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Tecendo a rede em busca da integralidade, 

Prezados fisioterapeutas e acadêmicos, O Planeta muda, o mundo se transforma, a sociedade se altera e o homem descobre, se 
adapta e evolui. A ciência avança a passos largos e, nesse embalo, Campina Grande tem a honra de sediar O III Congresso Bra-
sileiro de Fisioterapia em Oncologia – III CBFO, tendo como temática principal: «Tecendo a Rede em Busca da Integralidade».

Cientistas, pesquisadores, profissionais e acadêmicos estão convidados a participar desse importante momento de integração 
entre a comunidade científica paraibana, nordestina e nacional no conjunto de suas atribuições em tecnologias e inovações no 
ramo da Oncologia.

O evento contará com cursos pré-congresso, conferências, mesas redonda e apresentações de temas livres nas formas oral 
e painel, além de discussões e troca de experiências intervalares entre palestrantes e participantes no decorrer da programação. 
O III CBFO será realizado nos dias 04, 05 e 06 de julho de 2013, culminando com o período em que Campina Grande festeja 
seu evento de maior tradição e repercussão no País, «O maior São João do mundo». O clima e o potencial turístico e acolhedor 
da cidade também contribuem com a realização do evento junto à apreciação de seus participantes.

Desde já, aguardamos a participação de todos aqueles que fazem e refazem a ciência, para juntos compartilharmos projetos, 
ideias, planos e assegurar o progresso científico na discussão do que há de mais moderno na Oncologia.

Campina Grande não perde por esperar as descobertas, indagações e contribuições que vocês têm a revelar. 
Sejam bem vindos!

Profa. Dra. Railda Shelsea Taveira Rocha do Nascimento, Presidente do III CBFO
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Efeitos da cinesioterapia na força muscular e amplitude 
de movimento em pacientes mastectomizadas
Effects of kinesiotherapy in muscle strength and range of movement in 
patients after mastectomy

Aline Ferreira de Araújo Jerônimo*, Edmilson de Souza Ramos Neto, M.Sc.**, Marieliza Araújo Braga*, Gleydson Silva Mo-
rais*, Diego de Souza Dantas, M.Sc.***, Railda Shelsea Taveira Rocha do Nascimento, D.Sc.****

*Discente do Curso de Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraíba/PB, **Professor da Faculdade Paulista de Tecnologia/
PB, ***Professor do Departamento de Saúde Coletiva, Universidade Federal do Rio Grande do Norte/RN, ****Professora do Curso de 
Fisioterapia, Coordenadora do laboratório de Ciência e Tecnologia em Saúde (LCTS).Universidade Estadual da Paraíba/PB

Resumo
A mastectomia, um dos tratamentos cirúrgicos do câncer de 

mama, favorece o surgimento de complicações cinético-funcionais 
principalmente quando combinada ao tratamento adjuvante. A 
intervenção fisioterapêutica promove a prevenção e reabilitação 
dessas sequelas. O objetivo deste estudo foi investigar os possíveis 
efeitos da cinesioterapia no ganho de força muscular e amplitude de 
movimento da articulação glenoumeral em pacientes mastectomiza-
das. Trata-se de um estudo longitudinal, quantitativo, composto por 
dezenove mulheres atendidas no Laboratório de Ciência e Tecnologia 
em Saúde (LCTS) submetidas a um protocolo de cinesioterapia. As 
análises foram feitas mediante o teste ANOVA para medidas repeti-
das, com posterior aplicação do post hock de Tuckey, adotando-se 
um nível de significância estatística de p < 0,05. A força muscular 
e amplitude de movimento glenoumeral foram mensuradas no 
momento pré-intervenção e após 10 e 20 sessões fisioterapêuticas. 
Os dados apontaram, para força muscular, melhora significativa em 
todos os movimentos ao longo de 10 e 20 sessões, exceto na rotação 
lateral, onde se verificou ganho significativo após 20 sessões. Para 
a amplitude de movimento apenas os movimentos de extensão, 
rotação medial e rotação lateral não apresentaram ganhos de am-
plitude significativos. Portanto, a cinesioterapia mostrou-se eficaz 
na recuperação funcional da articulação glenoumeral de mulheres 
mastectomizadas.
Palavras-chave: exercício, câncer de mama, força muscular, 
articulação do ombro.

Artigo original

Abstract
A mastectomy, one of the surgical treatments for breast cancer, 

increases the emergence of functional kinetic complications espe-
cially when combined with adjuvant treatment. The physiotherapy 
promotes the prevention and rehabilitation of these sequelae. The 
aim of this study was to investigate the effects of exercise alone in 
improving muscle strength and range of motion of the glenohu-
meral joint in patients with mastectomies. This was a longitudinal 
and quantitative study, consisting of nineteen women performing 
a kinesiotherapy program at the Laboratory of Science and Te-
chnology in Health (LCTs). The analyzes were performed by 
ANOVA test for repeated measures, with subsequent application 
of Tuckey test, adopting a significance level of p < 0.05. The muscle 
strength and glenohumeral range of motion were measured in the 
pre-intervention and after 10 and 20 sessions of physiotherapy. 
The results pointed significant improvement of muscle strength 
in all movements along 10 and 20 sessions, except for the lateral 
rotation, where there was significant gain after 20 sessions. For the 
range of movement moves only the length, the medial and lateral 
rotation speed showed no significant amplitude gains. Therefore, 
kinesiotherapy proved to be effective in the functional recovery of 
the glenohumeral joint in women with mastectomies.
Key-words: exercise, breast cancer, muscular strength, shoulder 
joint.

Endereço para correspondência: Aline Ferreira de Araújo Jerônimo, Rua Dom Pedro II, 294/104 Bairro Prata, Campina Grande PB, E-mail: alínea.
fje@gmail.com 
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Introdução

A mastectomia radical por muito tempo foi o principal 
tratamento cirúrgico para pacientes com neoplasia mamária. 
Foi considerada como tratamento padrão até meados do 
século XX, quando técnicas cirúrgicas menos agressivas, tais 
como a mastectomia radical modificada, quadrantectomia, 
tumorectomia e a dissecção axilar, surgiram [1,2]. Atualmente 
o tratamento cirúrgico é utilizado em diversas combinações 
com outros recursos neoadjuvantes e adjuvantes, como a 
radioterapia, quimioterapia e hormonioterapia [3].

A mastectomia leva a algumas alterações funcionais, a 
disfunção da articulação glenoumeral é a principal delas, 
por afetar diretamente o músculo peitoral maior e menor, 
e diminuir consideravelmente a amplitude de movimento e 
força do membro [2]. O processo cirúrgico, sobretudo quando 
seguido pela radioterapia, vem sendo reportado cada vez mais 
como um tratamento que afeta, a curto e longo prazo, a fun-
ção da articulação do ombro homolateral ao local irradiado, 
apresentando repercussões ainda maiores quando a fossa axilar 
também recebe essa radiação [4,5].

O tratamento fisioterapêutico, por meio da cinesioterapia, 
apresenta um papel relevante no ganho de força muscular e da 
amplitude de movimento do membro homolateral à cirurgia, 
auxiliando na recuperação da independência funcional de mu-
lheres mastectomizadas. O tratamento baseia-se em exercícios 
ativo-livres, alongamento e ativo-resistidos, os quais, além de 
propiciar a recuperação funcional, favorecem a prevenção de 
outras complicações como linfedema, aderências cicatriciais, 
quadros álgicos e contraturas de cintura escapular. Além dos 
benefícios físicos, a fisioterapia também tem tido de funda-
mental importância na redução de sentimentos de desânimo 
e incapacidade, melhorando a autoestima e qualidade de vida 
das pacientes [6-9]. 

Diante do exposto o presente estudo tem como o objetivo 
investigar os possíveis efeitos da cinesioterapia no ganho de 
força muscular e da amplitude de movimento da articulação 
glenoumeral em paciente submetidas ao tratamento cirúrgico 
do câncer de mama.

Material e métodos

Amostra

Este estudo caracteriza-se como um estudo longitudi-
nal, quantitativo e corresponde a um recorte do projeto 
Avaliação da resposta inflamatória de mulheres mastectomi-
zadas, aprovado pelo comitê de ética sob o número CAAE 
- 0436.0.133.000-09, e que previa o acompanhamento de 
uma coorte de atendidos no Programa de Reabilitação Onco-
-funcional do Laboratório de Ciência e Tecnologia em Saúde 
– LCTS, que se encontra instalado no Centro de Cancerologia 
Dr. Ulisses Pinto do Hospital da Fundação Assistencial da 
Paraíba (FAP), entre os anos de 2009 e 2011. 

Foram incluídas 19 mulheres, recrutadas por amostragem 
não probabilística, maiores de dezoito anos, submetidas à 
mastectomia unilateral (à direita ou à esquerda), e que foram 
avaliadas quanto à amplitude de movimento e força muscular 
de ombro, em três instantes: T0 – momento de avaliação 
inicial, T1 – avaliação pós 10 sessões de Cinsesioterapia e 
T2 – Avaliação após 20 sessões de cinesioterapia. Foram 
excluídas pacientes com histórico prévio de outro câncer ou 
que não completaram as sessões de intervenção. Para força 
muscular foram avaliados os movimentos de flexão, extensão, 
abdução, adução, rotação medial, rotação lateral e abdução 
horizontal. Para a amplitude de movimento foram avaliados 
os mesmos movimentos da força muscular com exceção da 
abdução horizontal. A avaliação da força muscular foi feita 
conforme mediante o teste de Daniels e Worthingham [10], 
já a goniometria foi realizada de acordo com o estabelecido 
por Marques [11].

 A cinesioterapia era baseada em protocolo próprio do 
LCTS, e envolvia movimentos ativos de flexo-extensão de 
dedos, punho, cotovelo e ombro; abdução-adução de polegar, 
punho, ombro e escápulas; abdução horizontal de ombro, 
elevação-depressão das escápulas e rotação interna e externa 
de ombro. Os exercícios eram sempre estimulados a serem 
desenvolvidos de forma ativo-livre, quando as pacientes não 
apresentavam grau de força muscular para tal o movimento 
era realizado de forma ativo-assistida ou passiva, em raríssimos 
casos. Quando havia desestabilização pressórica ou taquipnéia 
no início da conduta, as pacientes eram submetidas a exercí-
cios respiratórios diafragmáticos, a fim de contribuir para a 
estabilização do quadro.

Classificação das variáveis

Para fins estatísticos as variáveis coletadas foram categori-
zadas, sendo consideradas as classificações: idade fértil (sim, 
não); estado civil (com cônjuge, sem cônjuge); anos de estudo 
(analfabeto, um a quatro, cinco a oito, nove anos ou mais); 
tabagismo (sim, não); etilismo (sim, não); idade da menarca 
(até 12 anos, > de 12 anos); sobrepeso/obesidade (sim, não); 
mama com tumor (esquerda, direita, ambas); histórico de 
câncer na família (sim, não); tipo de cirurgia para retirada 
do tumor (não radical, radical); BI-RADS (1-6), extirpação 
de linfonodos (sim, não); linfedema (sim,não).

A idade fértil foi considerada em mulheres com idade 
inferior a 50 anos. As mulheres com estado civil solteiro, se-
parado/divorciado ou viúvo foram consideradas na categoria 
sem cônjuge. Foi considerada cirurgia não radical aquelas 
do tipo tumorectomia, quadrantectomia e mastectomia não 
radical. Todos estes dados constavam nos prontuários de 
avaliação fisioterapêutica.

As medidas de amplitude de movimento foram obtidas 
por meio da técnica de goniometria e a força muscular por 
meio da técnica de manipulação manual. 
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Procedimentos estatísticos

As variáveis numéricas são apresentadas sob a forma de 
média e desvio padrão, e as variáveis categóricas foram dis-
tribuídas em frequências. Foi utilizada a análise de variância 
(ANOVA) com teste post hoc de Tuckey para comparação 
da média dos valores de força muscular e amplitude de movi-
mento em três momentos: pré-tratamento, após 10 sessões de 
tratamento e após 20 sessões de tratamento. Foi considerado 
nível de significância p<0,05, e os dados foram obtidos através 
do pacote estatístico SPSS 19.0.

Questões éticas

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da 
Universidade Estadual da Paraíba, adotando-se os princípios 
éticos da privacidade e do anonimato das participantes, 
que assinaram o termo de livre consentimento previamente 
informado.

Resultados

Dentre as mulheres incluídas no estudo, 61,2% encon-
travam-se em idade não-fértil, 52,5% não possuíam cônjuge, 
43,9% apresentavam de um a quatro anos de estudo, 69,2% 
declararam-se não tabagista e 90% não etilista, e 57,1% 
apresentavam sobrepeso/obesidade. 

Boa parte das pacientes apresentava histórico familiar 
de câncer (81,5%) e tiveram menarca acima dos 12 anos 
(55,8%). O câncer de mama foi mais prevalente no lado 
esquerdo (41,2%), com a classificação BI-RADS 4 mais 
frequente (46,8%). Na maioria dos casos foi realizada 
cirurgia do tipo radical (60,0%) e extirpação de linfono-

dos (84,0%). O linfedema estava presente em 21,4% das 
pacientes avaliadas.

Os valores médios obtidos, bem como as comparações, 
em relação à força muscular e a amplitude de movimento da 
articulação do ombro no pré-tratamento e após 10 e 20 sessões 
de tratamento fisioterapêutico estão descritos nas Tabelas I e 
II, respectivamente. 

A partir da tabela I pode-se verificar que quando compara-
da as medidas após dez sessões com o estágio pré-tratamento 
houve ganho significativo para a força muscular em todos os 
movimentos, enquanto que entre 10 e 20 sessões esse ganho 
torna-se mais discretos e para alguns movimentos tende a 
estabilização. Já para as medidas de amplitude de movimento, 
como é observado na tabela II, percebe-se uma tendência de 
crescimento mais linear entre os momentos de pré-tratamento, 
após 10 sessões e após 20 sessões.

Pode-se perceber que houve, para a força muscular, 
melhora significativa em todos os movimentos, exceto na 
rotação lateral. A respeito da amplitude de movimento foi 
possível observar que apenas os movimentos de extensão, 
rotação medial e rotação lateral não apresentaram ganhos de 
amplitude significativos. 

Em seguida foi aplicado o teste de post hoc de Tuckey para 
verificar em que momento se deu esta melhora significativa. 
Ficou evidente que na maioria dos movimentos, em relação à 
força muscular, a melhora significativa ocorreu em T1 e T2, 
com exceção do movimento de rotação lateral, onde só foi 
possível observar ganho significativo em T2. Porém não foi 
observada melhora significativa para o movimento de rotação 
medial após 20 sessões quando comparado à T1. Em relação 
à amplitude de movimento foi observado ganho significativo 
para a flexão e adução nos momentos (T1 e T2). No entanto, 
para abdução notou-se melhora considerável apenas em T1 

Tabela I - Dados descritivos e comparações entre os diferentes momentos para avaliação de força muscular pelo teste ANOVA.
Movimento Pré-tratamento 10 sessões 20 sessões F p

Flexão 3,63 ± 0,76† 4,42 ± 0,60† 4,58 ± 0,51† 12,18 < 0,01
Extensão 4,21 ± 0,62† 4,68 ± 0,74† 4,74 ± 0,45† 4,55 0,01
Adução 3,84 ± 0,69† 4,53 ± 0,70† 4,47 ± 0,61† 6,19 < 0,01
Abdução 3,63 ± 0,76† 4,32 ± 0,58† 4,37 ± 0,60† 7,55 < 0,01
Abdução horizontal 3,47 ± 1,17† 4,47 ± 0,61† 4,47 ± 0,61† 8,95 < 0,01
Rotação medial 3,84 ± 1,26† 4,58 ± 0,51† 4,42 ± 0,61 3,88 0,02
Rotação lateral 3,63 ± 1,21† 4,26 ± 0,73 4,37 ± 0,68† 3,65 0,03

† Momentos em que foi possível observar melhora significativa de acordo com o teste post hoc de Tuckey

Tabela II - Dados descritivos e comparações entre os diferentes momentos para avaliação de amplitude de movimento articular pelo teste ANOVA.
Movimento Pré-tratamento 10 sessões 20 sessões F p

Flexão 115,05 ± 33,51† 138,95 ± 25,02† 142,26 ± 22,44† 5,57 < 0,01
Extensão 39,21 ± 11,34 42,11 ± 8,20 45,84 ± 12,06 1,84 0,16
Adução 27,11 ± 11,32† 34,21 ± 9,14 36,53 ± 6,70† 5,35 < 0,01
Abdução 99,47 ± 41,92† 130,47 ± 28,22† 135,79 ± 26,01 6,78 < 0,01
Rotação medial 57,53 ± 30,74 69,68 ± 19,42 70,74 ± 18,00 1,86 0,16
Rotação lateral 55,26 ± 31,74 71,79 ± 18,61 71,68 ± 17,64 3,09 0,05

†Momentos em que foi possível observar melhora significativa de acordo com o teste post hoc de Tuckey
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e os movimentos de extensão, rotação medial, rotação lateral 
não apresentaram ganho significativo em nenhum dos mo-
mentos da avaliação (T1 e T2).

Com isso, percebe-se que um protocolo mínimo de 10 
sessões de fisioterapia onco-funcional, baseado na cinesiote-
rapia, já promove melhoras significativas em relação à força 
muscular e amplitude de movimentos, avaliadas no momento 
pré-intervenção. E que a continuação do protocolo de inter-
venção, continua incrementando o ganho funcional dessas 
pacientes.

Discussão

Os fatores de risco para o desenvolvimento do câncer de 
mama têm sido bem descritos na literatura [12,13]. A idade 
é um dos mais relevantes e como foi possível perceber no 
presente estudo a idade mais acometida pelo câncer de mama 
foi acima dos 50 anos seguindo a mesma linha de estudos bem 
desenhados e controlados [14]. Além desse, outros fatores de 
riscos, já descritos na literatura e com ocorrência expressiva 
em nossa amostra foi o histórico de câncer na família, que 
aumenta cerca de duas a três vezes as chances de desenvolver 
essa neoplasia, a obesidade, que contribui para o aumento da 
probabilidade do risco de morte, assim como o tabagismo e 
alcoolismo [12,15].

Os fatores relacionados ao ciclo reprodutivo da mulher 
como menarca precoce e menopausa tardia também são 
relevantes quando se trata de grupos de risco para o desen-
volvimento da neoplasia mamária, visto que nessas situações 
as mulheres ficam expostas por mais tempo aos efeitos de 
estrógenos endógenos. Uma pesquisa realizada observou 
que 64,38% das pacientes diagnosticadas com câncer de 
mama tiveram menarca após os 12 anos de idade, dados 
que se assemelham ao resultado obtido na presente pesquisa 
onde 55,8% da amostra também teve menarca nessa faixa 
etária [16]. 

A mamografia é o exame de excelência para o diagnóstico 
do câncer de mama. A classificação BI-RADS tem o objetivo 
de padronizar os laudos mamográficos considerando a evo-
lução diagnóstica e sendo relevante no momento de traçar a 
recomendação da conduta terapêutica [17]. Estudos mostram 
uma variedade de classificação da categoria BI-RADS. A 
pesquisa realizada na Secretaria de Saúde do estado de São 
Paulo nos anos de 2005 e 2006 mostrou que 40,5% das 
51.000 pacientes tinham BI-RADS 1. Já em outro estudo 
realizado no Rio Grande do Sul em 2009 foi possível perceber 
que a maioria das mulheres tinha classificação BI-RADS 4 
e 5, dados estes que se assemelharam aos do presente estudo 
em que a maior parte da amostra apresentou BI-RADS 4, 
caracterizando achados que não têm a clássica aparência de 
malignidade mas tem um espectro amplo de possibilidade de 
confirmação [17-19]. 

 O tratamento cirúrgico do câncer de mama é o que traz 
maiores sequelas funcionais para a articulação glenoumeral 

[20]. A mastectomia radical foi o tratamento mais realizado 
no presente estudo com 53,5% da amostra assim como 
no estudo de Batiston e Santiago [21] que observou que 
68,8% das pacientes haviam realizado o tratamento cirúr-
gico radical. Há divergências na literatura sobre a relação 
entre o tipo de cirurgia e as complicações físico-funcionais. 
Mesquita [22] e Bregagnol e Dias [23] defendem que o 
tipo de cirurgia e a combinação que essa venha ter com o 
processo de linfodenectomia axilar acarretam as sequelas 
mais frequentes que são a diminuição da amplitude de mo-
vimento, da força muscular e o possível desenvolvimento 
do linfedema. Porém Batiston e Santiago [21] e Silva et 
al. [24] correlacionaram estas variáveis e mostraram não 
ter relação entre o tipo de cirurgia e o desenvolvimento 
de tais complicações.

O linfedema esteve presente em 81,8% da amostra es-
tudada demonstrando ser uma complicação frequente nas 
mulheres mastectomizadas, principalmente naquelas que 
realizaram a dissecção axilar como é possível observar no es-
tudo de Degnim et al. [25] onde 49% das pacientes também 
apresentaram essa complicação.

A intervenção fisioterapêutica desde o primeiro dia 
pós-operatório é enfatizada em estudos que abordam a 
prevenção das sequelas do tratamento cirúrgico do câncer 
de mama [2,20]. Utilizando a cinesioterapia especifica-
mente através de exercícios ativos livres e de alongamen-
to foi possível observar boa recuperação da capacidade 
funcional do ombro corroborando com o estudo de Silva 
et al. [24] realizado no Centro de Atenção Integral à 
Saúde da Mulher (CAISM) da Universidade Estadual de 
Campinas em 2004.

Após 10 sessões de fisioterapia foi observada, em relação à 
força muscular, melhora significativa em todos os movimen-
tos exceto na rotação lateral que só foi significante após 20 
sessões. Resultados contraditórios foram obtidos no estudo 
de Battaglini et al. [26], porém essa divergência pode ser 
atribuída à diferença do tamanho da amostragem, à avaliação 
do protocolo de força muscular e/ ou à duração e intensidade 
do protocolo de exercício usado.

Após 20 sessões também se observou melhora significativa 
de todos os movimentos avaliados, exceto no movimento de 
rotação medial. Sugere-se a hipótese de alguma intercorrência 
no quadro clínico das pacientes que veio retardar a evolução 
cinético-funcional em relação à rotação medial, sendo uma 
delas o início do tratamento adjuvante como a radioterapia 
[27,28].

Entre 10 e 20 sessões, ainda em relação à força muscular, 
não houve melhora significativa em nenhum movimento. Os 
resultados do teste post hoc de Tuckey entre 10 e 20 sessões 
não foram significativos visto que os ganhos de força nessas 
reavaliações foram praticamente semelhantes constatando 
uma diferença mínima entre os valores obtidos.

Em relação à avaliação da amplitude de movimento só 
não foi observado ganho significativo nos movimentos de 
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extensão, rotação medial e lateral. Após 10 sessões a flexão e 
abdução foram os movimentos de maior ganho corroborando 
com o estudo de Nascimento et al. [29], no entanto, após 
20 sessões os movimentos de flexão e adução tiveram maior 
ganho concordando também com a pesquisa realizada Petito 
et al. [30].

Conclusão

Neste estudo verificou-se que um protocolo mínimo 
de 10 sessões de fisioterapia onco-funcional, baseado na 
cinesioterapia, promove melhoras significativas em relação 
à força muscular e amplitude de movimentos, avaliadas 
no momento pré-intervenção. E que a continuação deste 
protocolo de intervenção, continua incrementando o ganho 
funcional dessas pacientes. Dentre os ganhos, o incremento 
da ADM nos movimentos de flexão e abdução foram os mais 
evidentes, assim como na avaliação de força os movimentos 
que tiveram maior ganho significativo foram flexão, abdução 
e abdução horizontal. 

Tais achados comprovam a eficiência da reabilitação 
fisioterapêutica desenvolvidas junto à pacientes com câncer 
de mama, e sua relevância na minimização das complicações 
decorrentes dos tratamentos cirúrgicos, contribuindo para 
uma sobrevida com funcionalidade e qualidade de vida.
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Resumo
O presente estudo objetivou analisar as representações sociais 

acerca da Fisioterapia Onco-funcional sob a ótica de discentes 
ingressantes e concluintes de uma Instituição Pública de Ensino 
Superior. Trata-se de uma pesquisa qualitativa baseada na Teoria 
de Representações Sociais e desenvolvida junto a 102 alunos, entre 
ingressantes e concluintes do curso de Fisioterapia da Universidade 
Estadual da Paraíba. A coleta ocorreu através da evocação livre ao 
termo indutor câncer e analisados pelo Software Evoc 2003. O nú-
cleo central da representação social dos ingressantes foi representado 
pelas palavras reabilitação (f 19 e OME 2,32), terapia (f 18 e OME 
2,39) e apoio (f 18 e OME 2,39), enquanto que para os concluintes 
foi composto por esperança (f 12 e OME 2,25) e qualidade de vida 
(f 12 e OME 2,33). Observou-se que os estudantes apresentaram 
uma percepção positiva da Fisioterapia onco-funcional, e que para 
concluintes essa representação extrapola uma simples terapia ou 
uma reabilitação, mas uma intervenção que traz para seus pacientes 
qualidade de vida e esperança.
Palavras-chave: representação social, especialidades da 
fisioterapia, estudantes de fisioterapia.

Artigo original

Abstract
The present study aimed to analyze the social representations of 

freshmen and seniors students from a public university about Physi-
cal Therapy in oncology. This is a qualitative research based on the 
Theory of Social Representations and developed with 102 freshmen 
and seniors Physiotherapy students from Universidade Estadual da 
Paraíba. The data was collected by free recall to the inductive term 
cancer and analyzed by software Evoc 2003. The core of the social 
representation of the freshmen students was represented by the words 
rehabilitation (f 19 and OME 2.32), therapy (f 18 and OME 2.39) 
and support (f 18 and OME 2.39), while for graduates comprised 
hope (f 12 and OME 2.25), quality of life (f 12 and OME 2.33). 
It was observed that students had a positive perception of Physical 
Therapy in oncology and this representation goes beyond a simple 
therapy or rehabilitation, but an intervention that brings to its 
patients quality of life and hope.
Key-words: social representation, specialties physiotherapy, 
physiotherapy students.
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Introdução

A fisioterapia em oncologia é uma especialidade que tem 
como objetivo preservar, manter, desenvolver e restaurar a in-
tegridade cinético-funcional de órgãos e sistemas, assim como 
prevenir os distúrbios causados pelo tratamento oncológico 
[1]. Foi reconhecida como especialidade pela Resolução nº. 
364, de 20 de maio de 2009 recebendo a denominação de 
Fisioterapia Onco-Funcional.

O tratamento oncológico requer a combinação de mais 
de um método terapêutico, aumentando a possibilidade 
de cura, diminuindo as perdas anatômicas, preservando a 
estética e a funcionalidade dos órgãos comprometidos [2]. 
As modalidades de tratamento são bastante eficazes, pois são 
capazes de controlar o tumor primário e suas complicações.

O planejamento terapêutico do paciente com câncer deve 
incluir um conjunto de cuidados, dos quais a conduta clínica 
e/ou cirúrgica é apenas uma parte. Sendo assim, inclui-se a 
reabilitação, que tem como principal objetivo a melhoria da 
qualidade de vida do indivíduo. Além disso, deve procurar 
atender às necessidades específicas de cada paciente, com 
medidas que visem à restauração anatômica e funcional, ao 
suporte físico e psicológico e à avaliação de sintomas [2].

O diagnóstico do câncer implica não somente a descoberta 
das alterações teciduais já instaladas, mas, muitas vezes, mu-
danças psíquicas e comportamentais naqueles que o carregam. 
Tais achados demonstram a necessidade de um programa te-
rapêutico que leve em consideração as repercussões sistêmicas 
da doença, para que ofereça ao paciente uma assistência mais 
segura e resolutiva, que vá além da prevenção de uma recidiva 
locorregional e possibilite uma melhor qualidade de vida pós-
-tratamento, reduzindo os índices de morbidade e mortalidade 
pela doença. O que denota a importância do fisioterapeuta 
no cuidado ao paciente oncológico [3,4].

Não obstante, a publicação das diretrizes curriculares na-
cionais em 2002, que trouxe um novo olhar para a formação 
acadêmica, preconizando uma visão crítica, reflexiva e huma-
nista, voltadas para o Sistema Único de Saúde, e o estado de 
transição epidemiológica vivenciada, com ênfase no aumento 
da morbimortalidade das doenças crônico-degenerativas, 
entre as quais se destaca o câncer, o processo educativo ainda 
encontra-se distante de um cuidado integral. 

Nesse contexto, torna-se relevante conhecer a percepção 
dos discentes acerca dessa especialidade, a fim de fortalecer 
essa especialidade, uma vez que a ausência de disciplinas de 
Fisioterapia onco-funcional na maioria dos cursos ofertados 
no Brasil, dificulta a vivência acadêmica nesta área, e pode 
contribuir para um reduzido número de profissionais enga-
jados nesse campo de atuação profissional. 

Nessa perspectiva, a Teoria das Representações Sociais 
(TRS), desenvolvida no âmbito da Psicologia Social, se apre-
senta como alternativa para apreender a percepção discente, 
oferecendo importante aporte teórico aos pesquisadores que 
buscam compreender os significados, e os processos neles 

imbricados, criados pelos homens para explicar o mundo e 
sua inserção dentro dele [5].

As representações sociais podem ser definidas como “ima-
gens construídas sobre o real” [6] elas são elaboradas na relação 
dos indivíduos em seu grupo social, na ação no espaço coletivo 
comum a todos, sendo assim, diferente da ação individual. O 
espaço público é o lugar onde o grupo social pode desenvolver 
e sustentar saberes sobre si próprio, saberes consensuais, isto 
é, representações sociais.

Nesse sentido, o presente estudo objetivou analisar as 
representações sociais acerca da Fisioterapia Onco-funcional 
sob a ótica de discentes ingressantes e concluintes de uma 
Instituição Pública de Ensino Superior.

Material e métodos

Trata-se de um estudo descritivo, de abordagem qualitati-
va, realizado com base na Teoria de Representações Sociais, em 
especial a partir de sua abordagem complementar denominada 
de Teoria do Núcleo Central [7,8]. 

O estudo foi desenvolvido junto aos alunos do curso de 
Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraíba. A partir 
desse universo, foi realizado um estudo censitário com os 51 
alunos ingressantes e 51 alunos concluintes. Nesse estudo 
considerou-se ingressantes, alunos do primeiro ano e con-
cluintes, alunos do último ano.

Para a coleta de dados, foi utilizado um questionário que 
contemplava variáveis sociodemográficas e experiência acadê-
mica e pessoal já vivenciada na área de oncologia. 

Os dados sobre a representação social foram obtidos atra-
vés da técnica de evocação ou associação livre de palavras, na 
qual o aluno elencava de forma ordenada as cinco primeiras 
palavras ou expressões que vinham imediatamente à sua 
cabeça, sobre o termo câncer. 

A associação livre de palavras é um método útil, pois 
permite restringir as dificuldades e limites das expressões 
discursivas, além de possibilitar a apreensão das projeções 
mentais de maneira descontraída e espontânea, revelando 
conteúdos implícitos que podem ser mascarados nas produ-
ções discursivas [9]. 

Os dados foram processados por meio do software En-
semble de Programmes Permettant L’Analyse des Évocations 
(EVOC), versão 2003. O programa calcula e informa a 
frequência simples de ocorrência de cada palavra evocada, 
a média ponderada de ocorrência de cada palavra e a media 
das ordens médias ponderadas do conjunto dos termos 
evocados, permitindo a construção de quatro casas, forma 
gráfica de apresentação dos dados. Com base na frequência 
de evocação (f ) e na ordem média da evocação (OME), as 
palavras foram agrupadas na figura, e para essa análise a 
frequência mínima foi de 4, a intermediária 10 e a OME 
geral das palavras foi de 2,5.

No quadro de quatro casas, as palavras que formam o nú-
cleo central dos termos estudados, são aquelas que tiveram as 
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maiores frequências e situam-se no canto superior esquerdo do 
quadro de quatro casas. As palavras situadas nos quadrantes, 
superior direito e inferior esquerdo são consideradas elementos 
intermediários, enquanto as localizadas no quadrante inferior 
direito são os elementos mais periféricos [8].

Todos os princípios éticos regulamentados pela Resolu-
ção nº 196/96 foram seguidos na construção deste estudo. 
Obteve-se a autorização institucional para a execução da coleta 
de dados e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido por parte de cada sujeito. O estudo foi iniciado 
após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UEPB, 
sob o n°. CAAE 0500.0.133.000-11.

Resultados

Foram entrevistados 102 alunos do curso de fisioterapia, 
divididos igualmente entre ingressantes e concluintes. A 
maioria dos discentes era do sexo feminino (79,4%), se auto-
declararam de raça branca (53,5%), solteiros (95,1%) e 92,4% 
afirmaram possuir uma crença religiosa. A média de idade 
foi de 20,5 anos entre os ingressantes e de 24,1 anos entre os 
concluintes. Além disso, 53,5% afirmaram que tiveram/tem 
algum parente com câncer na família e 32,4% afirmaram já 

ter tido alguma experiência acadêmica na área de oncologia 
(estágio ou atividade observacional).

Quando se analisou as palavras evocadas em relação ao 
termo fisioterapia onco-funcional os alunos ingressantes no 
curso de Fisioterapia evocaram 170 palavras, delas 67 dife-
rentes e 103 repetidas (Figura 1) 

Para os ingressantes, fizeram parte dos elementos centrais 
em ordem de importância, a reabilitação (f 19 e OME 2,32), 
terapia (f 18 e OME 2,39) e apoio (f 18 e OME 2,39). Os 
elementos intermediários das representações foram represen-
tados pelas palavras: cuidado (f 10 e OME 3,00), prevenção 
(f 9 e OME 1,89), cura (f 8 e OME 2,25) e alívio da dor (f 
7 e OME 2,14). Entre os elementos periféricos temos: recu-
peração (f 5 e OME 3,00), qualidade de vida (f 5 e OME 
2,60), amor e determinação (f 4 e OME 2,75).

Em contrapartida para o mesmo termo indutor os alunos 
concluintes utilizaram 197 palavras, das quais 84 eram dife-
rentes e 113 repetidas (Figura 2). 

Para os concluintes, fizeram parte dos elementos centrais 
em ordem de importância, esperança (f 12 e OME 2,25), 
qualidade de vida (f 12 e OME 2,33). Os elementos inter-
mediários das representações foram representados pelas pa-
lavras: cuidado (f 10 e OME 3,00), reabilitação (f 9 e OME 

Figura 1 - Quadro de quatro casas das evocações ao termo Fisioterapia Onco-funcional com os alunos ingressantes no curso de fisioterapia.
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Figura 2 - Quadro de quatro casas das evocações ao termo Fisioterapia Onco-funcional com os alunos ingressantes no curso de fisioterapia.
OME < 2,5 OME≥ 2,5

Fr
e

qu
ên

ci
a 

≥
 1

0

Palavra
Esperança
Qualidade de vida

Frequência
12
12

OME
2,25
2,33

Palavra
Cuidado

Frequência
10

OME
3,00

4≤
 F

re
qu

ên
ci

a 
<

10

Palavra
ADM
Alívio da dor
Apoio
Autoestima 
Confortante
Reabilitação 
Terapia

Frequência
6
8
9
4
6
9
7

OME
2,00
2,00
2,11
2,25
2,33
1,78
2,29

Palavra 
Funcionalidade
Melhora
Necessário
Prevenção
Recuperação
Superação

Frequência
4
4
4
6
6
8

OME
3,75
2,75
2,50
2,67
2,50
3,12



Suplemento Fisioterapia Brasil - III Congresso Brasileiro de Fisioterapia em Oncologia14

Fisioterapia Brasil - Volume 14 - Número 4 - julho/agosto de 2013

1,78), apoio (f 9 e OME 2,11) e alívio da dor (f 8 e OME 
2,00). Entre os elementos periféricos temos: superação (f 8 
e OME 3,12), recuperação (f 6 e OME 2,50) e prevenção (f 
6 e OME 2,67).

Discussão

Como se pode observar todas as palavras evocadas pelos 
discentes, sejam ingressantes ou concluintes, estão associadas 
a atitudes positivas. Embora a representação do núcleo cen-
tral tenha diferido entre alunos ingressantes que percebem a 
fisioterapia onco-funcional como uma forma de terapia que 
oferece apoio aos pacientes, os concluintes, além de reconhe-
cerem-na como uma terapia, associam aos sentimentos de 
esperança e melhora da qualidade de vida.

No que tange aos elementos intermediários e periféricos, 
esses foram muito parecidos entre os discentes, fazendo 
menção a sentimentos como: cuidado, superação, conforto 
e auto-estima e a papéis próprios da fisioterapia, como alívio 
da dor, funcionalidade e amplitude de movimento. Além da 
dor e outros desconfortos físicos para o indivíduo, a doença 
oncológica causa impacto quer de ordem psíquica, social e 
econômica, tanto para ele como para seus familiares. Inde-
pendente do prognóstico, o diagnóstico inicial de câncer é 
ainda entendido por muitos indivíduos como um evento 
que põe suas vidas em risco. Portanto, ao se planejar ações 
para controlar os impactos do câncer nos indivíduos e seus 
familiares, deve-se ter a sensibilidade (e a capacidade) de 
identificar desordens do campo físico, bem como do campo 
psíquico, social e espiritual [2-4,10]. 

A fisioterapia oncofuncional nesse contexto figura-se 
como especialidade que traz grandes benefícios para o tra-
tamento de pacientes oncológicos e seus diversos recursos 
contribuem para a manutenção e/ou restabelecimento das 
condições funcionais, auxilia no alívio de sintomas e integra 
o rol de medidas paliativas em casos de impossibilidade de 
cura [10]. 

Comparando a visão dos discentes ingressantes no curso 
com os concluintes, observou-se, no núcleo central, uma evi-
dente mudança de paradigma no entendimento da finalidade 
de uma intervenção fisioterapêutica. Aqueles que ainda não 
tiveram a experiência acadêmica profissionalizante carregam 
representações claramente biomédicas da fisioterapia de uma 
forma geral e, por conseguinte da especialidade oncofuncio-
nal. As palavras reabilitação e terapia evocam um sentido 
reducionista e biomédico flexeriano à atuação fisioterapêutica 
oncofuncional. 

O modelo biomédico, estruturado durante o século XIX, 
associa doença à lesão, reduzindo o processo saúde-doença 
à sua dimensão anatomofisiológica, excluindo as dimensões 
psicossociais da mesma forma associa o tratamento à cura, não 
considerando perspectivas holísticas que buscam melhorias 
ainda que nas situações onde o perfeito restabelecimento da 
saúde não é possível [11]. 

Esse modelo tem sido tradicionalmente adotado pela 
fisioterapia, desde seu surgimento no Brasil e no mundo 
enquanto profissão. Isso se deve ao fato da profissão ter cres-
cido e se estabelecido a partir de necessidade estritamente 
voltada para reabilitação, tendo somente nas últimas décadas 
fortalecido sua atuação nos setores primários de cuidados em 
saúde [12,13].

A evocação da palavra apoio pelos discentes ingressan-
tes, por sua vez, vem corroborar um sentido de ajuda, mas 
também de uma posição coadjuvante da fisioterapia perante 
o rol de terapêuticas aplicadas à doença oncológica. Tal vi-
são pode estar relacionada ao conhecimento incipiente da 
fisioterapia integrada em uma equipe de atenção integral 
a pessoas portadoras de diagnóstico de câncer, bem como 
sua participação efetiva em equipes interdisciplinares de 
cuidados paliativos.

Os Cuidados Paliativos desenvolvem a atenção aos pa-
cientes sem possibilidades terapêuticas de cura, buscando 
controlar ou amenizar os sintomas e sinais físicos, psicológicos 
e espirituais destes. Embora a fisioterapia esteja cada vez mais 
presente nessa frente de atuação, observou-se que as ações 
paliativas e mesmo publicações acerca das medidas a serem 
adotas ainda estão notadamente voltadas para as questões 
biomédicas do cuidado [14-16].

Os elementos intermediários apontam um encaminha-
mento para uma visão ligeiramente mais holísticas acerca das 
medidas fisioterapêuticas oncofuncionais, demonstradas pelas 
palavras cuidado e prevenção, que evidenciam uma preocupa-
ção com atenção primária e com o cuidar em saúde. O cuidar, 
no âmbito de saúde, remete à atenção integral aos indivíduos 
e considera as singularidades dos que ofertam e recebem esse 
ato sendo, portanto, uma forma holística de pensar a atuação 
profissional [17]. Os elementos periféricos dos discentes in-
gressantes se aproximam daqueles apresentados como centrais 
nos concluintes, tais quais qualidade de vida e amor. 

Os discentes que vivenciaram estágios profissionalizantes 
na área de onco-funcional apresentam sensível diferença nos 
paradigmas acerca dessa especialidade de atuação. Observa-
-se que nos núcleos centrais as palavras qualidade de vida e 
esperança, que demonstra o entendimento das medidas fisio-
terapêuticas revestidas por um fim que não está diretamente 
relacionado a perspectivas curativistas, outrossim, de uma 
atenção que independente do restabelecimento completo 
das condições de saúde dos indivíduos com câncer, irá trazer 
alívio, prevenção, cuidado e superação, como demonstrado 
nos elementos intermediários. 

Os cuidados em saúde devem permitir a expressão do 
desenvolvimento da pessoa num contexto biopsicosocial, 
levando em consideração as suas necessidades, os seus re-
cursos, o seu cotidiano recheado de valores, crenças e mitos, 
não necessariamente voltados para o fim último da reabi-
litação [11,15-17]. Assim deve ser a atuação a fisioterapia 
onco-funcional, especialidade que vive sua ascensão em um 
momento de transição no paradigma do cuidar em saúde e 
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precisa estar de acordo com esse modelo integral de atenção 
a pessoa portadora de doença oncológica.

Conclusão

Observou-se que os estudantes apresentaram uma per-
cepção positiva da Fisioterapia onco-funcional e que para os 
concluintes essa representação extrapola uma simples terapia 
ou uma reabilitação, sendo esta transformada em uma inter-
venção que traz aos pacientes, qualidade de vida e esperança. 
Além disso, a representação social dos estudantes traz alguns 
elementos da atuação do fisioterapeuta na oncologia, tradu-
zidas no alívio da dor e recuperação da funcionalidade por 
movimentos.

Não obstante, esses estudantes possuam uma percepção 
positiva da especialidade, o que já facilitaria a atuação nesse 
campo, caso assim a deseje, de um modo geral, o número 
de disciplinas de Fisioterapia Onco-funcional e cursos de 
especialização na área ainda restritos, o que dificulta uma 
melhor qualificação e preparo desse profissional, que poderá 
vir a atuar com pacientes fragilizados, bem como uma maior 
divulgação entre os próprios profissionais da área. 
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Resumo
Introdução: O câncer da mama é o tipo de câncer que mais 

acontece nas mulheres em todo o mundo, tanto em países em desen-
volvimento quanto em países desenvolvidos. Entre as modalidades 
terapêuticas destaca-se a cirurgia, e, quanto maior sua extensão, 
maior a probabilidade de complicações pós-operatórias. Objetivo: 
Realizar uma revisão sistemática sobre a influência do exercício físico 
na postura de mulheres com câncer de mama submetidas à mastec-
tomia. Metodologia: Foram consultados artigos nas bases de dados 
Medline, LILACS, SciELO, PUBMED, Science Direct e PEDro, 
com a utilização cruzada dos termos (posture AND exercise AND 
matectomy). Foram selecionados ensaios clínicos que abordassem os 
efeitos do exercício físico em sujeitos submetidos à mastectomia, e 
a qualidade metodológica dos estudos foi avaliada utilizando-se a 
escala PEDro. Resultados: Após a busca independente dos revisores, 
foram incluídos dois estudos, que de modo geral, avaliaram os 
benefícios de exercícios aeróbicos associados aos alongamentos e 
massagens, e exercícios ativos e passivos com contração isométrica 
e isotônica e exercícios respiratórios. Conclusão: Os resultados 
demonstram que há evidência limitada a respeito dos benefícios 
de exercícios aeróbicos e de um programa composto por exercícios 
passivos e ativos com contração isométrica e isotônica na postura 
de pacientes mastectomizadas.
Palavras-chave: exercício, postura, mastectomia.

Revisão

Abstract
Introduction: Breast cancer is the most frequent type of cancer 

in women around the world, both in developing and developed 
countries. Surgery is one of the main therapeutic modalities, and 
the greater its length, the greater the likelihood of postoperative 
complications. Aim: To conduct a systematic review on the influence 
of exercise on posture in women with breast cancer after mastectomy. 
Methods: Articles were consulted in Medline, LILACS, SciELO, 
PubMed, Science Direct and PEDro using the terms “posture”, 
“exercise”, “mastectomy”. Were selected trials that addressed the 
effects of physical exercise in women after mastectomy, and the 
methodological quality of the studies was assessed using the PEDro 
scale. Results: Two studies were included, assessing the benefits of 
aerobic exercise associated with stretching and massage, and active 
and passive exercises with isometric and isotonic contractions and 
breathing exercises. Conclusion: The results demonstrate that there 
is limited evidence regarding the benefits of aerobic exercises and 
program consisting of passive and active exercises with isometric 
and isotonic contractions on posture of patients after mastectomy.
Key-words: exercise, posture, mastectomy.
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Introdução

O câncer da mama é o tipo de câncer que mais acomete 
as mulheres em todo o mundo, tanto em países em desen-
volvimento quanto em países desenvolvidos. Estimativas 
previam o acometimento de 1,4 milhão de casos novos em 
2008 correspondendo a 23% de todos os tipos de câncer. 
Estimativas mais recentes previam em 2012 para o Brasil 
cerca 52.680 casos novos de câncer da mama, com um ris-
co estimado de 52 casos a cada 100 mil mulheres. A idade 
continua sendo o principal fator de risco para o câncer de 
mama e as taxas de incidência aumentam rapidamente até 
os 50 anos e, posteriormente, esse aumento ocorre de forma 
mais lenta [1].

O tratamento do câncer de mama pode envolver interven-
ções locais ou sistêmicas, utilizadas de forma independente 
ou concomitante. A cirurgia e a radioterapia podem ser 
entendidas como formas de tratamento local e que visam 
à remoção ou à destruição do tumor em uma determinada 
área do corpo [2].

Atualmente são conhecidos vários procedimentos cirúr-
gicos com vista à erradicação do tumor. Procedimentos estes 
que vão desde uma simples tumorectomia à mastectomia, 
cirurgia que consiste na retirada da mama, e pode ser realizada 
de duas formas: radical e radical modificada [3,4].

Assim como outras formas de tratamento oncológico, 
após a mastectomia e a excisão dos nódulos linfáticos adja-
centes, a paciente poderá apresentar algumas complicações 
tais como: dor, linfedema no membro superior homolate-
ral a cirurgia e aderências na parede torácica, que podem 
resultar em risco aumentado de complicações pulmonares 
pós-operatórias, diminuição da amplitude de movimento 
no ombro do lado envolvido e deformidade postural do 
tronco [5].

Um quadro postural assimétrico é apresentado por essas 
mulheres, com ombros anteriorizados, alinhamento anormal 
das escápulas como resultado de uma mudança súbita no peso 
lateral pela retirada da mama e, ainda, limitação da flexão e 
rotação do ombro, na sua maioria por medo ou dor, escápula 
alada, hipercifose pela dor, e alterações na sensibilidade nas 
regiões posterossuperiores do braço e axila [6].

Para diminuir a incidência dessas complicações, estudos 
destacam que a realização de exercícios, logo após a cirurgia, 
trazem resultados positivos tanto no domínio físico como 
no psicológico, pois propicia condições para que a mulher 
retorne às suas atividades de vida diária num período de 
tempo mais breve [7].

Na prática clínica há indícios que o exercício pré-operató-
rio também é benéfico, prevenindo o surgimento das compli-
cações pós-operatórias, porém ainda há pouca comprovação 
científica. Por isso, esse estudo tem por objetivo realizar uma 
revisão sistemática sobre a influência do exercício físico nas 
alterações posturais de mulheres com câncer de mama sub-
metidas à mastectomia.

Material e métodos

Foram consultados artigos indexados nas bases de dados 
Medline, LILACS (Literatura Latino-americana e do Caribe 
em Ciências da Saúde), SciELO (Scientific Eletronic Library 
Online), PUBMED (National Library of Medicine and The 
National Institute of Health), Science Direct e PEDro. Como 
estratégia de busca, em todas as bases de dados foram utiliza-
dos três descritores de forma combinada (exercise AND posture 
AND mastectomy) e na base Science Direct, houve a necessidade 
de aplicação dos filtros limit-to (contenttype, “journal”) and 
limit-to (topics, “breast cancer”). Em todas as buscas não houve 
limitação quanto ao ano de publicação ou idioma do artigo.

Os estudos foram considerados elegíveis para inclusão 
quando corresponderam aos seguintes critérios: 1) ser ensaio 
clínico randomizado, 2) mulheres com câncer de mama 
submetidas à cirurgia como sujeitos, 3) intervenção com 
exercício físico, 4) postura como desfecho. Foram excluídos 
artigos com outros desenhos metodológicos, outro tipo de 
intervenção ou que não tivessem a postura como variável 
desfecho.

O processo envolveu a busca nas bases de dados, triagem 
dos trabalhos a partir do resumo e triagem por leitura do 
artigo na integra. Em todas as etapas o processo foi realizado 
de forma independente por dois revisores, com reunião de 
concordância ao final de cada etapa, quando houve discor-
dância quanto à inclusão do estudo em qualquer uma das 
etapas, um terceiro revisor foi consultado. Ao final os artigos 
selecionados foram sintetizados e apresentados num quadro, 
destacando autores e ano de publicação, tipo e tempo de 
intervenção, variáveis analisadas e desfechos principais.

A qualidade metodológica dos estudos foi avaliada 
utilizando-se a escala PEDro. Desenvolvida por Maher et al. 
[8], trata-se de um instrumento composto por onze itens que 
abordam características metodológicas diversas e desses dez 
são pontuados com zero ou um, gerando um escore máximo 
de dez pontos e um mínimo de zero.

Após a realização do escore PEDro, os estudos foram 
classificados quanto ao nível de evidência científica por meio 
de um sistema de classificação de cinco níveis decrescentes: 
evidência forte, moderada, limitada, achados indicativos e 
evidência insuficiente ou ausente [9].

 Resultados

A busca inicial gerou 29 artigos dos quais dois foram 
excluídos por estar disponível em mais de uma base de dados 
ao mesmo tempo. Os 27 artigos pré-selecionados, foram 
submetidos à primeira triagem, realizada a partir do resumo, 
e desses 22 artigos foram excluídos por apresentarem desenho 
metodológico inadequado para a revisão, não abordarem a 
postura como variável desfecho. Os cinco trabalhos restantes 
foram submetidos à segunda triagem, realizada com a leitura 
do artigo completo. Nessa etapa foram excluídos três estudos, 
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um por não usar a postura como desfecho, um por ter sido 
um estudo qualitativo e o outro por não estar disponível nas 
bases de dados, resultando em dois artigos incluídos na síntese 
qualitativa. Todas as etapas estão pormenorizadas na Figura 1. 

Figura 1 - Fluxograma da estratégia de busca dos artigos.

29 registros identificados através de pesquisa 
de banco de dados

2 registros excluídos
por duplicidade

27 registros selecionados para triagem do resumo

22 registros excluídos

5 registros selecionados

3 artigos em texto completo
excluídos, com razões

2 artigos em texto completo
avaliados para elegibilidade

2 estudos incluídos na síntese qualitativa

A Tabela I contém informações a respeito dos escores 
obtidos pelos ensaios clínicos aleatorizados na escala PEDro. 
Conforme se pode observar, os estudos apresentaram crité-
rios de elegibilidade, realizaram comparações intergrupais, 

assim como utilizaram medidas de precisão e variabilidade, 
contudo apenas o estudo de Cantarero-Villanueva possui 
evidência forte.

Tabela I - Classificação dos ensaios clínicos randomizados.

Escala PEDro
Cantarero-
-Villanueva 
et al. [12]

Rostkowska 
et al. [13]

1. Critérios de elegibilidade Sim Sim
2. Distribuição aleatória 1 0
3. Alocação secreta dos sujeitos 1 0
4. Semelhança inicial entre os 
grupos

1 0

5. “Cegamento” dos sujeitos 0 0
6. “Cegamento” dos terapeutas 0 0
7. “Cegamento” dos avaliadores 0 0
8. Acompanhamento adequado 0 0
9. Análise da intenção de trata
mento

1 1

10. Comparações intergrupos 1 1
11. Medidas de precisão e varia
bilidade

1 1

Escore total 6/10 3/10
Segundo a escala PEDro*, sendo 1 para itens contemplados e 0 para 

itens não contemplados. Fonte dos dados: [10].

Dos dois estudos inseridos, um aborda o uso de trei-
namento físico individual, alongamento e massagem e o 
último aulas de reabilitação com exercícios de contração 
isotônica e tensão isométrica (Quadro 1). O tamanho amos-
tral variou entre 40 e 78 sujeitos, apenas do sexo feminino, 
com idade média variando entre 25 e 65 anos, submetidos 
à mastectomia.

Quadro 1 - Características dos ensaios clínicos randomizados selecionados, publicados entre 2006 e 2011, abordando exercícios em pacientes 
mastectomizadas.

Autor Intervenção
Tempo de Inter
venção

Principais variáveis 
analisadas

Desfechos significativos

CantareroVilla
nueva et al. [12]

GE: treinamento físico 
individual, alonga
mento e massagem; 
GC: tratamento usual

3 vezes por 
semana durante 
8 semanas

Mobilidade 
pescoçoombro e 
fadiga relacionada 
ao câncer

Aumento da amplitude de movimento ativa da 
cervical (extensão p = 0,014; flexão lateral do 
lado cirúrgico p = 0,003; flexão lateral do lado 
não cirúrgico p<0,001; rotação do lado não 
cirúrgico p = 0,006) e do ombro (flexão p = 
0,004; abdução horizontal p = 0,02); e dimi
nuição da fadiga relacionada ao câncer (p < 
0,001) em relação ao GC

Rostkowska et al. 
[13]

GE: exercícios ativos 
e passivos usando 
contração isotônica e 
isométrica
GC: exercícios irregu
lares ou não realiza
ção de exercícios

60 minutos, 
2 vezes por 
semana

Exercícios físicos 
de reabilitação na 
postura corporal

Manutenção do ângulo de inclinação do corpo 
no nível normal (p < 0,038), diminuição da cifo
se torácica (p < 0,011) em relação ao GC

GE = grupo experimental; GC = grupo controle
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Discussão

Apesar de a postura ter-se tornado um dos mais impor-
tantes temas contemporâneos, esta revisão sistemática mostra 
um número limitado de ensaios clínicos relacionados com 
a prática de exercícios físicos e seus efeitos na postura de 
pacientes mastectomizadas. 

A maioria dos estudos encontrados apresentavam de-
lineamentos diferentes de ensaios clínicos randomizados e 
consequentemente de menor evidência científica. Este tipo 
de delineamento constitui-se numa poderosa ferramenta para 
a avaliação de intervenções para a saúde, sejam elas medica-
mentosas ou não, uma vez que são estudos onde um grupo 
de interesse em que se faz uso de uma terapia ou exposição é 
acompanhado comparando-se com um grupo controle. [11] 

Apesar de todos os estudos incluídos nesta revisão uti-
lizarem como intervenção o exercício físico, os dois artigos 
apresentaram diferenças nas formas de intervenção. Todos eles 
utilizaram exercícios a serem realizados em ambiente clínico, 
mas diferiram na forma como eles eram executados. O estudo 
de Cantarero-Villanueva et al. [12] usou 24 h de treinamento 
aeróbico e 12 h de alongamentos e massagens, já o estudo 
de Rostkowska et al. [13] utilizou exercícios ativos e passivos 
com contração isométrica e isotônica e exercícios respiratórios.

Em relação à prática do exercício aeróbico com alonga-
mentos e massagens e ao programa composto por exercícios 
de contração isométrica e isotônica adicionada de exercícios 
respiratórios, houve evidência limitada sobre a eficácia dessas 
intervenções na postura. Cantarero-Villanueva et al. [12] 
demonstraram que, após 8 semanas de exercícios aeróbicos, 
a melhora da amplitude de movimento para flexão e abdução 
horizontal do ombro assim como para extensão, flexão lateral 
e rotação da cervical foi maior quando se comparava o grupo 
experimental com o grupo controle. 

Resultado similar foi encontrado por Rostkowska et al. 
[13] ao avaliar a postura em participantes que realizavam 
todos os exercícios físicos prescritos, duas vezes por semana 
(60 minutos) e outros que praticavam exercícios irregulares ou 
não realizavam todos os exercícios, os autores concluíram que 
o grupo que praticava os exercícios (passivos e ativos usando 
contração isométrica e isotônica) irregular não apresentou 
melhora na postura. Já o grupo que praticava os mesmos 
exercícios regularmente apresentou melhora significativa. 
Apesar de a amostra, a duração da intervenção e o tempo de 
realização das atividades diferirem muito entre si, pode-se 
perceber que, nos dois estudos, os grupos que praticavam 
esses exercícios apresentaram melhora na postura superior a 
dos grupos controles que não praticavam exercício físico ou 
praticavam irregularmente.

A qualidade metodológica dos estudos foi averiguada 
nesta revisão. Os dois estudos aqui incluídos apresentaram 
comparação intergrupos. Em relação à distribuição aleatória, 
apenas o estudo de Cantarero-Villanueva et al. [12] alocou 
aleatoriamente os sujeitos, o que significa que a pessoa que 

determinou a elegibilidade dos sujeitos para participar no 
ensaio desconhecia, quando a decisão foi tomada, o grupo a 
que o sujeito iria pertencer.

A partir da leitura e análise dos artigos que integraram 
esta revisão, pode-se perceber que os valores da amplitude 
de movimento para os movimentos do ombro e da cervical 
assim como a postura em mulheres mastectomizadas parecem 
melhorar quando realizam algum exercício físico como treino 
aeróbico associado a alongamentos e massagens e exercícios 
passivos e ativos combinados com exercícios respiratórios.

Também se observou que a prática desses exercícios com 
uma frequência de duas a três vezes por semana parece ser 
mais benéfica para a melhora da postura que apenas a prática 
habitual de cuidados com sobreviventes do câncer de mama 
[12,13].

O número restrito de artigos encontrados, e as caracte-
rísticas metodológicas distintas, limitam as conclusões desta 
revisão a respeito da eficácia das intervenções encontradas e 
seus efeitos na postura, uma vez que as conclusões são mais 
robustas quando diferentes estudos investigam os efeitos de 
uma intervenção e fornecem dados que suportam as mesmas 
conclusões [14]. 

Assim, é necessário que mais ensaios clínicos que avaliem 
o impacto das diversas modalidades de exercícios físicos sejam 
realizados para se obter um entendimento claro do efeito 
dessas intervenções na postura destas pacientes.

Conclusão

Os resultados demonstram que há evidência limitada a res-
peito dos benefícios de exercícios aeróbicos e de um programa 
composto por exercícios passivos e ativos com contração iso-
métrica e isotônica na postura de pacientes mastectomizadas. 

Tal limitação deve-se ao baixo número de estudos com 
metodologias de alto nível de evidência científica e a publi-
cação dos respectivos trabalhos em periódicos indexados às 
bases de dados. Nesse sentido, sugere-se a condução de mais 
estudos com maior rigor no recrutamento de amostragem, 
controle de viés e seguimento dos pacientes, a fim de que 
possamos gerar um corpo de conhecimento mais denso na 
área de Fisioterapia, em especial no efeito dessa terapêutica 
na postura das pacientes submetidas à mastectomia.
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Resumo
O carcinoma mamário é o segundo tipo de câncer mais fre-

quente no mundo e o mais comum entre as mulheres brasileiras. As 
técnicas utilizadas na abordagem terapêutica do câncer têm levado 
a complicações locais de demorada resolução, que, muitas vezes, 
comprometem a qualidade de vida dos portadores desta neoplasia. 
Neste contexto, a fisioterapia oncológica vem desempenhando um 
importante papel na prevenção e minimização dos efeitos adversos 
em todas as fases do tratamento do câncer de mama seja no pré e 
pós-operatório ou no acompanhamento das terapias adjuvantes. 
O presente artigo trata-se de um relato de experiência referente à 
implantação da rotina de atividades desenvolvidas no Programa de 
Reabilitação Onco-funcional do Laboratório de Ciências e Tecnolo-
gia em Saùde (LCTS) para mulheres diagnosticadas com neoplasia 
mamária atendidas no Hospital da Fundação Assistencial da Paraíba 
(FAP). A rotina consiste no acompanhamento fisioterapêutico no 
pré-operatório, orientando sobre os procedimentos e as possíveis 
limitações que a cirurgia poderá trazer; pós-operatório imediato que 
busca prevenir a imobilidade e o linfedema; e pós-operatório tardio 
que foca o ganho de amplitude de movimento e força muscular, 
bem como nas terapias adjuvantes. A padronização da avaliação e do 
atendimento fisioterapêutico instituídos no programa de reabilitação 
para pacientes com câncer é imprescindível para a prevenção de 
complicações e promoção da independência funcional da paciente.
Palavras-chave: neoplasias da mama, fisioterapia, reabilitação.

Artigo original

Abstract
Breast carcinoma is the second most frequent type of cancer 

worldwide and the most common among Brazilian women. The 
techniques employed in the therapeutic approach of cancer have led 
to local complications which many times compromises the quality 
of life of patients. In this context the oncologic therapy has been 
playing an important role in the prevention and minimization of 
adverse effects at all stages of the treatment of breast cancer, in the 
pre- and postoperative monitoring or adjuvant therapies. The present 
article it is an experience report related to the implementation of 
routine activities in the Rehabilitation Program Onco-functional 
Laboratory of Science and Technology in Health (LCTS) for women 
diagnosed with breast cancer at the Hospital of the Welfare Founda-
tion of Paraíba (FAP). The routine consists of the physiotherapeutic 
following in the preoperative, guiding on procedures and possible 
limitations that surgery can bring; immediate postoperative period 
that seeks prevent immobility and lymphedema, and late postope-
rative focusing the gain in range of movement and muscle strength, 
as well as in the adjuvant therapies. The standardized assessment 
and physiotherapeutic care instituted in a rehabilitation program for 
cancer patients is essential to prevent complications and promote 
functional independence of patients.
Key-words: breast neoplasms, physiotherapy, rehabilitation.
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Introdução

De acordo com os dados estatísticos da Organização Mun-
dial da Saúde (OMS), são diagnosticados, por ano, 11 milhões 
de casos de câncer no mundo. Os cânceres mais comuns entre 
homens e mulheres são os de pulmão, estômago e cólon retal. 
Nas mulheres, os tipos mais prevalentes são o câncer de mama 
e o do colo do útero. Já nos homens, o que mais prevalece é 
o câncer de pulmão e o câncer de estômago [1].

O câncer e uma das principais causas de morte no mundo, 
sendo responsável por 7,6 milhões de mortes (cerca de 13% 
das mortes) em 2008. Mais de 70% das mortes por câncer 
ocorrem em países de média e baixa renda. Mortes por câncer 
no mundo são estimadas para chegar em mais de 11 milhões 
em 2030 [1].

Como se sabe, o diagnóstico do câncer visa não só o 
aspecto físico do paciente, mas também o psicoemocional, 
que deve ser trabalhado desde o momento do diagnóstico. 
O diagnóstico e o tratamento do câncer de mama geram 
notáveis repercussões psicológicas no doente [2]. Quadros 
de depressão, ansiedade, insônia e medo, que compreende 
desde o abandono pela família e amigos até a recaída e morte, 
podem contribuir para um entendimento negativo da qua-
lidade de vida [3,4].

Em se tratando do Câncer de mama, atualmente, é con-
siderada uma doença curável graças ao diagnóstico precoce 
e aos avanços das técnicas cirúrgicas e dos tratamentos com-
plementares. Entretanto, para que muitas mulheres possam 
beneficiar-se dos avanços terapêuticos e apresentem um bom 
prognóstico após tratamento, faz-se necessário que a doença 
seja precocemente detectada, o que, consequentemente, 
aumenta a sobrevida. A mulher, portanto, tem papel fun-
damental no diagnóstico inicial da doença ao realizar exame 
clínico e mamografia periodicamente [5]. 

Considerado tumor de bom prognóstico quando pre-
cocemente diagnosticado e tratado, as taxas crescentes de 
mortalidade no Brasil devem-se, em parte, à sua descoberta 
tardia. Os registros hospitalares de Câncer (RHC) brasileiros 
revelaram que, no período de 2000/2001, metade dos casos 
diagnosticados no Brasil estavam localmente avançados ou 
disseminados [6].

Paralelamente aos tratamentos clínicos do câncer de 
mama, a fisioterapia passou a desempenhar um papel im-
prescindível na abordagem multidisciplinar, proporcionando 
possibilidades terapêuticas físicas que tratam desde a precoce 
recuperação funcional da cintura escapular do membro su-
perior homolateral até a prevenção de complicações [7,8].

Na fase de pré-operatório a fisioterapia se faz presente 
no sentido da orientação e conscientização sobre as sequelas 
que possam vir a se instalar após a mastectomia e também 
identificando limitações já instaladas que vão interferir no 
programa de reabilitação pós-operatório.

A reabilitação física exerce um papel importante para a ma-
nutenção da função da extremidade envolvida. A mobilização 

do ombro, quando realizada precocemente, parece auxiliar no 
restabelecimento dos movimentos do membro e desperta na 
mulher o sentimento de independência, além de estimular 
sua percepção em relação à importância da qualidade de vida 
no processo de tratamento [7,9].

A atuação fisioterápica deve iniciar-se o mais precocemente 
possível [10]. A introdução da cinesioterapia nos primeiros 
dias após a cirurgia pode trazer inúmeros benefícios para a 
paciente como a prevenção do linfedema, retrações mio-
tendíneas, dor e diminuição funcional do ombro, além do 
encorajamento ao retorno precoce de suas atividades [11].

A intervenção precoce da fisioterapia ajuda na prevenção 
de complicações pós-cirúrgicas e reabilita mais cedo as pacien-
tes para as atividades da vida diária (AVD´s), demonstrando 
assim a importância deste tipo de atendimento especializado 
para a reabilitação das pacientes [2,12].

A fisioterapia contribui através de métodos de terapia 
manual, alongamentos, exercícios passivos e ativos para forta-
lecimento muscular, mobilizações articulares, alongamentos, 
posicionamentos, exercícios respiratórios e técnicas de higiene 
brônquica, suporte de O2 e ventilação mecânica quando 
necessário [13-15].

O presente estudo visa demonstrar as rotinas de fisioterapia 
oncologica aplicadas no Centro de Cancerologia Dr. Ulisses 
Pinto do Hospital Escola Fundação Assistencial da Paraíba 
(FAP), unidade de referência de tratamento para pacientes 
oncológicos na cidade de Campina Grande, Paraíba.

Material e métodos

Trata-se de um relato de experiência de caráter descriti-
vo a cerca da rotina de trabalho seguida pelo Programa de 
reabilitação onco-funcional do Laboratório de Ciências e 
Tecnologia em Saúde (LCTS) do Centro de Cancerologia 
do Hospital da FAP.

O Hospital da FAP em Campina Grande/PB atende nas 
áreas de clínica médica, cirúrgica, pediatria, ginecologia, 
emergência, além de funcionar como hospital escola. Nessa 
instituição, funciona também o Centro de Cancerologia 
Dr. Ulisses Pinto, referência no atendimento de pacientes 
oncológicos do estado.

O programa de reabilitação onco-funcional foi instituído 
no ano de 2008 e segue até os dias atuais. O tratamento 
fisioterapêutico consiste na avaliação e acompanhamento 
pré-operatório, pós-operatório imediato e tardio bem como 
o acompanhamento das terapias adjuvantes. O acompa-
nhamento segue-se durante cinco anos sendo o paciente 
readmitido ao serviço em caso de complicações durante 
este período.

O serviço de fisioterapia possui um protocolo espe-
cífico para avaliação e tratamento específico do paciente 
oncológico o qual adota um programa de terapia composto 
de trinta sessões sendo feitas reavaliações no intervalo de 
dez sessões.
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Resultados

Descrição das Rotinas do serviço de Fisioterapia Onco-
lógica

No processo de triagem, toda paciente diagnosticada 
com câncer de mama é encaminhada para avaliação cinético-
-funcional pré-tratamento no serviço de fisioterapia.

Inicialmente os sujeitos da amostra são encaminhados 
pelo serviço de triagem ou pelos mastologistas do centro de 
cancerologia do hospital da FAP ao Laboratório Ciência e 
Tecnologia em Saúde, onde cada indivíduo é avaliado a partir 
do protocolo cinético funcional do serviço de fisioterapia 
onco-funcional do LCTS com intuito de colher o máximo de 
informações pertinentes ao histórico do indivíduo, ressaltando 
a importância da realização de uma história clínica completa 
e ao exame físico detalhado.

Desta forma, após realizar uma avaliação minuciosa, o 
profissional terá mais probabilidade de reconhecer possíveis 
complicações e suas consequências e terá condições de progra-
mar um plano de tratamento de maneira mais segura e eficaz, 
respeitando a particularidade de cada paciente. Na Figura 1, é 
mostrado o fluxograma da rotina do Programa de reabilitação 
onco-funcional do LCTS.

Na fase do pré-operatório efetua-se o primeiro contato 
entre terapeuta e paciente sendo realizada a avaliação fi-
sioterapêutica e a primeira intervenção. No pós-operatório 
imediato realiza-se nova avaliação seguida de orientações e 
cuidados gerais em conjunto com a intervenção e posterior 
encaminhamento ao programa de reabilitação onco-funcional 
a nível ambulatorial. No pós-operatório tardio é realizada 
a avaliação fisioterapêutica sendo estabelecidas as metas à 
curto prazo e o início do programa de reabilitação onco-
-funcional, duas vezes por semana durante dez sessões. Após 
estas sessões é realizada uma reavaliação fisioterapêutica 
traçando metas à médio prazo seguida da continuidade do 
programa de reabilitação onco-funcional realizado duas vezes 
por semana composto de dez sessões. Neste ponto o paciente 
pode ser liberado do serviço mediante sua evolução ou ser 
mantido no serviço caso as metas traçadas anteriormente 
não tenham sido alcançadas. A manutenção no serviço está 
diretamente condicionada à limitação de ADM (Amplitude 
De Movimento), deiscência cicatricial, disfunção de ombro 
e presença de linfedema. Após a alta o paciente retornará ao 
serviço no período de 1, 3, 6, 9 e 12 meses para reavaliação 
dando seguimento até o 5º ano e sendo readmitido em caso 
de surgimento de alguma complicação.

Figura 1 - Fluxograma da rotina do Programa de reabilitação 
onco-funcional do LCTS.

 
 

 

Pré-operatório:
- Efetuar o primeiro 
contato terapeuta-
paciente
- Avaliação 
fisioterapêutica 
(segundo protocolo 
instituído)
- Intervenção

Pós-operatório 
imediato:
- Avaliação 
fisioterapêutica 
(segundo protocolo 
instituído)
- Intervenção
- Encaminhamento 
ao program de 
reabilitação 
onco-funcional à 
nivel ambulatorial

Pós-operatório 
tardio:
- Avaliação 
fisioterapêutica
- Metas a curto 
prazo
- Programa de 
reabilitação 
oncofuncional, 2 
vezes por semana 
durante 10 sessões

- Reavaliação 
fisioterapêutica
- Metas à longo 
prazo
- Programa de 
reabilitação 
oncofuncional, 2 
vezes por semana 
durante 10 
sessões

Continuidade no 
programa
Limitação de 
ADM, deiscência 
cicatricial, 
difunção de 
ombro, linfedema

- Reavaliação 
fisioterapêutica
- Metas à médio 
prazo
- Programa de 
reabilitação 
oncofuncional, 2 
vezes por semana

Alta
Retorno em 1, 3, 
6, 9 e 12 meses 
para reavaliação

Seguimento anual 
até o 5º ano
Readmissão se 
houver intercorrên-
cia

Discussão

Fisioterapia no pré-operatório

O tratamento cirúrgico consiste na extração de tumores 
sólidos assim como de suas regiões adjacentes e a remoção de 
órgãos endócrinos, visando impedir sua propagação regional 
[16]. Tem como objetivo a cura, nos casos iniciais da maioria 
dos tumores sólidos, ou de ser um método paliativo, o qual 
tem como finalidade reduzir a população de células tumorais 
facilitando assim a ação de outras formas de tratamento ou 
controlar sintomas que põem em risco a vida do paciente ou 
comprometem a sua qualidade de vida [17,18]. 

O Objetivo da fisioterapia durante o pré-operatório 
consiste em informar a paciente sobre a importância dos 
procedimentos da fisioterapia no pós-operatório imediato 
e tardio; possibilitar uma visão mais global do caso clínico 
da paciente e detectar problemas que podem influenciar no 
processo reabilitador através da avaliação.

Sendo assim, é na avaliação pré-operatória que se inicia o 
processo de reabilitação físico-funcional da mulher que será 
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submetida à cirurgia por câncer de mama. O contato estabe-
lecido nesse momento entre terapeuta e paciente pode ser de 
fundamental importância para a continuidade da abordagem 
fisioterapêutica e o sucesso da reintegração da mulher às suas 
atividades profissionais, domésticas, sociais e de lazer [19]. 

A apresentação do profissional, a explanação dos objeti-
vos da fisioterapia e o esclarecimento da conduta cirúrgica 
proposta devem ser abordados no início da avaliação [10]. 
O objetivo do fisioterapeuta, neste momento, deve estar 
focado na identificação das alterações preexistentes e pos-
síveis fatores de risco para as complicações pós-operatórias. 
Se houver necessidade, ainda nesta etapa deve-se instituir a 
fisioterapia como tratamento visando minimizar e prevenir 
possíveis sequelas [6]. 

Com relação ao tratamento, preconiza-se as orientações 
e cuidados com o membro superior homolateral à cirurgia, 
principalmente com o objetivo de prevenir o linfedema. É 
necessário cuidado nesse momento, por ser um momento 
de muita tensão e expectativa para a paciente, deve-se ter 
prudência ao abordar as orientações durante a avaliação pré-
-operatória, uma vez que as informações geralmente não são 
assimiladas adequadamente [19]. 

Portanto, faz-se necessário a avaliação sistemática do 
paciente cirúrgico, permitindo o diagnóstico precoce e a 
intervenção rápida, contribuindo para o sucesso do trata-
mento. No setor de fisioterapia Onco-funional do centro de 
Cancerologia Dr. Ulisses Pinto, a avaliação pré-operatória é 
realizada segundo o protocolo adotado pela instituição. A 
avaliação consta de dados pessoais, dados clínicos, anteceden-
tes pessoais, atividades de vida diária e exame físico, o qual 
inclui avaliação postural, perimetria de Membros superiores 
(MMSS), goniometria e força muscular.

Fisioterapia no pós-operatório imediato

Os objetivos nesta fase consistem em observar o estado 
geral da paciente no pós-operatório; evitar complicações 
próprias da inatividade e imobilidade no leito; prevenir a 
incapaciadade e a limitação funcional do membro superior 
homolateral à cirurgia, o surgimento de linfedema e de re-
trações e aderências cicatriciais.

A avaliação neste momento deve enfocar principalmente 
o tipo de cirurgia realizada, intercorrências cirúrgicas (lesão 
dos nervos intercostobraquial e torácico longo, lesão de veias/
artérias, hemorragia), aparência da cicatriz cirúrgica, presença 
de dreno, dor e edema à palpação, e alterações respiratórias.

Segundo Marques et al. [19], no primeiro dia de pós-
-operatório devem-se retornar os procedimentos fisiotera-
pêuticos, dando continuidade ao processo de reabilitação 
onco-funcioal. 

A conduta fisioterápica onco-funcional durante esse perí-
odo, deverá estar de acordo com as necessidades individuais 
da paciente e, geralmente, restringe-se ao posicionamento no 
leito, reeducação ventilatória, exercícios de favorecimento do 

retorno venoso, deambulação precoce, exercícios posturais 
e exercícios específicos para o membro superior até o limite 
de 90º até a retirada do dreno. O que confirma Cardozo et 
al. [20] que fala que no pós-operatório imediato, a avaliação 
deve buscar identificar alterações neurológicas ocorridas 
durante o ato operatório, presença de sintomatologias 
álgicas, edema linfático precoce, e alterações na dinâmica 
respiratória. E ainda acrescenta que a mastectomia pode 
comprometer a função respiratória, especialmente pela lo-
calização da cicatriz cirúrgica, portanto, deve-se incentivar 
a dinâmica respiratória, utilizando posturas que favoreçam 
a melhor ventilação pulmonar, exercícios respiratórios de 
reexpansão, reeducação diafragmática. Camargo e Marx [7] 
também corroboram mostrando que do PO 0 ao PO 15 (Pós 
operatório do dia da cirurgia ao 15º dia), os exercícios de 
mobilização precoce do membro superior deverão ter a sua 
amplitude limitada, devem ser incluídos exercícios posturais 
simples e dinâmicos, além da automassagem de drenagem 
linfática a partir do PO 1.

Além disso, são fundamentais para todos os pacientes 
submetidos à cirurgia por câncer mamário, as orientações para 
prevenção do linfedema. Tais orientações baseiam-se no Guia 
do National Lymphedema Network [21] e estão relacionadas 
aos cuidados com a pele, atividades e estilo de vida, pressão 
e temperaturas elevadas.

Fisioterapia no pós-operatório tardio

Consiste na reabilitação funcional motora e ventilató-
ria com objetivo de promover independência funcional e 
consequentemente, melhor qualidade de vida. A avaliação é 
novamente realizada segundo o protocolo e, neste momento, 
está focado na verificação da amplitude de movimento dos 
MMSS; identificação das alterações e complicações existentes; 
detecção de modificações com relação ao tônus, trofismo e 
força muscular, sensibilidade e presença de dor.

Segundo Marques et al. [19], discutir propostas e inter-
venção da fisioterapia no pós-operatório de câncer de mama é 
uma questão complexa, não sendo ideal apresentar protocolo 
de exercícios pós-operatórios a serem seguidos. Assim, a ava-
liação da paciente no pós-operatório é questão fundamental 
para a escolha da conduta a ser determinada.

Para Camargo e Marx [7] o ganho articular funcional 
deverá ser enfatizado, neste momento, os exercícios ganham 
amplitude total em todos os eixos do movimento e as ativi-
dades da vida diária, realizadas com o membro superior são 
estimuladas e liberadas. O ganho de amplitude deve ser gradu-
al e sem dor. A posição deve ser de inicio em decúbito dorsal 
e posteriormente em pé ou sentada em frente a um espelho.

Após avaliação, faz-se então, uma análise comparativa 
entre as avaliações pré e pós-operatória. Neste momento, de 
acordo com os achados da avaliação, são traçados os objetivos 
à curto prazo (10 primeiras sessões). Os exercícios terapêuticos 
iniciam em posição horizontal e posteriormente evolui-se 
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para exercícios na posição vertical, respeitando-se sempre os 
princípios da reabilitação: sobrecarga, especificidade, variação 
individual e reversibilidade.

Após esse período é realizado a reavaliação, onde então, 
são instituídas as metas à médio prazo (da 11ª a 20ª sessão) 
e, posteriormente as metas à longo prazo (21 a 30ª sessão). 
Após a realização de 30 sessões, a paciente é reavaliada, e de 
acordo com o quadro clínico e cinético-funcional da paciente, 
é decidido entre a alta ou continuidade do tratamento.

Em caso de alta, a paciente ficará em seguimento, sendo 
reavaliada com 30 dias, 90 dias, 6 meses, e finalmente, a cada 
ano até se completar 5 anos livre da doença. Durante o segui-
mento, em caso de recidiva, ocorrência de tumor na mama 
oposta, complicações tardias como o linfedema, a paciente é 
então, readmitida ao serviço.

Acompanhamento fisioterapêutico dos trata-
mentos adjuvantes

Sabe-se que a mastectomia traz diversas limitações, não 
apenas cinético-funcionais, mas também condições impostas 
pelo tratamento quimioterápico e radioterápico, que são de 
fundamental importância para o acompanhamento fisiote-
rapêutico visto que as mesmas impõem uma série de reper-
cussões sistêmicas que vão desde alterações no transporte de 
oxigênio pelo sangue até fibroses a nível pulmonar.

As lesões cardiovasculares nos pacientes com câncer são 
muito prevalentes e podem ser secundárias ao próprio tumor 
e às síndromes paraneoplásicas, assim como às lesões do 
tratamento: quimioterapia e radioterapia. Segundo Freitas 
et al. [22] e Teixeira e Pinotti [23], o tratamento adjuvante 
seja ele radioterápico, quimioterápico ou hormonioterápico, 
se sobrepõe às sequelas cirúrgicas, aumentando os riscos de 
complicações.

As alterações cardíacas causadas pela quimioterapia 
influenciam diretamente na capacidade de oxigenação dos 
tecidos e consequentemente na condição do indivíduo ao 
realizar a conduta terapêutica proposta. São observadas princi-
palmente alterações de pressão arterial bem como alterações de 
frequência cardíaca e respiratória e, em alguns casos alterações 
no músculo cardíaco e/ou nas câmaras do coração.

Vários estudos mostraram que a probabilidade de desen-
volvimento de complicações tardias de coração e pulmão 
e o grau de tais complicações são correlacionados com o 
volume relativo de órgãos que receberam doses clinicamente 
relevantes [24,25].

No serviço de fisioterapia onco-funcional do LCTS, 
observa-se que as repercussões cardiológicas ocasionadas 
pela quimioterapia adjuvante são fatores que influenciam 
diretamente a conduta terapêutica adotada visto que estas 
condições afetam o organismo de forma sistêmica e acarretam 
consequências diretas no sistema músculo-esquelético, uma 
vez que o suprimento de oxigênio estará diminuído como 
consequência da aplicação dos quimioterápicos.

A radioterapia adjuvante também traz diversas repercussões 
desde as dermatológicas e em especial as pulmonares como, por 
exemplo, a fibrose pulmonar. Dentre as alterações pulmonares 
decorrentes da irradiação torácica, um efeito agudo frequente, 
caracterizado pela exudação e proliferação celular, é a pneumo-
nite por radiação (RP) [26], que muitas vezes é clinicamente 
silenciosa, embora os pacientes possam experimentar a autoli-
mitação, dispnéia, tosse, febre e desconforto respiratório. Numa 
fase posterior, a depender do tamanho e da localização da lesão 
e da dose absorvida, pode-se desenvolver fibrose pulmonar [27]. 
Mediante este dado, observa-se a importância da avaliação 
respiratória direcionada, uma vez que através da verificação 
da ausculta pulmonar, tiragens intercostais, tipo respiratório, 
etc. podem ser detectadas diversas condições que orientam 
diretamente o tratamento fisioterapêutico.

O tratamento fisioterapêutico nestas condições tem por 
objetivo, através de exercícios respiratórios para reexpansão 
pulmonar, prevenir e melhorar as capacidades de volumes 
pulmonares, visto que a radioterapia adjuvante hidroliza não 
apenas as células cancerosas, mas também as células sadias 
ocasionando quadros de fibrose pulmonar que impedem a 
relação ventilação perfusão correta. Os exercícios aplicados 
consistem, portanto, em melhorar a condição cardiorrespi-
ratória geral do paciente oncológico.

Conclusão

Atualmente, se faz cada vez mais necessária a atuação da 
fisioterapia em pacientes com câncer de mama, com o obje-
tivo de minimizar os efeitos e complicações da cirurgia e dos 
tratamentos adjuvantes. A rotina do Programa de Reabilitação 
Onco-funcional seguida pelo LCTS do Hospital da FAP, e 
aqui relatada tem enfoque principal na preservação da vida 
e no alívio dos sintomas, dando oportunidade, sempre que 
possível, para a independência funcional da paciente. Ao 
contribuir efetivamente para a retomada das atividades da 
vida diária, a fisioterapia pode colaborar para a conquista da 
autoestima pela paciente, para a aceitação de si própria, de 
seus limites e possibilidades funcionais.
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Resumo
O Brasil é um país de clima tropical, com isso a exposição 

cumulativa e excessiva nos primeiros 10 a 20 anos de vida aumenta 
muito o risco do desenvolvimento do câncer de pele, mostrando ser 
a infância uma fase particularmente vulnerável aos efeitos nocivos 
do sol. Destarte o nosso estudo objetivou avaliar os conhecimentos 
e atitudes adotadas pelos pais quanto às práticas de proteção solar 
para seus filhos. A pesquisa caracterizou-se por ser de natureza 
exploratória quantitativa. Utilizamos um questionário para avaliar 
o conhecimento e os meios de proteção solar utilizados pelos pais 
em seus filhos, o questionário foi aplicado durante uma reunião de 
pais e mestres de uma escola particular do município de Campina 
Grande/PB. Os resultados nos mostraram que apesar de certo co-
nhecimento a respeito dos danos causados pelo sol e dos meios de 
proteção solar, ainda não é o suficiente para adotar essas práticas 
no dia a dia das crianças, deixando-as expostas ao sol em períodos 
críticos e sem o uso de meios de proteção solar. Dessa forma obser-
vamos que mesmo conhecendo os danos causados pelo sol, os pais 
ainda deixam seus filhos expostos em períodos críticos e sem o uso 
de meios de proteção solar.
Palavras-chave: câncer de pele, fotoproteção e crianças.

Artigo original

Abstract
Brazil is a tropical country with that cumulative exposure and 

excessive in the first 10-20 years of life increases the risk of develo-
ping skin cancer, showing that childhood a particularly vulnerable 
to the harmful effects of the sun. Thus our study aimed to assess the 
knowledge and attitudes adopted by parents about the practices of 
sun protection for their children. In this exploratory and quanti-
tative study, was used a questionnaire to assess the knowledge and 
the means of sun protection used by parents in their children. The 
questionnaire was applied during a meeting of parents and teachers 
of a particular school of Campina Grande/PB. The results showed 
that despite certain knowledge about the sun damage and means of 
sun protection, it is not enough to adopt these practices in everyday 
life of children, leaving them exposed to the sun during critical 
periods and without the use of means of sun protection. Thus we 
see that even knowing the damage caused by the sun, parents still 
let their children exposed during critical periods and without the 
use of means of sun protection.
Key-words: skin cancer, sun protection and children.
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Introdução

O Brasil é um país tropical, onde o clima é predominante-
mente quente. A maioria dos estados brasileiros registra altas 
temperaturas e sol intenso, durante a maior parte do ano. 
Com a diminuição da camada de ozônio que filtra parte da 
radiação solar, os efeitos danosos do sol tornam-se cada vez 
mais preocupantes [1].

Nas ultimas décadas as pessoas tem se exposto muito 
mais ao sol, por motivos estéticos, na prática de esportes e 
por atividades profissionais [2]. A Sociedade Brasileira de 
Dermatologia [3], afirma que a exposição inoportuna ao sol 
pode causar inúmeros danos à pele, que vão desde o envelheci-
mento precoce ao câncer de pele não melanoma e melanoma.

Com isso, a incidência de câncer de pele vem aumentan-
do progressivamente e de acordo com o Instituto Nacional 
do Câncer [4] (INCA) apontou que, em 2012, esse tipo de 
câncer, comum em pessoas com mais de 40 anos, atingiria 
134.170 brasileiros.

O câncer de pele, para ambos os sexos, é o mais comum 
de todos os cânceres, correspondendo a cerca de 25% do total 
das lesões neoplásicas [5].

A exposição cumulativa e excessiva nos primeiros 10 a 20 
anos de vida aumenta muito o risco de desenvolvimento do 
câncer de pele, mostrando ser a infância uma fase particular-
mente vulnerável aos efeitos nocivos do sol [4].

Dessa forma, seria de grande importância prevenção 
primária do câncer da pele durante a infância, uma vez que 
as crianças se expõem ao sol três vezes mais que os adultos. 
Destarte, para uma prevenção primária do câncer da pele 
eficaz seria necessário o envolvimento dos responsáveis pelas 
crianças, evitando a exposição solar das mesmas nos horários 
de maior radiação ultravioleta, entre 10h e 16h, e utilizando 
de meios de proteção como chapéu, roupas leves e de cores 
claras e evidentemente o uso de protetor solar com fator de 
proteção solar no mínimo de 15 [6].

Considerando o clima tropical do nosso país e da nossa 
região, este estudo tornou-se pertinente, pois objetivou avaliar 
os conhecimentos e atitudes adotadas pelos pais quanto às 
práticas de proteção solar para seus filhos, grupo altamente 
vulnerável à exposição solar excessiva. Além disso, os resul-
tados alcançados podem contribuir para o desenvolvimento 
de projetos de educação em saúde na escola, enfocando a 
prevenção do câncer da pele.

Material e métodos

A pesquisa se caracteriza por ser de natureza exploratória 
quantitativa, pois traduzem em números as opiniões e infor-
mações a serem analisadas. A diretora da escola onde se reali-
zou a pesquisa assinou previamente um termo de autorização 
para o desenvolvimento da mesma. 

Os dados foram coletados no mês de março de 2013 em 
uma escola da rede privada do município de Campina Grande/

PB, localizada na periferia da cidade. A escola atende em dois 
turnos, manhã e tarde, cerca de 300 alunos do ensino infantil, 
fundamental I e II. A amostra foi escolhida por conveniência, em 
reunião de pais e mestres, sendo composta pelos pais ou respon-
sáveis dos alunos do ensino fundamental I que voluntariamente 
concordaram em participar do estudo assinando um termo de 
consentimento livre e esclarecido, totalizando 61 voluntários.

Foi realizada uma pesquisa por meio de um questionário 
semi-estruturado produzido pela autora, tendo como base 
um questionário da doutora Maria Isabel Caferri do ano 
de 2007, com questões de múltipla escolha abrangendo os 
conhecimentos e atitudes adotadas pelos participantes para 
com seus filhos e também aspectos sociais como a escolaridade 
do entrevistado.

Os dados foram tabulados e analisados através de estatísti-
ca descritiva, com cálculo de médias e desvios-padrão através 
do programa Excel 2007.

Resultados

Foram entrevistados 61 pais de alunos do fundamental I 
que estiveram presentes na reunião de pais e mestre da escola, 
sendo a amostra composta 7 pais (11,4%) e 54 mães (88,6%).

Tabela I - Distribuição dos entrevistados em relação ao sexo.
Sexo %

Masculino 11,4
Feminino 88,6

Em relação à escolaridade 57,3% dos pais entrevistados 
teriam o ensino médio completo ou incompleto, 27,8% 
ensino superior completo ou incompleto e apenas 11,4% 
ensino fundamental completo ou incompleto.

Tabela II - Distribuição dos entrevistados quanto ao nível de 
escolaridade.

Escolaridade %
Ensino fundamental completo/incompleto 11,4
Ensino médio completo/incompleto 57,3
Ensino superior completo/incompleto 27,8

Quando perguntados sobre o horário de maior exposição 
solar de seus filhos 55,7% dos pais alegaram que o horário de 
maior exposição solar seria entre 11 e 16 horas, outros 27,8% 
antes das 11 horas da manhã e 16,3% após as 16 horas.

Foram coletados os dados referentes à utilização de meios 
de proteção solar nas crianças encontrando 63,9% dos pais 
que afirmam que seus filhos nunca utilizam óculos de sol, 54% 
afirmam que seus filhos só utilizam chapéu ou boné apenas às 
vezes e 37,7% nunca utilizam. Quando perguntamos sobre a 
utilização de roupas leves 73,3% dos entrevistados afirmaram 
que seus filhos sempre usam, e se tratando do filtro solar 
65,5% afirmaram que utilizam às vezes, ou seja, quando vão 
à praia ou a piscina.
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Figura 1 - Índices relativos ao horário de maior exposição solar 
dos filhos.
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Figura 2 - Índices em relação à utilização dos meios de proteção solar.
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Coletamos informações a respeito do conhecimento geral 
dos pais em relação à exposição solar e métodos de proteção, 
sendo analisadas as mais relevantes para a pesquisa. Identifica-
mos que 54% dos pais entrevistados não sabem que o protetor 
solar perde seu efeito com a imersão em água. Outros 24,5% 
não têm conhecimento a respeito da reaplicação do filtro solar, 
afirmando que não seria necessária a sua reaplicação a cada 
2 horas. Também foi encontrado 27,8% que afirmam que 
em dias nublados as crianças não necessitam utilizar o filtro 
solar. E 31% destes afirmam que os danos solares a pele não 
é cumulativo ao longo do tempo.

Figura 3 - Análise dos conhecimentos gerais dos entrevistados a 
respeito da exposição solar e métodos de proteção.
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Discussão

Nessa pesquisa foram entrevistados 61 participantes e 
observou-se uma porção muito maior em relação ao sexo, 

onde houve uma maior participação do sexo feminino 
(88,6%) do que o masculino (11,4%). Constatou-se que o 
nível de escolaridade mais apresentado pelos participantes da 
pesquisa foi o ensino médio completo/incompleto (57,3%).

Os resultados no que se refere ao horário de maior ex-
posição solar dos seus filhos corroboram com os resultados 
encontrados na pesquisa de Silva et al. [7], onde afirmam que 
65,5% das crianças se expõem ao sol entre as 10 e 16 horas, 
e também com a pesquisa de Caferri et al. [8] onde determi-
naram que 43% do grupo de crianças de Tegucigalpa estão 
expostas ao sol em inadequado momento do dia e com as 
entrevistas realizadas em Marseille, onde revelaram que 35% 
dos infantis com três anos de idade e 45% dos adolescentes 
se expõem ao sol no período crítico entre 11 e 16 h [9].

Tratando-se dos meios de proteção solar utilizados nas 
crianças nossos resultados estão de acordo com pesquisa de 
Lourenço [10] que afirmou que a falta do uso constante e 
diário do filtro solar foi constatada em 83,7% dos casos, 
visto que esta proteção deveria acontecer diariamente desde 
os primeiros anos de vida, enquanto discorda de um estudo 
realizado em Recife onde o percentual de participantes que 
não utilizaram o filtro solar era apenas de 7,3%, esse percen-
tual bem abaixo do esperado pode está relacionado com o 
tipo da amostra, pois era formada por jovens [11]. 

O filtro solar deve ser usado de forma regular desde a 
infância, visando prevenir os efeitos deletérios e cumulativos 
da irradiação solar. Pois, crianças em circunstâncias normais se 
expõem anualmente ao sol três vezes mais que os adultos [12].

 Em relação à utilização de roupas leves, foi observado que 
a grande maioria sempre faz o uso, fato este que corrobora 
com os estudos realizados, onde demonstram que os cuidados 
em relação à proteção solar devem não se deter apenas ao uso 
do filtro solar, mas também com o uso adequado de roupas e 
chapéus, evitando a exposição solar exagerada especialmente 
nos horários de maior índice de raios ultravioleta [13].

Ao tratar-se dos conhecimentos gerais dos pais foi pos-
sível observar que apesar da escolaridade ser razoavelmente 
alta, ainda existe muitas dúvidas a respeito da utilização do 
filtro solar, pois alguns entrevistados ainda afirmam que não 
seria necessário a reaplicação do filtro solar, lembrando que 
os filtros, com o passar das horas, passam por um processo 
de degradação parcial, devido à ação da energia radiante do 
sol, fazendo com que suas propriedades protetoras sejam 
perdidas e assim, sendo necessário realizar reaplicações ao 
longo do dia [14].

Também foi encontrado dúvidas em relação ao uso 
do filtro solar em dias nublados, pois alguns participantes 
responderam que não seria necessário o uso do filtro solar, 
dessa forma é importante saber que mesmo estando o tempo 
nublado, as radiações solares transpõem a camada de ozônio 
e aproximadamente 90% dos raios ultravioleta atravessam as 
nuvens [15]. Esse dados estão de acordo com a pesquisa de 
Bisinella et al. [12] quando obtiveram que 81% dos partici-
pantes de sua pesquisa não utilizavam o filtro solar durante 
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o inverno, ficando susceptíveis ao sol sem qualquer tipo de 
proteção. 

O efeito da exposição ao sol é acumulativo, isto é, vai-se 
somando durante a vida toda, resultando no envelhecimento 
e ressecamento precoce da pele, pelo aparecimento de rugas 
e manchas, podendo levar ao surgimento do câncer de pele, 
portanto ainda foi possível observar nessa pesquisa que uma 
parte dos participantes desconhece essa informação [16].

O fato mais evidente foi observado quando perguntamos 
a respeito da perca dos efeitos do filtro solar quando imerso 
na água, pois a grande maioria afirmam desconhecer essa 
informação, concordando assim com o estudo de Caferri et 
al. [8], onde demonstrou que tanto em Bahía Blanca quanto 
em Tegucigalpa, cerca de 40% dos pais não sabia que os 
protetores solares perdem o seu efeito após repetidas imersões 
em água. Os filtros solares mais modernos, resistentes à água, 
são removidos e perdem parte da sua atividade, portanto, 
deveriam ser reaplicados mais seguidamente [12].

Dessa forma seria de grande importância um programa 
de prevenção primaria em parceria com escolas e com os pais 
dos estudantes, levando a eles informações a respeito dos 
danos solares e também métodos de proteção e introduzindo 
esses métodos no dia a dia das crianças, assim favorecendo a 
diminuição de casos de câncer de pele no futuro.

Conclusão

Nesta pesquisa avaliou-se o conhecimento e os hábitos 
de fotoproteção adotados pelos pais para com as crianças em 
idade escolar, desta forma foi possível verificar que apesar 
de apresentarem um conhecimento a respeito dos danos 
causados pelo sol e dos meios de proteção solar, isso não é o 
suficiente para adotar essas práticas no dia a dia das crianças, 
deixando-as expostas ao sol em períodos críticos e sem o uso 
de meios de proteção solar. 

Destarte, seria de grande importância o desenvolvimento 
de atividades educativas na prevenção primária em parceria 
com escolas e com os próprios pais, ajudando a conscientizar 
as crianças sobre os danos causados pelo sol e orientando-os 
a habituar-se a utilizar os meios de proteção solar, como a 
utilização de filtro solar, diminuindo assim o risco futuro do 
surgimento de novos casos de câncer de pele.
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Resumo
Introdução: As condições de vida implicam objetivamente nas 

condições de saúde, assim como a ocorrência do diagnóstico de 
doenças crônicas na própria família. Objetivo: Observar as dife-
renças nos escores de qualidade de vida em mulheres com relatos 
autorreferidos de câncer na família de acordo com as características 
da vizinhança. Métodos: Estudo transversal de base comunitária. 
Foram analisados 637 registros de mulheres em idade fértil, sendo 
avaliadas variáveis sociodemográficas, relato de câncer na família, 
qualidade de vida autorreferida (WHOQOL-Abreviado) e qualidade 
da vizinhança. Resultados: No grupo de mulheres com condições 
de vizinhança precárias, a qualidade de vida nos aspectos físico e 
ambiental apresentou piores escores quando associada ao histórico 
de câncer na família, já nos aspectos psicológico e social os piores 
escores estiveram associados a outras morbidades na família. No 
grupo de mulheres com condições não precárias, nos domínios 
físico, psicológico e ambiental os achados foram semelhantes aos 
do grupo de vizinhança precárias, porém no domínio social os 
piores escores não estiveram associados aos antecedentes clínicos de 
câncer. Conclusão: As características da vizinhança não apresentaram 
impacto na avaliação da própria qualidade de vida das mulheres. 
Já o histórico familiar de câncer acarretou uma sobrecarga negativa 
na percepção da qualidade de vida.
Palavras-chave: qualidade de vida, condições de vida, doenças 
crônicas, oncologia.

Artigo original

Abstract
Introduction: The conditions of life objectively imply in health 

conditions, as well as the occurrence of the diagnosis of chronic dise-
ases in the family. Objectives: To observe the differences in scores for 
quality of life in women with self-reported cancer in family according 
to the neighborhood features. Methods: Community based cross 
sectional study. Were analyzed 637 records of women at childbearing 
age, being assessed socio demographic variables, history of cancer 
in family, self-reported quality of life (WHOQQL-abbreviated) 
and quality of neighborhood. Results: In the group of women´s 
poor neighborhood conditions, the quality of life in physical and 
environmental scores made worse when associated with history of 
cancer in family, and the physical and social aspects of the worst 
scores were associated with other morbidities in family. The groups 
of women with precarious conditions, physical, psychological and 
environmental findings were similar to the neighborhood poor 
group, but in the social field the worst scores were not associated 
with clinical history of cancer. Conclusion: The characteristics had 
no impacts on the assessment in the quality of women life. To have 
a family history of cancer caused an overload negative perception 
of quality of life.
Key-words: quality of life, living conditions, chronic diseases, 
oncology.
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Introdução

As características contextuais da vizinhança/bairro, como 
presença de serviços de saúde, escolas e espaços para lazer, 
além de atributos como percepção de segurança, qualidade 
da iluminação têm importante papel sobre o modo como 
os indivíduos avaliam a própria saúde, uma vez que estudos 
apontam que comunidades com condições desfavoráveis 
nestes aspectos apresentam um perfil de pior percepção de 
saúde [1-3].

Tradicionalmente, as condições de vida implicam objetiva-
mente nas condições de saúde, de modo que condições sociais 
precárias implicam em menor expectativa de vida e maiores 
níveis de morbidade. Assim, o padrão de vida, as condições 
de trabalho, a interação social e características contextuais da 
vizinhança são incorporados no organismo de modo a alterar 
o perfil de saúde das comunidades [4].

Evidências demonstram que nos países do leste europeu 
onde a transição política implicou em instabilidade social e 
estrutural, a proporção de sujeitos com saúde autorreferida 
média ou precária foi maior do que em países mais estáveis 
[5,6]. Ao contrário, países nórdicos com estado de bem-estar 
social consolidado, a percepção global de saúde foi significan-
temente melhor, talvez em decorrência da capacidade estatal 
em oferecer um sistema de proteção social mais efetivo [7].

Neste sentido, sujeitos inseridos em contexto sociais 
desfavoráveis podem ter sua percepção de saúde afetada du-
plamente na ocorrência de diagnóstico de doenças crônicas 
na própria família, como por exemplo, o câncer. A entidade 
clínica câncer refere-se a um conjunto de mais de 200 pato-
logias que apresentam causas, manifestações, tratamento e 
prognósticos diferentes, mas têm como característica comum 
um processo de crescimento desordenado de células anormais 
em diferentes partes do organismo, podendo ocorrer em 
qualquer idade [8]. 

Os fatores desencadeantes de câncer podem ser externos 
ou internos ao organismo que, ao interagirem de diversas 
maneiras, podem aumentar a probabilidade de transforma-
ções malignas nas células normais. Os fatores desencadeantes 
internos são os geneticamente predeterminados, ao passo que 
os fatores desencadeantes externos se relacionam com o meio 
ambiente e com os hábitos ou costumes próprios do ambiente 
social e cultural [8,9]. O câncer já se constitui a segunda 
maior causa de mortalidade no mundo, seguido das doenças 
cardiovasculares, sendo que, no Brasil, as estimativas para o 
ano de 2012 apontavam a ocorrência de aproximadamente 
518 mil novos casos de câncer, apresentando maior incidência, 
o câncer da pele não melanoma [9,10].

Trata-se de uma doença que, a despeito das crescentes 
inovações no que tange às possibilidades de tratamento e 
controle, continua a ser uma das mais temidas, tanto que 
por um longo período evitou-se até mesmo pronunciar seu 
nome [11]. Essa ambivalência é resultante da multiplicidade 
de representações sociais do câncer e suas consequências, 

uma vez que evidenciam a ideia de algo que cresce e destrói 
a saúde, representa incerteza de cura, denota possibilidade 
de morte iminente e está associada a um grande sofrimento 
atribuído à punição e ao castigo em muitas culturas [11-13]. 
Essas ideias podem afetar, em todos os aspectos, a vida do 
sujeito acometido e do seu núcleo familiar especialmente 
para a figura feminina, tradicionalmente associada ao papel 
de cuidadora [14].

O conjunto, piores condições sociais e presença de an-
tecedente de câncer na família, pode afetar o modo como 
às mulheres avaliam a própria saúde, assim o objetivo deste 
estudo foi observar as diferenças nos escores de qualidade de 
vida em mulheres com relatos autorreferidos de câncer na 
família de acordo com as características da vizinhança.

Material e métodos

Descrição do estudo, população e amostra

Trata-se de um estudo transversal de base comunitária com 
dados individuados de uma subamostra do Projeto PET Saúde 
Vigilância - Análise da situação de saúde materno-infantil e da 
retaguarda em vigilância em saúde de Santa Cruz/RN, cujo 
objetivo geral era avaliar o perfil de saúde de mulheres em 
idade fértil e crianças no referido município. Originalmente, 
foi utilizada amostragem por conglomerados, utilizando como 
unidade de referência as Unidades de Saúde da Família. Para 
esta análise foram utilizados 637 registros de mulheres (10 
a 49 anos), em idade fértil, entrevistadas nas cinco USF do 
município por equipe de estudantes-bolsistas do Projeto PET 
Saúde – Vigilância. 

Descrição dos indicadores de qualidade da 
vizinhança

Foram avaliadas seis características e calculado um escore 
global da qualidade da vizinhança. Percepção de segurança no 
bairro, qualidade de iluminação, percepção de mobilização 
social, condições dos espaços para caminhada, qualidade dos 
serviços de saúde e qualidade do ar foram avaliados em uma 
escala de cinco pontos: muito ruim, ruim, nem boa/nem 
ruim, boa e muito boa. Agruparam-se os escores em duas 
categorias, precária (ruim e muito ruim) e boa (nem boa/
nem ruim, boa e muito boa). O escore global da qualidade da 
vizinhança foi calculado gerando duas categorias para análise, 
qualidade precária quando todos os escores das características 
foram classificados como ruim ou muito ruim e qualidade 
boa quando todos os escores foram classificados como nem 
boa, nem ruim, boa ou muito boa. 

Descrição das variáveis individuais

O relato de câncer na família foi avaliado pelo item que 
questionava a presença de morbidade na família e oferecia 16 
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opções entre elas câncer independente do local. Agruparam-se 
as respostas em três categorias, sem morbidades na família 
(0), com câncer na família (1) e outras morbidades na fa-
mília (2). A idade foi dicotomizada a partir da mediana em 
mulheres com idade menor ou igual a 26 anos (0) e maior 
que 26 anos(1); para raça/cor duas categorias foram criadas, 
branca (0) para mulheres por meio da autoavaliação dos in-
divíduos entrevistados, em: brancas e negra, parda e outras 
(1) para aquelas que afirmaram ser negras, pardas, indígenas, 
amarelas ou outras. Categorizou-se escolaridade a partir da 
mediana em mulheres com 10 anos ou menos de escolaridade 
(0) e em mulheres com mais de 10 anos (1). O estado civil 
agrupado em solteiras, viúvas ou divorciadas/separadas (0) e 
casada ou em união consensual (1). Classificou-se o trabalho 
remunerado classificado em (1) para sim e (2) para não; com 
a renda agrupada em: sem renda (0); até R$ 545,00 (1) e 
maior que R$ 545,00 (2). O número de bens foram classifi-
cados em até 6 dos bens investigados (0) e em mais de 6 dos 
bens em uma lista de 12 itens (TV, rádio, geladeira, telefone 
celular, telefone fixo, computador, computador com acesso à 
internet, máquina de lavar roupas, micro-ondas, motocicleta, 
equipamento de DVD e automóvel). A condição de fumante 
de consumidor habitual de bebida alcoólica e presença de dor 
avaliada positivamente (sim – 0) e negativamente (não – 1).

A qualidade de vida foi avaliada através do instrumento 
desenvolvido pela Organização Mundial de Saúde (OMS) em 
sua versão curta (WHOQOL-Abreviado), adaptado para o 
uso no Brasil por Fleck et al. [11]. O WHOQOL é um ins-
trumento multidimensional, desenvolvido em vários centros 
colaboradores da Organização Mundial de Saúde, composto 
de 26 itens/questões distribuídos em quatro domínios: físico, 
psicológico, social e ambiental. Cada item desses domínios 
tem sua resposta aferida em uma escala do tipo Likert de 
cinco pontos. 

Análise

Procedeu-se a análise dos dados com o cálculo das fre-
quências simples e proporções para as variáveis categóricas 
e média e desvio padrão para os escores dos domínios da 
qualidade de vida (WHOQOL). Foi utilizado o teste o teste 
de Kruskal-Wallis para testar a diferença nos escores de qua-
lidade de vida em mulheres com e sem relato de câncer na 
família de acordo com a qualidade da vizinhança. O nível de 
significância adotado foi de 5%. O protocolo da pesquisa foi 
submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal do Rio Grande do Norte sob parecer 
número 272/2011.

Resultados

O perfil sociodemográfico da amostra foi composto por 
637 mulherescom idades entre 10 a 49 anos, apresentando 
com ligeira predominância de 26 anos ou menos de idade 

(50,86%). A maioria se autodeclarou como negra, parda, 
indígena, amarela ou outras, perfazendo 64,52% do total. 
Houve predominância de solteiras, viúvas ou divorciadas/
separadas (53,53%).

Quanto à escolaridade foi observado que a maior parte das 
mulheres apresentou 10 anos ou menos de anos de estudos 
formais. A maioria da amostra não exercia trabalho remune-
rado (67,35 %) e possuía renda de até R$ 545,00 (35,64%).

Relativo às variáveis de comportamentos de risco e sinto-
matologia álgica, a maioria relatou não ser fumante (92,62%) 
nem fazer uso habitual de bebida alcoólica (92,62%). Quanto 
à presença de dor, 57,46% relatou ausência desse sintoma. 
Os dados relativos ás características sociais do grupo estudado 
encontra-se demonstrado na tabela I.

Tabela I – Características sociais de mulheres em idade fértil do 
município de Santa Cruz/RN.

Variável Frequência (%)
Idade
≤ 26 anos 50.86 
> 26 anos 49.14 
Raça/Cor
Branca 35.48
Negra, parda e outras 64.52
Escolaridade (em anos completos)
≤ 10 anos 51.49 
> 10 anos 48.51 
Estado civil
Solteiro, viúvo, divorciado/separado 53.53 
Casado ou união consensual 46.47 
Trabalho remunerado
Sim 32.65 
Não 67.35 
Renda
Sem renda 32.81 
Renda de R$ 1,00 a 545,00 35.64
Renda > 545,00 31.55 
Condição de fumante
Sim 7.38 
Não 92.62 
Consumo de bebida alcóolica - (pelo menos uma vez 
por semana)
Sim 7.38 
Não 92.62 
Presença de dor
Sim 42.54 
Não 57.46 

Para melhor análise do impacto das condições da vizi-
nhança sobre a percepção da qualidade de vida das mulheres 
com presença de câncer na família, dividiu-se a amostra em 
dois grupos, a saber: vizinhança com condições precárias e 
vizinhança com condições não precárias. Em ambos os gru-
pos foram criadas três categorias: aquelas sem antecedentes 
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familiares de câncer, com relatos de câncer na família e com 
ocorrência de outras morbidades. Os dados encontram-se 
apresentados na tabela3. 

Tabela II - Características da vizinhança do município de Santa 
Cruz/RN.

Variável Frequência (%)
Percepção de segurança no bairro
Precária 72.84 
Boa 27.16 
Qualidade da iluminação
Precária 49.92 
Boa 50.08 
Mobilização social
Precária 81.48 
Boa 18.52 
Condições dos espaços para caminhada
Precária 62.01 
Boa 37.99 
Qualidade dos serviços de saúde
Precária 60.28 
Boa 39.72 
Qualidade do ar
Precária 56.04
Boa 43.96

Escore global da vizinhança
Precária 14.29
Boa 85.71 

O grupo de mulheres com condições da vizinhança pre-
cárias avaliou como sendo pior a sua qualidade de vida no 
aspecto físico aquelas que relataram outras morbidades na 
família, enquanto que as que não apontaram antecedentes 
familiares de câncer obtiveram melhores escores nesse do-
mínio. No domínio psicológico e social, a pior avaliação da 
qualidade de vida foi encontrada na categoria de mulheres 
que tinham outras morbidades na família, enquanto que no 
domínio ambiental os piores escores ocorreram na categoria 
de mulheres com relato de câncer na família.

No grupo de mulheres com condições não precárias, os 
piores escores de qualidade de vida no domínio físico foram 
encontrados na categoria de mulheres com relato de câncer 

na família. Já no domínio psicológico as que relataram outras 
morbidades na família foram as que apresentaram piores 
escores. No domínio social, os piores escores foram daquelas 
que não apresentaram antecedentes clínicos de câncer e por 
fim, no domínio ambiental, os achados foram semelhantes 
aos do grupo de vizinhança com condições precárias. 

Quando testada a significância estatística das diferenças 
encontradas em todos os domínios da qualidade de vida ana-
lisados nas categorias em ambos os grupos, observou-se que 
apenas as diferenças do grupo de mulheres com vizinhança em 
condições não precárias nos domínios psicológico e ambiental 
apresentaram-se estatisticamente significativas. 

Discussão

Fatores socioeconômicos como as condições de moradia e 
vizinhança são determinantes conhecidos da saúde individual 
e afetam positivamente a satisfação com a vida [15,16]. Con-
forme salientam Lynch & Kaplan [17], a posição socioeco-
nômica é um poderoso modo pelo qual as exposições causam 
danos à saúde e, também, são indicadores da possibilidade de 
possuir recursos particulares para a promoção da qualidade 
de vida. Essa última, por sua vez, pode sofrer forte influência 
quando da ocorrência de doenças nos indivíduos e em suas 
famílias, em especial o câncer, tendo em vista sua expressiva 
representação social negativa.

Observando os achados nesse estudo, a qualidade de vida 
e os domínios que a compõem apresentam baixos escores nas 
categorias de mulheres que relatam ocorrência de câncer e 
outras morbidades em sua família. Isso pode estar relacionado 
à tendência social da mulher no papel de cuidadora e essa 
tarefa, a que são delegadas, carrega uma potencial carga de 
trabalho física e mental e pode prejudicar seu curso de vida 
em diversos âmbitos [14,18].

Estudos apontam que a maioria dos cuidadores de câncer 
são mulheres e estas referem se sentir adaptadas a essa função, 
porém desgostosas e sobrecarregadas, o que pode prejudicar 
seu estado de saúde físico e mental e deteriorar sua qualidade 
de vida. O diagnóstico de câncer possui um grande impacto 
físico e emocional na vida dos pacientes que o recebem e seus 
familiares, principalmente, para aqueles a que é delegado a 
carga dos cuidados diretos [19-21].

Tabela III – Escores dos domínios de qualidade de vida em mulheres em idade fértil com presença de câncer na família de acordo com as 
condições da vizinhança. 

Domínios 
WHOQOL

Vizinhança com condições precária Vizinhança com condições não precárias
Sem anteceden-

tes familiares
Relato de câncer 

na família
Outras mor-
bidades na 

família

Sem anteceden-
tes familiares

Relato de câncer 
na família

Outras mor-
bidades na 

família
Físico 44,8 ± 16,1 41,1 ± 27,4 40,9 ± 14,6 43,9 ± 15,5 40,8 ± 14,0 41,1 ± 14,0
Psicológico 49,4 ± 13,9 50,0 ± 14,0 45,1 ± 12,6 49,1 ± 11,1* 47,6 ± 12,0* 46,1 ± 13,2*
Social 44,4 ± 12,8 43,7 ± 18,5 42,6 ± 14,8 45,6 ± 10,9 47,8 ± 11,4 45,7 ± 14,8
Ambiental 33,3 ± 14,3 28,1 ± 12,7 30,1 ± 13,9 33,5 ± 10,9* 28,8 ± 17,3* 30,6 ± 12,4*

*p < 0,05. Calculado pelo teste de Kruskal-Wallis.
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O domínio psicológico obteve escores estatisticamente 
menores na categoria de mulheres com relatos de câncer na 
família, o que pode ser relacionado ao marcado sofrimento 
psicológico que permeia o paciente e sua família na ocorrência 
de doença oncológica. 

Cuidar de um familiar com câncer torna a vida mais di-
fícil, pois toda a família se envolve e é privada das atividades 
que lhe davam prazer, uma vez que os cuidados direcionados 
a esses pacientes requerem elevado tempo de dedicação do 
cuidador, obrigando-o por vezes a abandonar a maioria de 
suas atividades cotidianas para se adaptar à nova rotina, que 
inclui as exigências e demandas do tratamento [22]. 

Nessas situações entende-se que as ações e interações 
acontecem no meio familiar alterando não apenas as relações, 
mas também o ambiente [considerado como um conjunto 
de condições que favorecem a vida em família], permitindo 
qualificá-lo como saudável ou como manifestação da doença, 
e no qual além dos familiares se inserem os amigos e vizinhos 
[23]. Considerando essa perspectiva, no presente estudo os 
aspectos ambientais da qualidade de vida foram os que obti-
veram os piores escores dentre todos os domínios.

Conclusão

Pode-se concluir que as características contextuais da 
vizinhança/bairro, apesar de terem sido avaliadas de forma 
negativa não apresentaram grande impacto no modo como 
as mulheres avaliaram a própria qualidade de vida.

Não obstante, a ocorrência de câncer na família acarretou 
uma sobrecarga negativa na percepção da qualidade de vida, 
estando associada a piores escores nos domínios ambientais 
e psicológicos. Considerando o ambiente como o conjunto 
de condições que favorecem a vida em família, a ocorrência 
de doença oncológica tende a afetar esse equilíbrio e a forma 
como essas mulheres percebem esse ambiente.

Levando em consideração a escassez de publicações que 
analisem o impacto do câncer no contexto familiar e na 
vizinhança, esse estudo oferece contribuições iniciais e abre 
espaço para reflexões futuras. 
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Resumo
Introdução: O câncer de mama é uma doença de origem multifa-

torial e é o tipo mais comum de neoplasia maligna entre as mulheres 
no mundo. Objetivo: Verificar o perfil social e clínico de pacientes 
com câncer de mama atendidas em um serviço de Fisioterapia 
onco-funcional. Metodologia: Estudo observacional, retrospectivo 
e documental, com abordagem quantitativa, realizado a partir da 
análise de 146 prontuários de pacientes atendidas no Programa de 
Reabilitação Onco-Funcional do Laboratório de Ciência e Tecnolo-
gia em Saúde, entre 2009 e 2011. Resultados: As mulheres atendidas 
no serviço estavam em sua maioria em idade não-fértil (61,2%), 
sem cônjuge (52,5%), havendo predomínio de mulheres com até 
oito anos de estudo (66,6%). Quanto aos hábitos sociais, a maioria 
declarou-se não tabagista (69,2%) e não etilista (90%). Em relação 
aos aspectos clínicos, maioria possuía sobrepeso/obesidade (58,2%), 
idade da menarca acima de 12 anos (55,8%), de 1 a 3 gestações 
(42,4%), mama esquerda afetada (49,3%), histórico de câncer na 
família (81,5%), cirurgia radical (53,5%), extirpação de linfonodos 
(84%). Conclusão: Estudos de perfis sociais e clínicos de pacientes 
com câncer se fundamentam na identificação de características 
comuns a essa condição e servem de base para o desenvolvimento 
de novas alternativas terapêuticas e ações preventivas.
Palavras-chave: neoplasias da mama, características clínicas, 
fatores de risco.

Artigo original

Abstract
Introduction: Breast cancer is a disease of multifactorial origin 

and is the most common malignancy among women worldwide. 
Aim: To investigate the clinical and social profile of patients with 
breast cancer treated at a Physiotherapy onco-functional service. 
Methods: A retrospective and documentary study, with a quantitative 
approach, performed by analyzing records of 146 patients treated at 
the Onco-Functional Rehabilitation Program of the Laboratory of 
Science and Technology in Health, between 2009 and 2011. Results: 
Women that attended the service were mostly non-childbearing 
age (61.2%), single (52.5%), with a predominance of women 
with up to eight years of education (66.6%). Concerning social 
habits, the majority declared to be non smokers (69.2%) and non 
drinkers (90%). Regarding clinical aspects, most were overweighted/
obese (58.2%), age at menarche above 12 years old (55.8%), 1-3 
pregnancies (42.4%), left breast affected (49,3%), family history 
of cancer (81.5%), radical surgery (53.5%), removal of lymph 
nodes (84%). Conclusion: Studies of social and clinical profiles of 
patients with cancer are based on identifying common features of 
this condition and they are the basis for developing new therapies 
and preventive actions.
Key-words: breast neoplasms, clinical features, risk factors.
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Introdução

A prevalência de doenças crônicas não-transmissíveis tem 
aumentado desde as últimas décadas do século passado. O 
câncer representa umas das principais causas de morbimor-
talidade, sendo o câncer de mama o mais prevalente entre o 
sexo feminino, com incidência de cerca de 22% por ano em 
todo o mundo [1]. No Brasil, o câncer de mama configura 
como o segundo mais prevalente. Estimativas para os anos 
de 2012/2013 indicavam uma incidência de 52.680 casos de 
câncer da mama, com um risco estimado de 52 casos a cada 
100 mil mulheres [1]. 

O câncer de mama é uma doença multifatorial, cuja 
ocorrência envolve uma série de fatores associados ao seu 
desenvolvimento, tais como emocionais, sociais, psicológicos 
e estéticos [2]. Acredita-se que fatores socioeconômicos e 
demográficos tenham influência no surgimento e sobrevida 
das mulheres com câncer de mama. Isso pode estar ligado às 
diferenças de padrões culturais, de estilo de vida e exposição 
a fatores de risco entre as diferentes classes sociais [3]. 

Entre os fatores de risco associados ao câncer de mama, a 
idade é um dos mais prevalentes. Dados apontam uma ten-
dência no aumento da incidência desse tipo de câncer com o 
aumento da idade [1]. Além disso, outros fatores como nível 
de escolaridade, cor e estado civil têm sido associados à ocor-
rência de câncer de mama nas mulheres [3,4]. Outros fatores 
de risco referem-se ao estilo de vida, tais como a ingestão de 
álcool, o uso de tabaco e a obesidade [5,6]. 

As complicações decorrentes da cirurgia por câncer de 
mama afetam aproximadamente 60% das mulheres subme-
tidas a tal processo, podendo resultar em algumas complica-
ções físicas, dentre elas: infecção, necrose cutânea, seroma, 
aderência e deiscências cicatriciais, limitação da amplitude de 
movimento (ADM) do ombro, dor, lesão de nervos motor e/
ou sensitivo, fraqueza muscular, linfedema [7,8], cordão axilar 
e alteração sensorial [7], tendo o linfedema como a complica-
ção pós-operatória de maior morbidade, e seus efeitos adversos 
afetam diretamente a qualidade de vida das pacientes [9]. 

Tendo em vista o crescente número de casos de câncer de 
mama no Brasil, bem como as morbidades associadas, faz-se 
necessário o conhecimento acerca dos fatores sociais, e clínicos 
mais prevalentes nessa população, de modo a contribuir com 
a identificação das populações de risco e de sinais e sintomas 
clínicos de maior ocorrência neste tipo de câncer. Desse 
modo, este estudo buscou verificar o perfil social e clínico de 
pacientes com câncer de mama em um serviço de referência 
para tratamento.

Material e métodos

Amostra

Este estudo caracteriza-se como retrospectivo e docu-
mental, com coleta de dados a partir da análise de prontu-

ários de pacientes atendidos no Programa de Reabilitação 
Onco-Funcional do Laboratório de Ciência e Tecnologia 
em Saúde, sediado no Hospital da Fundação Assistencial 
da Paraíba (FAP). Foram selecionados prontuários de pa-
cientes atendidas no período de 2009 a 2011, totalizando 
146 prontuários.

Foram incluídos neste estudo prontuários de pacientes do 
sexo feminino, com diagnóstico de câncer de mama. Foram 
excluídos os prontuários com dados incompletos. Foram 
coletadas informações sobre: idade, estado civil, escolaridade, 
tabagismo, etilismo, sobrepeso/obesidade, mama com tumor, 
número de gestações, idade da menarca, histórico de câncer 
na família, tipo de cirurgia para retirada do tumor, BI-RADS, 
extirpação de linfonodos e linfedema. 

Classificação das variáveis

Para fins estatísticos as variáveis coletadas foram cate-
gorizadas, sendo consideradas as classificações: idade fértil 
(sim, não); estado civil (com cônjuge, sem cônjuge); anos 
de estudo (analfabeto, um a quatro, cinco a oito, nove anos 
ou mais); tabagismo (sim, não); etilismo (sim, não); número 
de gestações (nenhuma, uma a três, mais de três); idade da 
menarca (até 12 anos, > 12 anos); sobrepeso/obesidade (sim, 
não); mama com tumor (esquerda, direita, ambas); histórico 
de câncer (sim, não); tipo de cirurgia para retirada do tumor 
(não radical, radical); BI-RADS, de acordo com a classificação 
constante no exame de mamografia, extirpação de linfonodos 
(sim, não); radioterapia neoadjuvante (sim, não), radioterapia 
adjuvante (sim, não), quimioterapia neoadjuvante (sim, não); 
quimioterapia adjuvante (sim, não).

A idade fértil foi considerada em mulheres com idade 
inferior a 50 anos. As mulheres com estado civil solteiro, se-
parado/divorciado ou viúvo foram consideradas na categoria 
sem cônjuge. Foi considerada cirurgia não radical aquelas 
do tipo tumorectomia, quadrantectomia e mastectomia 
não radical.

Procedimentos estatísticos

As variáveis foram distribuídas em frequências e são 
apresentadas em proporções. As informações estatísticas fo-
ram obtidas com o auxílio do aplicativo estatístico Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS) versão 19.0.

Questões éticas

O Programa de Reabilitação Onco-Funcional é um projeto 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Univer-
sidade Estadual da Paraíba, sob o n° CAAE - 0436.0.133.000-
09, e que prevê o acompanhamento de uma coorte de mu-
lheres com câncer de mama. Todas as pacientes submetidas a 
tratamento assinaram um termo de Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido, segundo Resolução 196/96. 
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Resultados

Dos 146 prontuários referentes ao período determinado, 
foram selecionados 131 prontuários que continham informa-
ções sobre características sociodemográficas, hábitos de vida 
e características clínicas das pacientes. 

Na tabela I é apresentada a distribuição das mulheres com 
câncer de mama de acordo com as características sociodemo-
gráficas, hábitos de vida e características clínicas. As mulheres 
com câncer de mama, atendidas no referido serviço público, 
apresentavam, em sua maioria, idade não fértil, ou seja, maior 
que 50 anos (61,2%), não possuíam cônjuge (52,5%), apre-
sentavam de um a quatro anos de estudo (43,9%). Quanto 
aos hábitos sociais, a maioria não era tabagista (69,2%) e/ou 
etilista (90,0%). 

Quanto às características clínicas, ainda segundo a tabela 
01, 58,2% apresentavam sobrepeso/obesidade. A maioria das 
pacientes com câncer de mama apresentava histórico familiar 
para câncer (81,5%). O câncer de mama foi mais prevalente 
no lado esquerdo (49,3%), sendo a classificação BI-RADS 4 
(46,8%) a mais frequente. Na maioria das vezes foi realizada 
cirurgia do tipo radical (53,5%), e em geral foi realizada ex-
tirpação de linfonodos (84,0%). O linfedema foi prevalente 
em 18,2% das pacientes avaliadas.

Tabela I - Distribuição das mulheres com câncer de mama de 
acordo com as características sociodemográficas, hábitos de vida e 
características clínicas. Campina Grande/PB.

Variáveis n %
Idade fértil
Sim 47 32,2
Não 74 61,2
Estado civil
com cônjuge 67 47,5
sem cônjuge 74 52,5
Anos de estudo
Analfabeta 13 9,8
1 a 4 anos 58 43,9
5 a 8 anos 17 12,9
9 anos ou mais 44 33,3
Hábitos sociais
Tabagismo
Sim 37 30,8
Não 83 69,2
Etilismo
Sim 12 10,0
Não 108 90,0
Características clínicas
Sobrepeso/Obesidade
Sim 53 58,2
Não 38 41,8
Idade da menarca
até 12 anos 34 44,2
mais de 12 anos 43 55,8

nº de gestações
Nenhuma 29 29,3
de 1 a 3 42 42,4
mais de 3 28 28,3
Mama com tumor
Esquerda 68 49,3
Direita 63 45,7
Ambas 7 5,1
Histórico de câncer na família
Sim 88 81,5
Não 20 18,5
Tipo de cirurgia
não radical 33 46,5
Radical 38 53,5
Extirpação de linfonodos
Sim 21 84,0
Não 4 16,0
BI-RADS
0 11 14,3
1 2 2,6
 2 10 13,0
3 6 7,8
4 36 46,8
5 8 10,4
6 4 5,2
Linfedema
Sim 16 18,2
Não 72 81,8

Discussão

Os resultados mostram que, no presente, estudo houve 
predomínio de pacientes em idade não fértil. Caracteri-
zação semelhante foi observada em um estudo de caso 
controle, com mulheres de 31 a 84 anos, realizado na 
cidade de Joinville/SC, em 2008, em que a média de idade 
dos indivíduos foi de 56,2 anos e dos casos 55,9 anos. E 
a maioria dos entrevistados 71,7% possuía idade acima 
dos 49 anos [9]. Outras literaturas mostram elevada faixa 
etária entre as mulheres com maior incidência de câncer 
de mama, corroborando a estimativa de idade avançada 
como fator de risco [10-13].

A situação conjugal tem papel importante, pois o conjugue 
tem função na adesão da mulher ao diagnóstico e tratamento 
da doença [14].

 Além de ter participação efetiva na melhoria 
na qualidade de vida da paciente [25]. O presente estudo 
observou que a maioria dos indivíduos enquadrava-se na 
categoria sem conjugue. Os dados do estudo não estão de 
acordo com os achados na literatura em que a maioria dos 
indivíduos possui parceiro [14,16,17].

A escolaridade é um fator relevante, uma vez que, quanto 
maior a escolaridade mais elevadas serão as chances da mu-
lher ser submetida à mamografia, exames clínicos e adesão 
ao tratamento [14,18]. A pesquisa observou predomínio de 
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indivíduos com até 8 anos de escolaridade corroborando com 
outros estudos [9]. 

Em relação ao tabagismo e ao etilismo nota-se na pesquisa 
que grande parte das mulheres eram não etilistas (90%) e não 
tabagistas (69,2%). Esse achado corrobora com outros estudos 
que apontam que o etilismo e o tabagismo não se mostram 
como fator de risco predominante entre as mulheres [5,9,10].

Quanto aos valores do IMC, 58,2% das pacientes apre-
sentavam sobrepeso/obesidade. Fator preocupante, pois indi-
víduos com elevados índices de gordura corporal manifestam 
aumento no risco de desenvolver câncer de mama [5].

No estudo 55,8% das pacientes apresentaram menarca 
com idade superior aos 12 anos e 29,3% apresentavam 
zero gestações. A menarca precoce é considerada fator de 
risco e quando associada à menopausa tardia e nuliparidade 
aumenta os anos em que a mulher fica exposta a diferenças 
hormonais o que amplia as chances de desenvolver câncer de 
mama [19-21].

A mama mais afetada foi a esquerda com 49,3% dos casos. 
Similaridade pode ser observada em um estudo descritivo 
analítico, realizado no Hospital Santa Rita de Cássia, nos 
anos de 2000 a 2006, onde 49,6% das pacientes possuíam a 
mama esquerda afetada [19]. 

O antecedente familiar é uma das variáveis de risco mais 
fortemente associadas ao câncer. Acredita-se que a participação 
do antecedente familiar na etiologia do câncer de mama possa 
estar relacionada a fatores genéticos, como as mutações [4]. 
A pesquisa observou um alto índice de pacientes com ante-
cedente familiar que foram acometidas de câncer de mama. 
Outros estudos também afirmam a associação do câncer de 
mama com histórico familiar [5,10,19].

O tipo de cirurgia mais evidenciado foi a radical com 
53,5% da amostra. Semelhança foi encontrada em um estudo 
descritivo, transversal, realizado no município de São Mateus, 
no ano 2011, que observou que maior parte das mulheres 
foram submetidas à cirurgia do tipo não conservadora [19].

No estudo 84% da amostra realizou extirpação de linfo-
nodos e 46% apresenta BI-RADS 4 e 81,8% dos indivíduos 
não apresentaram linfedema.O surgimento de linfedema após 
cirurgia de câncer de mama ainda é assunto de discussão, pois 
podem existir diversos fatores de risco relacionados ao seu 
desenvolvimento, tais como, dissecção de linfonodo axilar, 
idade avançada, agressividade da cirurgia, extensão e tipo de 
cirurgia, entre outros [22]. 

Conclusão

O conhecimento do perfil social e clínico dos pacientes 
atendidos nos serviços não deve ser encarado apenas como 
uma simples descrição, mas como um mapeamento, realiza-
do na perspectiva da vigilância epidemiológica que além de 
permitir dimensionar a clientela que é assistida, possibilita a 
identificação de fatores de risco ou morbidades já instaladas, 
que podem vir a comprometer a qualidade de vida da paciente 

e/ou a resposta aos tratamentos neo e adjuvantes. Além do 
mais, com a reestruturação dos serviços de saúde na perspec-
tiva das redes de atenção à saúde, o enfoque na integralidade 
do cuidado, o qual depende do perfil da população, ganha 
evidência.
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Expansibilidade torácica em pacientes com neoplasia 
mamária submetidas à intervenção cirúrgica na mama
Chest expansibility in patients with breast cancer after breast surgery
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Resumo 
Introdução: A intervenção cirúrgica na mama pode gerar conse-

quências sobre a função respiratória, em especial, na expansibilidade 
torácica. Objetivo: Identificar as alterações de expansibilidade torá-
cica após a intervenção cirúrgica na mama e comparar essa variável 
de acordo com a idade, tipo cirúrgico, realização de radioterapia 
adjuvante, tabagismo e sobrepeso/obesidade. Metodologia: Trata-se 
de um estudo retrospectivo e documental, com coleta de dados a 
partir da análise de prontuários de 61 pacientes atendidas no período 
de 2009 a 2011, no Programa de Reabilitação Onco-Funcional do 
Laboratório de Ciência e Tecnologia em Saúde, sediado no Hospital 
da Fundação Assistencial da Paraíba (FAP). Resultados: Embora todas 
as mulheres tenham apresentado expansibilidade torácica diminuída, 
não foi observada diferença significativa entre os valores médios dos 
coeficientes de expansibilidade axilar, xifoide e abdominal entre as 
pacientes de faixas etária diferentes; que realizaram diferentes tipos 
cirúrgicos; com e sem sobrepeso/obesidade; que não eram tabagistas, 
que eram tabagistas passivas e as que eram tabagistas ativas, e que 
realizaram ou não radioterapia adjuvante. Conclusão: As mulheres 
submetidas à intervenção cirúrgica na mama apresentaram expansi-
bilidade torácica diminuída. Entretanto, não foi observada diferença 
significativa entre as medidas de expansibilidade entre as pacientes 
nos diferentes fatores avaliados.
Palavras-chave: câncer de mama, testes de função respiratória, 
mastectomia.

Artigo original

Abstract 
Introduction: Breast surgery can generate consequences on pul-

monary function, especially in expansion chest. Objective: To dentify 
changes in chest expansion after breast surgery and compare this 
variable according to age, type of surgery, adjuvant radiotherapy, 
smoking and overweight/obesity. Methods: Retrospective and do-
cumentary study with data collection from the analysis of medical 
records of patients treated at the Programa de Reabilitação Onco-
-Funcional do Laboratório de Ciência e Tecnologia em Saúde, in 
the Hospital da Fundação Assistencial da Paraíba (FAP). Results: 
Although all women have shown decreased chest expansion, no 
significant difference was observed between the mean values of 
axillary, xiphoid and abdominal expansibility coefficients between 
the patients of different age groups, who underwent different 
surgical types, with and without overweight/obesity, which were 
non-smokers, passive smokers or ex-smokers, and who did or not 
adjuvant radiotherapy. Conclusion: Women undergoing breast sur-
gery showed decreased chest expansion. However, no significant 
difference was observed between measures of expansion between 
the different factors evaluated.
Key-words: breast cancer, respiratory function tests, mastectomy.
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Introdução

O câncer da mama é o tipo de câncer que mais acomete 
as mulheres em todo o mundo, tanto em países em desen-
volvimento quanto em países desenvolvidos. Cerca de 1,4 
milhões de casos novos dessa neoplasia foram esperados para 
o ano de 2008 em todo o mundo, o que representa 23% de 
todos os tipos de câncer, e no Brasil, estima-se que ocorreram 
49.240 novos casos de câncer de mama, no ano de 2010 [1].

Os melhores resultados no tratamento do câncer de 
mama são alcançados por meio de várias modalidades 
terapêuticas, como cirurgia, quimioterapia e radioterapia, 
sendo a cirurgia o principal recurso terapêutico que desem-
penha a função de controle locorregional e, assim, evita sua 
disseminação [2].

As cirurgias são classificadas em conservadoras e não 
conservadoras. As conservadoras correspondem à tumorec-
tomia e quadrantectomia e as não conservadoras, chamadas 
de mastectomia radical, dividem-se em mastectomia radical 
Halsted e mastectomia radical modificada ou cirurgias mio 
conservadoras, as quais podem ser dos tipos mastectomia 
radical modificada de Patey ou a mastectomia radical modi-
ficada de Madden [3].

As cirurgias de mastectomia podem trazer diversas alte-
rações funcionais, sequelas e complicações para as pacientes 
submetidas a essa conduta terapêutica, dentre elas destaca-se o 
comprometimento da função respiratória e da expansibilidade 
torácica, decorrente, especialmente, da localização da cicatriz 
cirúrgica. Embora essas complicações sejam frequentes, são 
pouco estudadas [4]. 

Segundo Duarte et al. [5], a expansibilidade torácica é 
definida como o movimento observado no tórax durante 
uma incursão inspiratória e expiratória. Já o coeficiente de 
expansibilidade é a diferença entre o perímetro torácico du-
rante os movimentos respiratórios de repouso, na inspiração 
e expiração máximas. 

Ainda em relação às alterações pulmonares, outro fator que 
contribui para a ocorrência de tal fato é o uso da Radioterapia 
(RT), a qual constitui um dos tipos de tratamento adjuvante 
e pode causar diminuição da capacidade inspiratória e da 
capacidade vital [6,7]. Sabe-se que sintomas pulmonares 
decorrentes da RT ocorrem em aproximadamente de 1 a 
8% das pacientes. Assim, a RT torácica para o câncer de 
mama, por causar diminuição da capacidade inspiratória e 
da capacidade vital, interfere no volume pulmonar e na força 
muscular respiratória [6].

Observadas as consequências da intervenção cirúrgica 
na mama sobre a função respiratória, em especial, a 
expansibilidade torácica, este estudo teve como objetivo 
identificar as alterações de expansibilidade torácica após a 
intervenção cirúrgica na mama e comparar essa variável de 
acordo com a idade, tipo cirúrgico, realização de radioterapia 
adjuvante, tabagismo e sobrepeso/obesidade.

Material e métodos

Amostra

Este estudo caracteriza-se como retrospectivo e docu-
mental, com coleta de dados a partir da análise de prontu-
ários de pacientes atendidos no Programa de Reabilitação 
Onco-Funcional do Laboratório de Ciência e Tecnologia 
em Saúde, sediado no Hospital da Fundação Assistencial 
da Paraíba (FAP). Foram selecionados prontuários de pa-
cientes atendidas no período de 2009 a 2011, totalizando 
146 prontuários. 

Foram incluídos neste estudo prontuários de pacientes do 
sexo feminino, com diagnóstico de câncer de mama unilateral 
(à direita ou à esquerda), e que apresentavam avaliação de 
expansibilidade torácica, com valores de coeficiente de expan-
sibilidade axilar (CEA), xifóide (CEX) e abdominal (CEAb). 
Foram excluídos os prontuários cujos dados de expansibi-
lidade torácica estavam incompletos. As variáveis avaliadas 
foram: idade, tipo de cirurgia para retirada do tumor, tipo 
respiratório, tipo de tórax, tabagismo, sobrepeso/obesidade e 
realização de radioterapia adjuvante ao tratamento. 

Classificação das variáveis

Para fins estatísticos as variáveis coletadas foram categori-
zadas, sendo consideradas as classificações: idade (menor que 
60 anos, maior igual a 60 anos); tipo de cirurgia para retirada 
do tumor (não radical, radical); tipo respiratório (diafragmáti-
co, intercostal, misto); tipo de tórax (normal, cifótico, tonel/
barril, pectus escavatum); tabagismo (não, sim); sobrepeso/
obesidade (ausente, presente) e realização de radioterapia 
adjuvante (não, sim).

Foi considerada cirurgia não radical aquelas do tipo tumo-
rectomia, quadrantectomia e mastectomia simples.

Procedimentos estatísticos

Foi aplicado o teste de normalidade de Kolmogorov-
-Smirnov, para testar a normalidade das variáveis contínuas. 
A partir do resultado do teste, foi verificado que a amostra 
não apresenta distribuição paramétrica. As variáveis numéri-
cas são apresentadas sob a forma de média ± desvio padrão, 
e as variáveis categóricas foram distribuídas em frequências. 
Foi utilizado o teste de Mann-Whitney para comparação da 
média dos valores dos coeficientes de expansibilidade (axilar, 
xifóide e abdominal) com tipo cirúrgico (não radical e radical); 
sobrepeso/obesidade (ausente e presente); tabagismo (não e 
sim); idade (< 60 anos e maior ou igual a 60 anos); realização 
da radioterapia adjuvante (não e sim). Foi considerado nível 
de significância p < 0,05, e os dados foram obtidos através 
do pacote estatístico Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS) versão 19.0.
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Questões éticas

O Programa de Reabilitação Onco-Funcional é um projeto 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Univer-
sidade Estadual da Paraíba, sob o n°. CAAE - 0436.0.133.000-
09, e que prevê o acompanhamento de uma coorte de mu-
lheres com câncer de mama. Todas as pacientes submetidas a 
tratamento assinaram um termo de Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido, segundo Resolução 196/96.

Resultados

Dos 146 prontuários disponíveis, 85 prontuários fo-
ram excluídos por não conterem todas as três medidas dos 
coeficientes de expansibilidade axilar, xifoide e abdominal, 
restando 61 prontuários que se constituem na amostra do 
estudo, composta principalmente por mulheres menores de 
60 anos (67,8%) e que realizaram a cirurgia radical (53,5%). 

No que se refere ao tipo de tórax, 63,8% apresentavam o 
tórax normal; 12,8% tinham tórax cifótico, 21,3% tinham 
o tórax em tonel/barril e 2,1% tinham pectus escavatum. Em 
relação ao tipo respiratório, observou-se um predomínio do 
padrão misto (56,5%), seguido pelo padrão diafragmático 
(26,9%) e por fim, padrão intercostal (16,7%). Quanto à 
realização de radioterapia adjuvante, havia o registro de 33 
pacientes, de modo que 25 (75,8%) realizaram o tratamento.

No tocante às morbidades verificou-se que 58,2% esta-
vam dentro do peso ideal. Em relação ao tabagismo, 69,2% 
declararam-se não tabagistas, 24,2% tabagistas passivas e 6,75 
tabagistas ativas. 

Os valores médios obtidos para os coeficientes de 
expansibilidade foram os seguintes: CEA = 1,89 ± 
1,48; CEX = 1,28 ± 0,99; CEAb = 1,30 ± 1,64.

Não foi observada diferença significativa entre 
os valores médios do CEA, CEX e CEAb entre as 
pacientes com menos de 60 anos e as que tinham a 
partir de 60 anos; que realizaram ou não radioterapia 
adjuvante; com e sem sobrepeso/obesidade; que não 
eram tabagistas, que eram tabagistas passivas e as 
que eram tabagistas ativas e entre os diferentes tipos 
cirúrgicos (Tabela 1).

Tabela I - Comparação das médias dos CEA, CEX, CEAb de acordo 
com idade, tipo cirúrgico, realização da radioterapia adjuvante, 
tabagismo e sobrepeso/obesidade.

Variáveis CEAI CEXI CEAbI
Idade (anos)
< 60 0,93 ± 1,47 0,57 ± 1,48 0,62 ± 1,96
≥ 60 0,54 ± 0,80 0,30 ± 1,36 0,30 ± 2,18
p 0,22 0,97 0,48
tTpo cirúrgico
Não radical 0,94 ± 1,42 0,73 ± 1,00 1,07 ± 2,58
Radical 0,75 ± 1,50 0,44 ± 0,80 0,57 ± 1,26
p 0,06 0,34 0,69

Realização da radioterapia adjuvante
Sim 0,96 ± 1,33 0,34 ± 1,66 0,04 ± 2,43
Não 1,0 ± 0,0 1,0 ± 0,0 1,0 ± 0,0
p 0,38 0,68 0,78
Tabagismo
Não 0,93 ± 1,42 0,63 ± 1,43 0,55 ± 1,94
Passivo 1,04 ± 1,36 0,47 ± 1,85 0,55 ± 2,01
Ativo 0,70 ± 1,57 0,25 ± 0,53 1,38 ± 3,50
p 0,58 0,53 0,44

Sobrepeso/Obesidade
Presente 0,76 ± 1,28 0,40 ± 1,35 0,75 ± 2,21
Ausente 0,60 ± 1,23 0,32 ± 1,80 0,19 ± 2,16
p 0,73 0,88 0,69

IDados representados por média ± desvio-padrão; p = nível de signi-

ficância

Discussão

O presente estudo teve como objetivo identificar as altera-
ções de expansibilidade torácica após a intervenção cirúrgica 
na mama e comparar essa variável de acordo com a idade, tipo 
cirúrgico, realização de radioterapia adjuvante, tabagismo e 
sobrepeso/obesidade.

De acordo com Bethlem [8] o coeficiente normal de ex-
pansibilidade varia de 5 a 11 cm, sendo que valores abaixo de 
5 cm indicam expansibilidade torácica diminuída. Com base 
nisto, o que se observa é que todas as mulheres do presente 
estudo apresentavam expansibilidade torácica diminuída.

Neste estudo a maioria mulheres que desenvolveram cân-
cer de mama tinham idade menor que 60 anos. Sabe-se que a 
idade continua sendo o principal fator de risco para o câncer 
de mama. As taxas de incidência aumentam rapidamente até 
os 50 anos e, posteriormente, esse aumento ocorre de forma 
mais lenta [9]. Com o envelhecimento biológico, a morfologia 
da parede torácica sofre várias alterações. Ide [10] afirma que 
a perda de elasticidade é a alteração estrutural predominante 
com o avançar da idade.

No presente estudo foi observado que a maioria das ci-
rurgias foi do tipo radical. A escolha do tipo cirúrgico é feita 
dependendo do tamanho da mama, da localização do tumor e 
do possível resultado estético da cirurgia. Em estudo anterior 
[11], foi observado que embora a cirurgia radical para retirada 
do câncer de mama não invada o tórax, as pacientes podem 
desenvolver problemas pulmonares devido à imobilidade. 
Observou-se também que a presença do dreno aspirativo, além 
de causar dor, pode levar à adoção de uma postura antálgica e 
consequentemente à diminuição da expansibilidade pulmo-
nar, favorecendo as complicações pulmonares. E no presente 
estudo, foi observado que a maioria das cirurgias foi do tipo 
radical o que, de acordo com a literatura, caracteriza a dimi-
nuição da expansibilidade torácica verificada neste estudo.

Embora evidências indiquem que o sobrepeso/obesidade 
e tabagismo, ativo ou passivo, sejam fatores que aumentem 
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o risco do desenvolvimento do câncer de mama , a nesta 
amostra, a maioria das mulheres não apresentava sobrepeso/
obesidade e não eram tabagistas [12-15].

 A RT adjuvante é utilizada com o objetivo de destruir 
as células remanescentes após a cirurgia. Sintomas pulmonares 
decorrentes dessa terapêutica ocorrem em aproximadamente 
1 a 8% das pacientes. Durante a irradiação na mama, uma 
porção do pulmão é afetada, podendo ocasionar prejuízos 
funcionais irreversíveis [7]. Embora a literatura indique que 
a radioterapia no tratamento do câncer de mama possa causar 
alterações pulmonares funcionais, como a diminuição da força 
muscular respiratória, nas pacientes avaliadas neste estudo, 
a radioterapia per se não parece ter prejudicado a expansi-
bilidade torácica, uma vez que, não foi observada diferença 
significativa entre os valores médios do CEA, CEX e CEAb 
entre as pacientes que realizaram e as que não realizaram RT 
adjuvante.

Conclusão

Com base nos resultados obtidos, é possível observar que 
as mulheres submetidas à intervenção cirúrgica na mama, 
apresentaram expansibilidade torácica diminuída. Entretanto, 
não foi observada diferença significativa entre as medidas de 
expansibilidade e as variáveis analisadas, fato que pode ter 
sido limitado em virtude da natureza do estudo documental.

Entendendo os prejuízos respiratórios decorrentes dos 
tratamentos para o câncer de mama, destaca-se a necessida-
de de um acompanhamento mais fidedigno desse processo, 
com monitorização da mecânica toracoabdominal, para que 
o Fisioterapeuta seja capaz de intervir o mais precocemente 
possível e contribuir para uma melhor qualidade de vida 
dessas pacientes.
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Resumo
Apesar dos avanços alcançados através das técnicas cirúrgicas 

para o tratamento de câncer de mama, o linfedema ainda se destaca 
como uma complicação frequente. Objetivo: O objetivo deste estudo 
foi comparar os métodos de avaliação por perimetria e termografia 
para o diagnóstico de linfedema pós-radioterapia adjuvante. Mate-
rial e Métodos: Pesquisa envolvendo 6 pacientes do sexo feminino, 
mastectomizadas e que tenham realizado tratamento de radioterapia 
adjuvante. A perimetria foi realizada nos dois MMSS, sendo o mem-
bro contralateral à cirurgia considerado o controle. A termografia foi 
realizada para confirmar o diagnóstico de linfedema. Resultados: De 
acordo com os critérios adotados para o diagnóstico por perimetria, 
ou seja, uma diferença maior que 1,5 cm na circunferência, quando 
comparada com o membro contralateral à cirurgia, foi possível 
verificar a presença de linfedema em 4 dos 6 sujeitos da amostra, 
P3, P4, P5 e P6. Dois sujeitos da amostra não apresentaram alte-
rações nas medidas perimétricas, sendo eles P1 e P2. Com relação 
à termografia, observou-se que a totalidade da amostra pesquisada, 
apresentou alterações térmicas captadas como sendo compatíveis 
com o linfedema. Conclusão: A imagem térmica pode ser considerada 
uma ferramenta decisiva no estabelecimento do diagnóstico correto 
de lesões linfáticas e na determinação mais precisa do prognóstico 
do paciente, mesmo quando ainda não há alterações a nível físico, 
e os meios diagnósticos usualmente utilizados, como é o caso da 
perimetria, nada revelam.
Palavras-chave: linfedema, diagnóstico, termografia.

Artigo original

Abstract
Despite the advances of surgical techniques for the treatment of 

breast cancer, lymphedema still stands as a frequent complication. 
Objective: The objective of this study was to compare methods of 
evaluation by perimetry and thermography for the diagnosis of 
lymphedema after adjuvant radiotherapy. Material and Methods: 
Research involving six female patients, mastectomised and treated 
by adjuvant radiotherapy. The perimetry was performed in both 
upper limbs, and the contralateral limb surgery considered the 
control. Thermography was performed to confirm the diagnosis 
of lymphedema. Results: According to the criteria adopted for 
diagnostic perimetry, ie, a difference greater than 1.5 cm in cir-
cumference, when compared with the contralateral limb surgery, 
it was possible to verify the presence of lymphedema in 4 of the 
6 subjects of the sample, P3, P4, P5 and P6. Two subjects of this 
study showed no alterations in the perimeter, namely P1 and P2. 
With regard to thermography, it was observed that the entire sam-
ple studied showed thermal changes captured as compatible with 
lymphedema. Conclusion: The thermal image can be considered a 
key tool in establishing correct diagnosis of lesions in lymph and 
more accurate determination of the prognosis of the patient, even 
when there are no changes in the physical and diagnostic methods 
usually used, such as perimetry.
Key-words: lymphedema, diagnosis, thermography.
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Introdução

Por suas características fisiopatológicas, o câncer é uma das 
doenças que mais causam temor na sociedade, tornando-se 
um estigma de mortalidade e dor [1]. A neoplasia mamária 
é o tipo de câncer que mais acomete as mulheres no mun-
do, estimando-se para esse ano, somente no Brasil, cerca de 
58.680 novos casos [2]. 

Entretanto, graças aos avanços da medicina moderna, 
a oncologia tem apresentado grande evolução nas técnicas 
diagnósticas e terapêuticas, o que tem possibilitado a sobre-
vida e a qualidade de vida dos pacientes [3]. A abordagem 
terapêutica do câncer, atualmente, envolve várias modalidades 
de tratamento: Os tratamentos locorregionais, como é o caso 
da cirurgia e radioterapia, e os tratamentos clínicos, os quais 
englobam a quimioterapia, hormonioterapia, imunoterapia 
e/ou o uso de bloqueadores enzimáticos. Sendo, em muitos 
casos, necessário combinar essas modalidades, visando ma-
ximizar o poder de destruição das células neoplásicas [4]. 

No entanto, tais técnicas têm levado a complicações locais 
de demorada resolução, que, muitas vezes, comprometem a 
qualidade de vida dos portadores desta neoplasia. No que se 
refere à radioterapia, é sabido que esta pode ser usada no tra-
tamento neoadjuvante e/ou adjuvante da neoplasia mamária 
objetivando reduzir o tamanho do tumor e destruir as células 
cancerosas remanescentes, respectivamente. Como tratamento 
adjuvante, essa terapêutica pode aumentar significativamente 
a incidência de desenvolvimento de linfedema [5-7].

O linfedema de membro superior é uma das principais 
complicações do tratamento do câncer de mama e a inci-
dência desta disfunção após 12 meses de cirurgia varia entre 
12% e 26% [8,9]. Caracteriza-se como sendo o aumento do 
volume do membro, resultante do acúmulo de líquido e de 
proteínas no interstício devido à deficiência da drenagem 
linfática fisiológica [10]. Devido à elevada prevalência e a 
gravidade de algumas das suas alterações funcionais, o linfe-
dema é considerado uma condição crônica e incapacitante, 
que gera impacto negativo na qualidade de vida das pacientes 
por interferir de maneira significativa no seu funcionamento 
social, físico e psíquico [8,11].

Os métodos de mensuração do linfedema podem ser 
classificados em quantitativos e qualitativos. A perimetria 
bilateral e a volumetria são exemplos de métodos quantitativos 
que mensuram o linfedema por centímetros e por milímetros 
de água, respectivamente [12,13]. Por outro lado, a termo-
grafia computadorizada é um método qualitativo que avalia 
alterações vasculares na fase aguda através da medição da 
temperatura cutânea de forma comparativa entre os dimídios 
corporais [14].

As modificações térmicas superficiais do corpo humano 
provocam alterações na quantidade de energia infraverme-
lha emitida, podendo ser percebida em câmaras especiais 
chamadas termógrafos. O termógrafo recebe a radiação 
infravermelha emitida pelo corpo e transforma-a em si-

nais elétricos, os quais são processador e exibidos através 
de padrões térmicos com gradientes de cores, emitindo, 
portanto, uma imagem térmica com cores diferentes para 
temperaturas diferentes.

Desta forma, o gradiente térmico da imagem termográfica 
tem sido muito utilizado como guia qualitativo para o diag-
nóstico de várias doenças, onde pontos quentes indicam pro-
cessos inflamatórios ou aumento da circulação local e pontos 
frios estão, geralmente, relacionados à redução na circulação 
sanguínea devido a edema, tromboses ou presença de tecido 
cicatricial [15].

Neste contexto, o presente estudo delimitou-se a comparar 
os métodos de avaliação perimétrica e termográfica para o 
diagnóstico de linfedema pós-radioterapia adjuvante. 

Material e métodos

Foi conduzido um estudo de coorte hospitalar de mulheres 
mastectomizadas submetidas à radioterapia no Centro de 
Cancerologia Dr. Ulisses Pinto do Hospital da Fundação 
Assistencial da Paraíba – FAP, referência do estado da Paraíba 
no tratamento do câncer.

Participaram do estudo 6 pacientes com idade maior que 
18 anos, do gênero feminino, as quais desenvolveram linfe-
dema após serem submetidas à ressecção cirúrgica da mama 
e, posteriormente à radioterapia, e que realizaram exame 
termográfico entre os meses de agosto e novembro de 2009. 
A amostra foi composta seguindo uma estratégia acidental, 
definida por acessibilidade aos sujeitos. 

Foram excluídas as mulheres com história prévia de cân-
cer, que realizaram tratamento neoadjuvante ou tratamento 
oncológico prévio em outra instituição, casos de recidiva ou 
de câncer de mama bilateral sincrônico, ou que não tenham 
realizado esvaziamento axilar e/ou radioterapia adjuvante.

Para realização desta pesquisa foram utilizados como 
instrumentos de coleta de dados uma fita métrica plástica 
e um lápis dermográfico, para análise da perimetria, e uma 
câmara termográfica infravermelha de terceira geração ad-
quirido através de uma parceria entre o Instituto de Física 
de São Carlos (IF-SC), Laboratório de Ciências e Tecnologia 
em Saúde (LCTS) da Universidade Estadual da Paraíba 
(UEPB), com o apoio do Instituto Nacional de Ciência e 
Tecnologia em Nanotecnologia para Marcadores Integrados 
(INCT/INAMI).

A perimetria do membro superior afetado foi realizada nas 
medições de 5 cm, 10 cm e 15 cm acima do Olécrano e 5 cm, 
10 cm e 15 cm abaixo do olécrano comparando, em seguida, 
com as medidas do membro contralateral. A circunferência foi 
obtida, estando o sujeito sentado, com o ombro em rotação 
externa e abdução e o antebraço levemente fletido.

Para a realização do exame termográfico, cada paciente 
foi submetida a um período de 15 minutos de estabilização 
térmica em uma antessala adequada. Em seguida, as mesmas 
foram encaminhadas para uma sala reservada devidamente 
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equipada para a realização do exame, onde foram posicionadas 
a distância média de 1,5 metros do termógrafo.

Toda a variação da atividade térmica captada pelo aparelho 
foi repassada e processada automaticamente pelo software, 
onde foram armazenadas e, posteriormente analisadas por 
estatística descritiva e inferencial. Os dados foram analisados 
por estatística descritiva, quando matemáticos, a exemplo das 
medidas de perimetria e por análise visual, a exemplo das 
imagens termográficas.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
da UEPB e todas as mulheres participantes assinaram o termo 
de consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

No que se refere à análise quantitativa, a Tabela I apresen-
ta os dados referentes à perimetria dos membros superiores 
dos sujeitos da amostra. Vale salientar que as medidas foram 
realizadas de forma comparativa entre os MMSS, de forma 
que a diferença entre eles possa referenciar o diagnóstico de 
linfedema por perimetria.

Tabela I - Diferença da perimetria dos MMSS dos sujeitos da 
amostra.

Abaixo do cotovelo Acima do cotovelo
5 cm 10 cm 15 cm 5 cm 10 cm 15 cm

P1 0,3 0,9 1 0 1,4 0,5
P2 0,5 0 0 0 0 0
P3 1,5 1,5 2 1 1 0
P4 2 1,5 1,5 1 1 1
P5 2 1 0,5 2 0,5 1
P6 0,5 0,2 0,9 1,5 2,5 2

De acordo com os dados mostrados na tabela, pôde-se veri-
ficar que 67% da amostra apresentaram diferenças nas medidas 
perimétricas, quando observado o mesmo ponto, sugerindo 
um indicativo para o linfedema. Desses, 75% apresentaram 
alterações em três pontos consecutivos, acima ou abaixo do 
olecrano, evidenciando uma extensão considerável do mesmo.

Com relação à região anatômica de maior ocorrência, 
observou-se que a região de 5 cm abaixo do olecrano foi repre-
sentativa para 75% da amostra, e a de menor ocorrência foi a de 
10 e 15 cm acima do olécrano, significativa em 25% da amostra.

No que diz respeito aos resultados das imagens termo-
gráficas, a Figura 1 mostra as imagens dos MMSS em prono 
e supino, respectivamente, do sujeito P1 da amostra, após 
19 meses da realização da mastectomia da mama direita. É 
possível evidenciar uma alteração significativa de temperatu-
ra em grande extensão no MSD, em especial na sua região 
centro-medial e uma área de hipo-perfusão sanguínea nas 
extremidades distais consequência da quimioterapia. Portanto, 
a imagem termográfica é indicativa de processo inflamatório. 
Além disso, observa-se alteração postural, evidenciada pela 
assimetria de ombros.

Figura 1 - Imagens termográficas da P1 em supinação e em pro-
nação de antebraços.

A Figura 2 mostra as imagens termográficas dos MMSS em 
prono e supino, respectivamente, do sujeito P2 da amostra, 
após 17 meses da realização da mastectomia da mama esquer-
da. Observa-se a presença de alteração postural, representada 
na imagem pela prostração escapular e assimetria de ombros. 
Identificou-se, também, uma área inflamatória nos MMSS, 
potencializada na região do terço médio do MSE, evidenciada 
pelo aumento da temperatura e consequente extravasamento 
líquido intersticial, caracterizando o linfedema.

Figura 2 - Imagens termográficas da P2 em supinação e em pro-
nação de antebraços.

A Figura 3 mostra as imagens termográficas dos MMSS em 
prono e supino do sujeito P3 da amostra, após 20 meses da 
realização da mastectomia da mama esquerda, onde é possível 
identificar a assimetria de ombros e a presença de áreas de 
menor temperatura em toda a extensão dos MMSS, sendo 
mais evidente no MSE, em especial no antebraço esquerdo. 
Observa-se ainda, alterações térmicas compatíveis com a 
hipo-perfusão sanguínea em extremidades, representado pela 
ausência de coloração na região das falanges.

Figura 3 - Imagens termográficas da P3 em supinação e pronação 
de antebraços.

A Figura 4(A) mostra uma imagem termográfica em su-
pino que se refere ao sujeito P4 da amostra, após onze anos 
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da realização da mastectomia da mama direita. Verifica-se 
diminuição da temperatura em MSD quando comparado 
com o membro contralateral, refletindo o quadro de estase 
linfática com acúmulo de filtrado vascular no meio intersticial; 
ausência de processos inflamatórios e diminuição bilateral 
da perfusão sanguínea em extremidades. Já a figura 4 (B) 
representa a imagem termográfica em supino do sujeito P5 
da amostra, após 13 meses da realização da mastectomia da 
mama esquerda. Foi possível evidenciar alterações térmicas 
compatíveis com um quadro de linfedema difuso em MSE 
consequente a um processo inflamatório que tem início na 
parte distal do membro em questão e se prolonga por toda 
a sua face medial.

Figura 4 - Imagens termográficas da P4 (A) e P5(B).

A Figura 6 mostra as imagens termográficas em prono e 
supino do sujeito P6 da amostra, após 2 anos e 5 meses da 
realização da mastectomia da mama esquerda, onde é possível 
identificar alterações térmicas significativas no MSE compa-
tível com processo inflamatório difuso no membro afetado. 
Observa-se ainda, alterações posturais, tais como prostração 
de escapulas e assimetrias de ombros.

Figura 5 - Imagens termográficas da P6 em supinação e pronação 
de antebraços.

Discussão 

Pode-se observar, portanto, que todos os casos de linfe-
dema apareceram meses depois do procedimento cirúrgico, 
isso corrobora com Guedes Neto [15], que revela importante 
considerar que a lesão linfática pode estar instalada em deter-
minado momento, porém o surgimento do linfedema pode 
demorar algum tempo, inclusive anos. Isso ocorre porque os 
canais tissulares localizados no interstício, que são numerosos 
e muito finos, têm a capacidade de se transformar em plexos 
linfáticos, aumentando seu tamanho e evitando, assim, a estase 
linfática, fenômeno denominado de reserva linfática. Com 

o passar do tempo, as proteínas que se acumulam no tecido 
celular subcutâneo obstruem os plexos linfáticos, culminado 
na descompensação do sistema e no início da manifestação 
do edema linfático. 

No que se refere ao diagnóstico do linfedema, este pode 
ser obtido através de critérios subjetivos e objetivos. Segundo 
Rockson et al. [16], o diagnóstico objetivo do linfedema, 
através da perimetria, terá um peso maior, sendo considerado 
o padrão ouro do diagnóstico. Na perimetria, quando com-
parada com o membro contralateral à cirurgia, a diferença de 
1 a 1,5 cm já pode estabelecer um diagnóstico de linfedema, 
diferença inferior a 3 cm o linfedema é considerado leve, de 
3 a 5cm moderado e acima de 5cm severo [17]. 

De acordo com os critérios adotados para o diagnóstico 
por perimetria, foi possível verificar a presença de linfedema 
em 4 dos 6 sujeitos da amostra. Considerando que a diferença 
de 1,4 cm no terço médio do membro superior direito em 
P1, não representou parâmetro suficiente para diagnosticar 
linfedema e processo semelhante foi observado em P2, onde 
a maior diferença encontrada foi de 0,5 cm. 

A termografia do tecido pode oferecer informações em 
quase todos os casos de linfedema de extremidade, quando na 
superfície total do edema se revela uma diminuição da tem-
peratura, a qual pode ser visualizada na imagem termográfica 
[18]. No que se refere às imagens termográficas, observou-se 
que todas as pacientes apresentavam assimetrias posturais, esse 
achado é confirmado por Assunção e Mello [19]. Segundo os 
autores, o linfedema de membro superior pós-mastectomia 
acarreta inúmeras consequências, como a diminuição de for-
ça muscular e da amplitude de movimento das articulações 
envolvidas, além de desencadear queixas de tensão muscular, 
dor e aumento do peso do membro superior acometido. Estas 
alterações associadas à cronicidade do processo do linfedema 
possibilitam o desenvolvimento de assimetrias posturais [20]. 

De acordo com a avaliação cinético-funcional da paciente 
P1, verificou-se que a mesma foi submetida à quimioterapia 
e radioterapia adjuvantes. Portanto, a imagem termográfica 
é indicativa de processo inflamatório que atingem o percurso 
linfático denominado Linfangite ou venosa chamada Flebite, 
caracterizando um linfedema em fase aguda com provável sin-
tomatologia álgica. Analisando comparativamente os achados 
da perimetria e as imagens termográficas do sujeito P1 da 
amostra verifica-se que embora a perimetria não apresente 
diferença igual ou superior a 1,5 cm em nenhuma das medidas 
a imagem termográfica evidencia a presença de linfedema. 

Com relação a P2, vale salientar que esta foi submetida 
à quimioterapia e encontrava-se em fase de conclusão da 
radioterapia adjuvante. De forma que a reação inflamatória 
evidenciada encontra-se potencializada devido aos efeitos 
inerentes à radiação ionizante na região do plastrão, que são 
extensivos a parede do tórax e pescoço, onde se localizam os 
lifonodos do tronco de drenagem de maior extensão, para 
onde passa a ser drenada a linfa pós-mastectomia. Na analise 
comparativa entre perimetria e termografia verifica-se que o 
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sujeito em questão apresenta medidas de perimetria que são 
incompatíveis com o diagnóstico de linfedema, mas quando 
avaliado o padrão termográfico, contata-se a presença de 
linfangite, caracterizando linfedema ainda em seu estágio 
precoce.

Pode-se verificar na P3, a qual foi submetida à quimio-
terapia e radioterapia adjuvantes, uma imagem termográfica 
compatível com linfedema de MSE e considerando a relação 
entre o momento de instalação e os achados clínicos, esse 
linfedema pode ser classificado como crônico. Neste caso 
existe correlação positiva entre as medidas da perimetria e 
a imagem termografia, evidenciando as mesmas regiões de 
concentração de linfa. Esses achados corroboram com os do 
NCI – National Cancer Institute, visto que esta é a forma 
mais comum de linfedema, sendo usualmente insidioso, 
com ausência de dor e sem apresentar nenhuma correlação a 
eritemas. O linfedema crônico é irreversível. 

Já na paciente P4, quando comparado os resultados da 
perimetria e termografia, apesar de ambos serem positivos 
para o diagnóstico de linfedema, observa-se que a termogra-
fia apresenta maior sensibilidade ao detectar uma variação 
térmica compatível com linfedema crônico na região acima 
do cotovelo, que ao exame físico não representou valor sig-
nificativo para os critérios diagnósticos adotados (variação 
inferior a 1,5 cm). 

Ao se comparar os resultados termográficos com os da 
perimetria da paciente P5, observa-se correlação diagnóstica 
positiva e correlação espacial no que diz respeito à localização 
do linfedema. Além disso, a perimetria da Paciente P6, apesar 
de apresentar dados positivos para o diagnóstico de linfedema, 
delimita sua análise conclusiva à região acima do cotovelo. 
Já a termografia evidencia um linfedema generalizado no 
membro acometido.

De modo geral, no presente estudo, foi observado que 
a totalidade da amostra pesquisada, apresentou alterações 
térmicas captadas pelo termógrafo como sendo compatíveis 
com o Linfedema. Constatou-se, portanto, uma diminuição 
da temperatura na superfície total do edema em casos tipi-
camente crônicos e livres de processos inflamatórios, como 
pôde ser observado nas imagens de P3 e P4. Em contraste, 
quando o processo inflamatório se sobrepõe ao quadro clí-
nico do linfedema, observa-se um aumento da temperatura 
no membro acometido pelo processo patológico, como o 
observado nas demais imagens.

Conclusão

O aumento das tecnologias usadas no diagnóstico do 
câncer de mama assim como na avaliação das sequelas de seu 
tratamento vem proporcionando um aumento na sobrevida 
de mulheres portadoras dessa patologia. 

A Termografia, por ser um método de diagnóstico comple-
mentar, permite o estudo do organismo através da detecção 
de gradientes térmicos, trabalhando numa perspectiva de 

prevenção e rastreio de patologias. Após análise comparativa 
com a perimetria concluiu-se que a imagem térmica pode ser 
considerada uma ferramenta decisiva no estabelecimento do 
diagnóstico precoce das lesões linfáticas e na determinação 
mais precisa do prognóstico do paciente, quando ainda não 
há alterações a nível físico, e os meios diagnósticos usualmente 
utilizados, como é o caso de perimetria, não apresentam pa-
râmetros suficientes para o diagnóstico da patologia. 

A termografia pôde agregar maior número de informações 
ao visualizar de forma mais detalhada a dinâmica dos processos 
responsáveis pelas alterações térmicas. Assim, a apresentação 
das imagens coletadas teve sua importância destacada na 
presente pesquisa ao favorecer a analise mais detalhada dos 
diversos momentos da instalação do quadro clinico conhecido 
por linfedema, de forma a auxiliar o diagnóstico precoce e 
criar condições que possibilitem uma reabilitação mais rápida 
e efetiva do paciente.
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Resumo
Os cuidadores dos pacientes com câncer referem descontenta-

mento e sobrecarga, prejudicando sua Qualidade de Vida (QV) e 
Saúde Autorreferida (SAR). Este estudo objetiva analisar a QV e a 
percepção de saúde em mulheres com relatos autorreferidos de câncer 
na família. Trata-se de um estudo transversal de base comunitária, 
totalizando 637 registros de mulheres entre 10 e 49 anos. Utilizou-se 
WHOQOL-Abreviado e uma escala de cinco pontos para análise da 
QV e da SAR, respectivamente. Os dados foram analisados através 
de frequência simples, proporções, média, desvio padrão e teste de 
Kruskal-Wallis, com significância de 5%. A amostra foi composta 
por 50,86% mulheres com ≤ 26 anos de idade, 51,49% com ≤ 
10 anos de estudo, 53,53% viúva/separada/divorciada/solteira e 
67,35% sem trabalho remunerado. As mulheres com histórico de 
câncer na família apresentaram piores escores de QV, nos domínios 
físico e ambiental. Houve uma melhor QV entre as mulheres que 
perceberam sua saúde atual como boa. Conclui-se que há piora da 
QV em mulheres com relatos autorreferidos de câncer na família, 
apontando para uma subvalorização da saúde destas mulheres en-
quanto cuidadoras de pacientes diagnosticados com câncer.
Palavras-chave: cuidadores, câncer, qualidade de vida.

Artigo original

Abstract
Caregivers of cancer patients referred discontent and overload, 

impairing their quality of life (QOL) and self-reported health (SAR). 
This study aims to analyze the QOL and perception of health in 
women with self-reported record of cancer in the family. This was a 
community-based cross-sectional study, with 637 records of women 
10 to 49 years old. We used WHOQOL-short and a five-point scale 
for analysis of QOL and SAR, respectively. Data were analyzed 
using simple frequencies, proportions, mean, standard deviation, 
and Kruskal-Wallis test with a significance level of 5%. The sample 
was composed of 50.86% women ≤ 26 years old, 51.49% with ≤ 10 
years of schooling, 53.53% widowed / separated / divorced / single 
and 67.35% without paid work. Women with a family history of 
cancer had worse QOL scores in the physical and environmental 
domain. There was a better QOL among women who perceived their 
current health as good. We concluded that QOL and perception of 
health are worsening in women with self-reported record of cancer 
in the family, pointing to underestimation of health of these women 
as caregivers of patients diagnosed with cancer.
Key-words: caregivers, cancer, quality of life.
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Introdução

O câncer é considerado um problema de saúde pública 
em todo o mundo, e sua assistência está entre as mais dispen-
diosas no âmbito social. As neoplasias malignas se destacam 
no contexto das doenças crônico-degenerativas, como sendo 
uma doença de alta prevalência global e, em nosso meio, 
verifica-se aumento importante da mortalidade, a partir dos 
trinta anos de idade, em especial, na população idosa [1-4]. 
Adicionalmente, o seu diagnóstico possui um grande impacto 
físico e emocional na vida dos familiares dos pacientes que o 
recebem e seus cuidadores [5]. 

Estudos prévios apontam para uma diferença entre os gêne-
ros em relação aos papéis desempenhados pela prole no que se 
refere aos cuidados exigidos pelo paciente diagnosticado com 
câncer. Foi relatado que os filhos tendem a oferecer o suporte 
financeiro e a assumir as atividades domésticas mais pesadas, 
enquanto às filhas cabe assumir os cuidados pessoais cotidianos. 
Outros estudos evidenciam que a maior parte dos cuidadores 
são mulheres e esposas que, embora se sintam preparadas para 
realizarem o cuidado, referem descontentamento e sobrecarga, 
que podem aumentar a tensão dos cuidadores, prejudicando, 
assim, o estado de saúde física e mental, com deterioração de 
sua qualidade de vida (QV) [1-5].

A autopercepção da saúde ou Saúde autorreferida (SAR) 
trata-se de uma medida complexa que avalia aspectos das 
várias facetas da saúde, além de outros aspectos individuais e 
sociais, que produzem um indicador de percepção de saúde 
[6,7]. Estudos que utilizam a SAR apontam que esta congrega 
diversos componentes da percepção dos sujeitos, a respeito 
da sua própria vida, pois o respondente classifica sua saúde, 
em uma escala, a partir de uma construção subjetiva sintética 
desses vários aspectos da vida [4,8-11].

A SAR tem sido evidenciada por muitos estudos epide-
miológicos que relatam associação entre esta e vários aspectos 
sociodomográficos, econômicos e perfis de morbidade, em 
diversos grupos populacionais. Ademais, tem sido atribuído 
à autopercepção da saúde, um destacado poder preditivo de 
morbidade e mortalidade, a exemplo do aparecimento de 
doenças crônicas e limitações funcionais [4,8-11]. 

No entanto, poucos estudos têm sido realizados para 
verificar a percepção da saúde e da qualidade de vida de mu-
lheres, que não estejam compreendidos apenas no contexto 
reprodutivo [12-14]. Nesta perspectiva, o presente estudo 
pretende contribuir com a análise da qualidade de vida e a 
percepção de saúde em mulheres com relatos autorreferidos 
de câncer na família. 

Material e métodos

Descrição do estudo, população e amostra

Trata-se de um estudo transversal de base comunitária, 
com dados individuados de uma subamostra do Projeto PET 

Saúde Vigilância - Análise da situação de saúde materno-
-infantil e da retaguarda em vigilância em saúde de Santa 
Cruz/RN, cujo objetivo geral era avaliar o perfil de saúde 
de mulheres em idade fértil e crianças deste município. Ori-
ginalmente, foi utilizada amostragem por conglomerados, 
utilizando como unidade de referência as Unidades de Saúde 
da Família. Para esta análise, foram utilizados 637 registros 
de mulheres (10 a 49 anos), em idade fértil, entrevistadas nas 
cinco USF do referido município, por equipe de estudantes-
-bolsistas do Projeto PET Saúde – Vigilância. 

Descrição das variáveis individuais

O relato de câncer na família foi avaliado pelo item que 
questionava a presença de morbidade na família e oferecia 16 
opções, entre elas, câncer independente do local. As respostas 
foram agrupadas em três categorias: Sem morbidades na fa-
mília (0), com câncer na família (1) e outras morbidades na 
família (2). Idade foi dicotomizada a partir da mediana em 
mulheres com idade menor ou igual a 26 anos (0) e maior 
que 26 anos(1); para raça/cor, duas categorias foram criadas, 
branca (0) para mulheres que se autoavaliaram como brancas 
e negras, pardas e outras (1) para aquelas que se afirmaram 
como negras, pardas, indígenas, amarelas ou outras. A escola-
ridade foi categorizada a partir da mediana em mulheres com 
10 anos ou menos de escolaridade (0) e em mulheres com 
mais de 10 anos (1), enquanto o estado civil foi agrupado em 
solteiras, viúvas ou divorciadas/separadas (0) e casada ou em 
união consensual (1). Com relação ao trabalho remunerado, 
classificou-se em (1) para sim e (2) para não, ao passo que a 
renda foi agrupada em: sem renda (0); até R$ 545,00 (1) e 
maior que R$ 545,00 (2). Para o item número de bens foram 
classificados em até 6 dos bens investigados (0) e em mais de 
6 dos bens em uma lista de 12 itens (TV, radio, geladeira, 
telefone celular, telefone fixo, computador, computador com 
acesso a internet, máquina de lavar roupas, micro-ondas, 
motocicleta, equipamento de DVD e automóvel). Os itens 
condição de fumante, consumidor habitual de bebida alcoó-
lica e presença de dor foram avaliadas positivamente (sim – 0) 
e negativamente (não – 1).

A qualidade de vida foi avaliada através do instrumento 
desenvolvido pela Organização Mundial de Saúde (OMS), 
em sua versão curta (WHOQOL-Abreviado), adaptado 
para o uso no Brasil por Fleck et al. [15]. O WHOQOL é 
um instrumento multidimensional, desenvolvido em vários 
centros colaboradores da Organização Mundial de Saúde, 
composto de 26 itens/questões distribuídos em quatro domí-
nios: físico, psicológico, social e ambiental, tendo cada item 
desses domínios sua resposta aferida em uma escala do tipo 
Likert de cinco pontos. 

A SAR atual foi avaliada em uma escala de cinco pontos 
(muito ruim, ruim, nem ruim/nem boa, boa e muito boa). 
As outras duas questões foram avaliadas também por cinco 
categorias (muito pior, pior, igual, melhor, muito melhor). 
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Para análise, a SAR atual foi categorizada em precária (para 
todos os escores ruim e muito ruim) e em boa (escores nem 
ruim/nem boa, boa e muito boa).

Análise

Procedeu-se a análise dos dados com o cálculo das fre-
quências simples e proporções, para as variáveis categóricas, 
e a média e desvio padrão para os escores dos domínios da 
qualidade de vida (WHOQOL). Foi utilizado o teste o teste 
de Kruskal-Wallis para testar a diferença nos escores de qua-
lidade de vida, em mulheres com e sem relato de câncer na 
família, de acordo com a qualidade da vizinhança. O nível 
de significância adotado foi de 5%. O protocolo da pesquisa 
foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade Federal do Rio Grande do Norte sob o n° 
272/2011.

Resultados

O perfil sociodemográfico da amostra foi composto por 
637 mulheres, com idade entre 10 a 49 anos, predominando 
aquelas com 26 anos ou menos de idade (50,86%). A maioria 
se autodeclarou como negra, parda, indígena, amarela ou 
outras, perfazendo 64,52% do total. Houve predominância 
de solteiras, viúvas ou divorciadas/separadas (53,53%).

Quanto à escolaridade, foi observado que a maior parte 
das mulheres apresentou 10 anos ou menos de anos de es-
tudos formais. A maioria, entretanto, não exercia trabalho 
remunerado (67,35 %). 

Relativo às variáveis de comportamentos de risco e sinto-
matologia álgica, a maioria relatou não ser fumante (92,62%), 
nem fazer uso habitual de bebida alcoólica (92,62%). Quanto 
à presença de dor, 57,46% relatou ausência desse sintoma. 
As características sociais da amostra estudada encontram-se 
demonstradas na tabela I.

Tabela I - Características sociais de mulheres em idade fértil do 
município de Santa Cruz/RN. 

Variável
Frequência 

(%)
Idade

≤ 26 anos 50,86 
> 26 anos 49,14 

Raça/Cor
Branca 35,48
Negra, parda e outras 64,52

Escolaridade (em anos completos)
≤ 10 anos 51,49 
> 10 anos 48,51 

Estado civil
Solteiro, viúvo, divorciado/
separado

53,53 

Casado ou união consensual 46,47 

Trabalho remunerado
Sim 32,65 
Não 67,35 

Renda 
Sem renda 32,81 
Renda de R$ 1,00 a 545,00 35,64
Renda > 545,00 31,55 

Condição de fumante 
Sim 7,38 
Não 92,62 

Consumo de bebida alcóolica -  
(pelo menos uma vez por semana)

Sim 7,38 
Não 92,62 

Presença de dor
Sim 42,54 
Não 57,46 

A avaliação da qualidade de vida das mulheres, por domí-
nios, foi feita de modo comparativo, entre três grupos: Sem 
morbidade na família, com autorrelato de câncer e outras 
morbidades. Os escores médios e seus respectivos desvios-
-padrão estão apresentados na Tabela II. 

Comparando os escores obtidos para qualidade de vida, 
observou-se que as mulheres com relatos de câncer na família, 
apresentaram os menores valores, nos domínios físico, social e 
ambiental, porém a diferença foi estatisticamente significativa 
para os aspectos físicos e ambientais. Além disso, pode-se ob-
servar que a presença de outras morbidades, que não o câncer, 
acarretou declínio no domínio psicológico dessas mulheres. 

Discussão

Tendo em vista a preocupação com a redução dos custos 
decorrentes da assistência hospitalar, bem como a importância 
atribuída à estimulação de vínculos entre doente e família 
no ambiente domiciliar, as políticas públicas, atualmente, se 
direcionam para uma valorização do cuidado domiciliar do 
doente, seja ele portador de uma condição ou doença crônico-
-degenerativa, ou sob cuidados paliativos [16,17].

Nesse contexto, a família da pessoa com câncer é apontada 
como a principal fonte de apoio social para o paciente. E, 
levando-se em consideração papel de cuidador, muitas vezes 
exercidos pelos familiares, o câncer passa a ter uma conotação 
de questão familiar [17].

Evidencias apontam que a qualidade de vida pode sofrer 
sério impacto na ocorrência de câncer na família, especial-
mente quando para pais de uma criança com esse diagnóstico 
[18,19].

No presente estudo, ao se analisar a qualidade de vida, a 
partir de seus aspectos físicos, resultados estatisticamente sig-
nificativos de piores escores foram encontrados no grupo de 
mulheres com câncer na família. De acordo com a literatura 
científica, a forma mais objetiva de se avaliar a QV é através 
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do autorrelato do paciente [20], entretanto, alguns estudos 
mostraram que o impacto dos sintomas físicos na qualidade 
de vida do paciente era, frequentemente, subavaliado pelos 
médicos, quando comparada à avaliação do próprio paciente e 
seus familiares. Por isso, o uso de questionários de QV relatados 
pelo paciente tem se tornado uma prática frequente na avaliação 
daqueles diagnosticados com câncer em países desenvolvidos.

Os comprometimentos físicos que o câncer provoca na 
qualidade de vida são os mais relatados na literatura brasileira 
e mundial pertinente [21]. Decréscimos na autoavaliação da 
QV, durante o tratamento do câncer, foram encontrados e 
atribuídos a diversas modalidades terapêuticas, quais sejam: 
radioterapia e quimioterapia [22,23], cirurgia [24,25], bem 
como a influencia do tratamento oncológico de uma forma 
global [25]. Disso decorre que os resultados encontrados 
acerca de piores escores no domínio físico da QV tenham 
sido encontrados nas mulheres com relatos da patologia entre 
seus familiares, na amostra desse estudo.

O impacto que a ocorrência de uma doença específica 
causa no paciente e em seus familiares depende de vários 
fatores, sendo um dos principais as perdas, dificuldades e 
incapacidades sofridas pelos acometidos. 

Apesar de, neste estudo, o declínio psicológico estar 
associado a outras morbidades, é sabido que o câncer traz 
sobrecargas psicossociais e ambientais para os familiares [19], 
uma vez que a doença e o cuidado trazem consigo algumas 
preocupações, entre elas: a manutenção do conforto, a escolha 
do momento correto para fornecer informações a respeito 
do quadro e mudanças nas condições do paciente. Desse 
modo, o equilíbrio das demandas de cuidados com as outras 
responsabilidades, associado à incerteza do que lhes está re-
servado, mesmo após tanto sofrimento, acarretam alterações 
na dinâmica familiar como um todo [26,27].

O declínio na qualidade de vida de mulheres com histó-
rico de câncer na família, observado nesse estudo, corrobora 
com achados anteriores, os quais evidenciam que as mu-
lheres, culturalmente eleitas como cuidadoras, passam por 
dificuldades financeiras, exclusão social, isolamento afetivo 
e depressão [17,27].

Conclusão

Neste estudo, observou-se que as mulheres com relato 
histórico de câncer na família, apresentaram piores escores 

de qualidade de vida, nos domínios físico e ambiental. Além 
disso, verificou-se uma melhor qualidade de vida entre as 
mulheres que perceberam sua saúde atual como boa.

É importante ressaltar o impacto causado na vida de 
familiares que vivenciam o diagnóstico de doença oncológica 
e o processo de tratamento em um parente, com acompa-
nhamento de cirurgias mutiladoras e diversas modalidades 
terapêuticas e seus efeitos colaterais dilacerantes. Somado a 
isto, a incerteza acerca de resultados positivos após todo o 
sofrimento vivenciado pelo doente e sua família, é um fator 
agravante ao decréscimo dos valores na qualidade de vida dos 
familiares e cuidadores, como ficou determinado, após análise 
dos dados obtidos, neste estudo.

Os resultados aqui encontrados demonstram uma piora 
da qualidade de vida em mulheres com relatos autorreferidos 
de câncer na família, apontando para uma subvalorização, 
pelas instituições e profissionais envolvidos nesta temática, 
da saúde destas mulheres enquanto cuidadoras de pacientes 
diagnosticados com câncer. Sugere-se, assim, uma melhor 
investigação clínica deste grupo de mulheres, com uma melhor 
atenção à sua saúde, através de realização de avaliações, nas 
quais se incluam a pesquisa, tanto de sua qualidade de vida, 
como da saúde autorreferida por estas.
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Qualidade de vida em mulheres mastectomizadas a 
Madden com linfadenectomia axilar: um estudo piloto
Quality of life in women after modified radical mastectomy with axillary 
lymphadenectomy: a pilot study
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Resumo
Introdução: O câncer de mama é o segundo tipo de câncer 

mais frequente no mundo e o mais comum entre as mulheres, 
respondendo por 22% dos casos novos a cada ano. De acordo com o 
Instituto Nacional do Câncer (INCA), eram estimados 52.680 novos 
casos de câncer de mama para o ano de 2012. Objetivos: Avaliar a 
QV em mulheres mastectomizadas a Madden com linfadenectomia 
axilar antes e após a fisioterapia pré-operatória. Métodos: Trata-se de 
um estudo piloto de um ensaio clínico randomizado, cuja amostra 
constituiu-se de 14 mulheres, divididas em dois grupos de acor-
do com a forma de atenção fisioterapêutica prestada, em Grupo 
Intervenção (GI; n = 7) e Grupo Controle (GC; n = 7). Todas as 
pacientes foram questionadas sobre os dados sociodemográficose 
avaliadas clinicamente. A qualidade de vida foi avaliada através do 
Instrumento de Avaliação de Qualidade de Vida da Organização 
Mundial de Saúde, o WHOLQOL-bref. As avaliações e a aplicação 
dos questionários foram realizadas no momento do pré-operatório 
e no 30º dia de pós-operatório. Resultados: A idade média das 
mulheres no GC foi de 61,1(± 14,0) anos e no GI foi de 64,3 (± 
11,1) anos, (p = 0,41). Observou-se que 50% (n = 7), de ambos os 
grupos, apresentaram hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 100% 
negaram a presença de diabetes. Na avaliação da qualidade de vida, 
o score final foi de 14,7 (± 1,2) para o GI e 13,9 (± 2,1) para o 
GC. Conclusão: Diante dos resultados, a intervenção pré-operatório 
pode interferir positivamente nos domínios da qualidade de vida 
das mulheres submetidas à mastectomia a Madden associada à 
linfadenectomia axilar.
Palavras-chave: qualidade de vida, câncer de mama, fisioterapia.

Artigo original

Abstract
Introduction: Breast cancer is the second most common type of 

cancer worldwide and the most common among women, accounting 
for 22% of new cases each year. According to the National Cancer 
Institute (INCA), were estimated 52,680 new cases of breast cancer 
for the year 2012. Objectives: To assess the QOL in women who un-
derwent Madden mastectomy with axillary lymphadenectomy before 
and after preoperative physiotherapy. Methods: This is a pilot study 
of a randomized clinical trial, whose sample consisted of 14 women 
divided into two groups according to the form of physical therapy 
care provided in intervention group (IG, n = 7) and Group (CG, n 
= 7). All patients were questioned about the data social-demographic 
and clinically evaluated. Quality of life was assessed using the Assess-
ment Instrument Quality of Life of the World Health Organization, 
the WHOLQOL-bref.  Evaluations and the questionnaires were 
performed at the preoperative and 30 days postoperatively. Results: 
The average age of women in the control group was 61.1 (± 14.0) 
years and the GI was 64.3 (± 11.1) years, (p = .41). It was observed 
that 50% (n = 7), both groups had high blood pressure (HBP) and 
100% denied the presence of diabetes. In assessing the quality of life, 
the final score was 14.7 (± 1.2) for the GI and 13.9 (± 2.1) for the 
GC.  Conclusion: Considering the results, it appears that preoperative 
intervention can positively affect the areas of quality of life of women 
undergoing Madden mastectomy with axillary lymphadenectomy.
Key-words: quality of life, breast cancer, physical therapy.
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Introdução 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o 
câncer é definido como o crescimento descontrolado e a 
disseminação de células, podendo afetar qualquer parte do 
corpo [1]. Dentre eles, o câncer de mama é o segundo tipo 
de câncer mais frequente no mundo e o mais comum entre 
as mulheres, respondendo por 22% dos casos novos a cada 
ano. De acordo com o Instituto Nacional do Câncer (INCA), 
eram estimados 52.680 novos casos de câncer de mama para 
o ano de 2012 [2]. 

O tratamento dessa enfermidade requer a indicação 
de diferentes tipos de cirurgia, dentre elas, a mastectomia 
radical modificada (MRM). A mastectomia é o tratamento 
mais utilizado para o câncer de mama, sendo responsável 
por uma série de alterações vivenciadas pelas pacientes que a 
enfrentam, pois surge como um processo cirúrgico agressivo, 
acompanhado de consequências traumáticas para a vida e 
saúde da mulher, afetando a sua qualidade de vida [3]. Após a 
mastectomia, a ausência da mama altera a imagem corporal da 
mulher, produz sensação de mutilação e perda da feminilidade 
e sensualidade [4]. 

A OMS define qualidade de vida (QV) como “a percepção 
do individuo de sua posição na vida, no contexto da cultura 
e sistemas de valores nos quais vive, em relação aos seus 
objetivos, expectativas, padrões e preocupações” [5]. Barros 
[6] confirma a multiplicidade do tema quando afirma que:

A expressão Qualidade de Vida não resume um significado 
restrito, ao contrário, atualmente vem sendo amplamente em-
pregado, seja para designar aspectos relacionados às condições 
de saúde, trabalho e moradia ou para refletir questões mais 
subjetivas como bem-estar, autoestima e grau de satisfação. 

O Instrumento de Avaliação de Qualidade de Vida da 
Organização Mundial de Saúde (WHOQOL-bref ), versão 
abreviada em português, é um questionário genérico com 
propriedades psicométricas adequadas para o câncer de mama. 

Conhecer um pouco da realidade dessas mulheres pode ser 
útil no desenvolvimento de estratégias que possam contribuir 
à atenção à saúde em mulheres com câncer de mama. De 
acordo com Oliveira et al. [7], são abundantes os estudos em 
que se avaliam a QV em mulheres com câncer mamário. Por 
outro lado, ao se avaliar ansiedade, depressão, autoestima, hu-
mor, aflição e a QV de uma forma geral, os resultados entre os 
tipos de cirurgias realizadas (conservadoras ou mastectomias 
com ou sem reconstrução) são divergentes [8]. Diante disso, 
este estudo tem como objetivo avaliar a QV em mulheres 
mastectomizadas a Madden com linfadenectomia axilar antes 
e após a fisioterapia pré-operatória. 

Material e métodos 

Trata-se de um estudo piloto de um ensaio clínico 
randomizado, cuja amostra constituiu-se de 14 mulheres, 
divididas em dois grupos de acordo com a forma de atenção 

fisioterapêutica prestada, em Grupo Intervenção (GI; n = 
7) e Grupo Controle (GC; n = 7), realizado no período de 
setembro de 2010 a março de 2011, no Hospital Dr. Luiz 
Antônio, Unidade da LIGA Norte-Rio-Grandense Contra o 
Câncer, Natal/RN, Brasil.

Foram incluídas mulheres com idade entre 30-65 anos, 
com diagnóstico de carcinoma mamário (ductal ou lobular) 
infiltrantes ou in situ, submetidas à mastectómica radical mo-
dificada, associada à linfadenectomia axilar, e que apresentasse 
amplitude de movimento do ombro funcional e capacidade 
de entendimento preservada. Além disso, foram consideradas 
apenas aquelas que concordaram em participar da pesquisa, 
mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. Foram excluídas as pacientes que apresentaram 
disfunções ortopédicas e reumatológicas na articulação do 
ombro, diagnosticadas previamente à cirurgia, tratamentos 
neoadjuvantes e casos de mastectomias: bilateral, radical, 
poupadora de pele, simples ou total.

Todas as pacientes foram questionadas sobre os dados 
sociodemográficos (idade, escolaridade, números de filhos), 
hábitos de vida (prática de exercício físico, tabagismo e 
etilismo), a queixa principal, o histórico pessoal patológico, 
história ginecológica (tipo de menopausa e idade da menarca 
e menopausa), o lado dominante, a presença dos sintomas 
subjetivos de edema e dor, além do tipo e local da realização 
da cirurgia. A amplitude de movimento (ADM) bilateral do 
ombro foi avaliada através dos movimentos de flexão, abdução 
e rotação externa. A presença ou ausência de complicações 
trans-operatórias e imediatas também foram avaliadas. O 
retorno às atividades de vida diária (AVD) foi avaliado através 
das atividades domésticas, físicas e profissionais, bem como 
a realização de atividades como vestir-se sozinha, abotoar o 
sutiã por trás e colocar a mão na cabeça. Para a mensuração 
do arco de movimento, foi utilizado o goniômetro universal 
da marca CARCI®, graduado de 0° a 180°.

A qualidade de vida foi avaliada através da versão abreviada 
em português do Instrumento de Avaliação de Qualidade de 
Vida da Organização Mundial de Saúde (WHOLQOL-bref ), 
publicado na Revista de Saúde Pública [8]. O WHOLQOL-
-bref consta de 26 questões, divididos em 4 domínios: físico, 
psicológico, relações sociais e meio ambiente. As perguntas 
presentes no instrumento possuem quatro tipos de escalas 
de respostas: intensidade, capacidade, avaliação e frequência. 
A avaliação dos resultados é feita mediante a atribuição de 
escores para cada questão, os quais podem ser transformados 
numa escala de zero a 100, onde zero corresponde a uma 
pior qualidade de vida, e 100, a uma melhor qualidade de 
vida. Todas as pacientes foram avaliadas no momento pré-
-operatório e no 30º dia de pós-operatório.

O grupo intervenção foi formado por mulheres que 
receberam atendimento fisioterapêutico pré-operatório, 
em número de uma sessão, com duração de 45 minutos. 
O procedimento fisioterapêutico foi realizado através de 
exercícios ativo-livres de flexão, abdução, rotação interna e 
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rotação externa do ombro. Os exercícios com ADM acima 
de 90° foram realizados com auxilio de bastão e corda. Todos 
os exercícios foram associados à cinesioterapia respiratória. 
Além disso, essas pacientes receberam cartilhas autoexplica-
tivas sobre os exercícios realizados. O grupo GC foi formado 
pelas mulheres que receberam informações apenas através de 
cartilha, como intervenção no pré-operatório.

Os resultados foram analisados utilizando-se o software 
SPSS 19.0 for Windows. Foi utilizada a estatística descritiva, 
através das médias, desvio-padrão e frequência. O teste de 
Mann-Whitney e exato de Fisher foram utilizados para com-
parar os grupos. O nível de significância adotado em todos 
os procedimentos estatísticos foi de 5%.

A pesquisa foi desenvolvida após análise e aprovação pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Dr. Luiz Antônio, 
sob parecer nº 067/2010. 

Resultados

Foram registrados dados de 14 mulheres que submeteram-
-se ao procedimento cirúrgico da mastectomia radical modi-
ficada (MRM) do tipo Madden associada a linfadenectomia 
axilar. A idade média das mulheres no GC foi de 61,1(± 
14,0) anos e no GI foi de 64,3 (± 11,1) anos (p = 0,41). 
Dessas, 85,7% do GC e 82,6% do GI apresentaram nível 
de escolaridade até o ensino fundamental incompleto (p = 
0,96) e 28,57% e 42,8% do GC e GI, respectivamente, eram 
casadas (p = 0,06). 

Observou-se que 50% (n = 7), de ambos os grupos, 
apresentaram hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 100% 
negaram a presença de diabetes. Em relação à prática de exer-
cício físico, 85,7% do GC e 71,4% do GI eram sedentárias. A 
idade média da menarca foi de 12,7 (± 1,0) anos para o GC 
e de 14,4 (± 1,0) anos para o GI e a idade da menopausa foi 
de 44,2 (± 12,1) anos e 49,6 (± 6,4) anos para o GC e GI, 
respectivamente. O número médio de filhos por mulher foi de 
2,1 e 3,3 no GC e no GI, respectivamente. Não foi encontrada 
diferença estatística nas variáveis acima descritas (p>0,05).

Na avaliação da qualidade de vida através do WHOL-
QOL-bref, obtiveram-se os seguintes scores de acordo com 
os domínios: o domínio físico (GI: 14,61 ± 2,2; CG: 13,14 
± 3,2), psicológico (GI: 15,62 ± 1,5; CG: 14,29 ± 3,2), 
relações sociais (GI: 16,0 ± 2,2; GC: 15,81 ± 2,9), meio-
-ambiente (13,36 ± 2,5; GC: 13,21 ± 1,8) e de auto avaliação 
da qualidade de vida (GI: 15,71 ± 2,14; GI: 14,86 ± 1,95). 
Scores estes que mostraram-se melhores no GI. O score total 
demonstra melhor qualidade de vida no GI (GI: 14,7 ± 1,2 
GC: 13,9 ± 2,1) (ver Figura 1).

Discussão

Em 1964, Lyndon Johnson, substituto do então falecido 
John Kennedy, declarou que “os objetivos não podem ser 
medidos através dos balanços dos bancos. Eles só podem 

ser medidos através da QV que proporcionam às pessoas” 
[9]. Com este pronunciamento, o presidente descentrou a 
importância que o governo desprendia ao fator tão somente 
econômico na construção da qualidade de vida das pessoas. 
Percebeu-se, então, que essa qualidade não se dava apenas por 
valores, contas, números e cálculos, mas antes sentimentos, 
saúde e bem estar dos próprios sujeitos.

Depreende-se que o conceito de QV é subjetivo e multi-
dimensional, e que pode ser influenciada por fatores socio-
culturais [10]. A partir dessa definição, tornou-se importante 
para o tratamento de qualquer doença determinar o impacto 
social, físico e psicológico que ela impõe, aumentando a pre-
ocupação com as repercussões das doenças sobre a qualidade 
de vida dos indivíduos [11,14,15].

O câncer de mama é provavelmente o mais temido pelas 
mulheres, em função de sua alta frequência e, sobretudo 
pelos seus efeitos psicológicos, os quais afetam a percepção 
da sexualidade e a própria imagem pessoal [5]. Entretanto, 
apesar da divisão por tópicos dos fatores que influenciam a 
QV de mulheres com câncer de mama, cabe esclarecer que 
essa divisão é didática e que todos esses fatores estão conti-
nuamente interagindo e contribuindo, em maior ou menor 
grau, para a autopercepção da QV [12]. 

Os achados do estudo sugerem que a qualidade de vida 
das mulheres mastectomizadas parece ser influenciada dire-
tamente por diversos fatores, entre eles, sociais, psicológicos 
e meio ambiente. As mulheres mastectomizadas que foram 
submetidas à intervenção fisioterapêutica pré-operatória 
mostraram melhores escores nos domínios analisados pelo 
WHOQOL-bref quando comparadas as do GC. 

De forma que, sugere-se que a intervenção pré-operatório 
pode interferir positivamente em domínios da qualidade de 
vida, entretanto, observa-se que a todas as pacientes apresen-
taram baixa qualidade de vida [13]. 

Embora o tamanho da amostra deva ser considerado uma 
limitação deste estudo, ele abre as portas para que novas ob-
servações sejam feitas a partir da análise da qualidade de vida 
a começar da intervenção fisioterapêutica já no pré-operatório. 

Conclusão

Diante dos resultados, a intervenção pré-operatório pode 
interferir positivamente nos domínios da qualidade de vida 
das mulheres submetidas a mastectomia a Madden associada 
a linfadenectomia axilar. Sugere-se que outras pesquisas sejam 
realizadas considerando-se um número amostral maior como 
também maior número de atendimentos da fisioterapia pré-
-operatória.
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Resumo
Entendendo a Fisioterapia onco-funcional como uma especiali-

dade em crescimento e que demanda uma abordagem diferenciada 
com o paciente, objetivou-se analisar a representação social dos 
discentes de Fisioterapia frente ao câncer. Trata-se de uma pesquisa 
qualitativa baseada na Teoria de Representações Sociais e desen-
volvida junto a 102 alunos ingressantes e concluintes do curso de 
Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraíba. A coleta ocorreu 
através da evocação livre ao termo indutor câncer e analisados pelo 
Software Evoc 2003. O núcleo central da representação social dos 
ingressantes foi representado, pelas palavras quimioterapia (f 17 
e OME 2,00), tratamento (f 16 e OME 2,06), dor (f 13 e OME 
2,15), tristeza (f 10 e OME 2,20) e doença (f 10 e OME 1,90), 
enquanto que para os concluintes foi composto por morte (f 20 e 
OME 2,40), tristeza (f 15 e OME 2,20), dor (f 12 e OME 2,16) e 
sofrimento (f 12 e OME 2,16). Analisando a representação do câncer 
no contexto acadêmico, pode-se observar que, de um modo geral, os 
acadêmicos ingressantes e concluintes possuíam uma representação 
negativa do câncer, associando-o a termos como dor, tristeza, morte 
e sofrimento, permanecendo vivo no imaginário social como uma 
doença que está associada a representações negativas.
Palavras-chave: representação social, câncer, estudantes de 
fisioterapia.

Artigo original

Abstract
Understanding the Physical Therapy in oncology as a specialty 

in growth and that demands a different approach with the patient, 
this study aimed to analyze the social representation of students of 
Physiotherapy against cancer. This is a qualitative research based 
on the Theory of Social Representations and developed with 102 
freshmen and seniors students from Physiotherapy of the Univer-
sidade Estadual da Paraíba. The data was collected by free recall 
to the inductive term cancer and it was analyzed by the software 
Evoc 2003. The core of the social representation of the freshmen 
was represented by the words chemotherapy (f 17 and OME 2.00), 
treatment (16 and OME f 2.06), pain (13 f 2.15 and OME), sadness 
(10 f OME and 2.20) and disease (OME f 10 and 1.90), while for 
the seniors was a composite of death (f 20 and OME 2.40), sad-
ness (f 15 and OME 2.20), pain (f 12 and OME 2.16) and pain 
(12 f 2.16 and OME). Analyzing the representation of cancer in 
the academic context, it could be observed that the freshmen and 
seniors generally had a negative representation of cancer, which 
one has being associated with terms such as pain, sorrow, suffering 
and death, remaining alive in the imagination as a social disease 
associated with negative representations.
Key-words: social representation, cancer, physical therapy 
students. 
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Introdução 

O câncer constitui a segunda maior causa de mortalidade 
no mundo. No Brasil, as estimativas para o ano de 2012 
apontavam a ocorrência de aproximadamente 518 mil novos 
casos. [1,2]. Por ser uma doença que afeta a vida do paciente, 
seja no aspecto biológico, psicológico ou social, é vista como 
uma enfermidade, sinônimo de sofrimento e morte [3]. 

No âmbito biológico, o paciente se depara com o diagnós-
tico de uma doença que tem uma evolução geralmente agres-
siva, com sintomas debilitantes e um tratamento prolongado 
associado a efeitos colaterais desagradáveis de radioterapia 
e quimioterapia e/ou mutilações advindas de cirurgias [4].

O impacto psicológico decorre em parte do próprio curso 
da doença e prognóstico incerto o que torna o diagnóstico tão 
aterrorizante e de difícil aceitação, resultando em sentimentos 
de várias intensidades e naturezas, tais como: medo, dúvidas, 
angústia, ansiedade, raiva, entre outros. Essas percepções 
acabam por limitar as atividades e participações sociais [5].

Estudos apontam o câncer como uma patologia permeada 
de construções simbólicas, historicamente definidas pela socie-
dade e que remetem a uma doença incurável, correspondente 
a uma sentença de morte e cujo nome não deveria sequer 
ser evocado. Essas representações interferem diretamente 
em sua vivência, no cotidiano dos acometidos, na qualidade 
de vida das famílias, na adesão à terapia e na construção de 
perspectivas para o futuro [6,7]. Ademais, podem também 
causar repercussões importantes no processo de trabalho de 
profissionais de saúde.

As representações sociais podem ser definidas como 
“imagens construídas sobre o real”, como a visão de mundo do 
grupo social ou cultural, na medida em que é partilhado e 
comum a todos no grupo [8,9]. Conhecer as representações 
sociais do câncer para os profissionais que prestam cuidado 
direto a essa patologia, possibilita um maior entendimento 
sobre o tema e pode vir a fomentar a reflexão sobre formas 
de melhor lidar com essa situação.

O planejamento terapêutico do paciente com câncer 
deve incluir um conjunto de cuidados, dentre os quais está a 
reabilitação que procura atender às necessidades específicas de 
cada paciente, com medidas que visem à restauração anatô-
mica e funcional, ao suporte físico e psicológico e à paliação 
de sintomas [10]. 

Acompanhando o crescimento que essa especialidade da 
Fisioterapia vem tendo está a preocupação na formação dos 
futuros profissionais que irão atuar nessa vertente. A ausência 
de preparação adequada do profissional ainda no processo 
acadêmico é outro aspecto que inibe a presença mais forte 
do fisioterapeuta em oncologia. Tal fato destaca a necessidade 
de se conhecer e avaliar essa formação acadêmica, bem como, 
a visão com que os alunos concluintes estão saindo para o 
mercado de trabalho. 

Nesse contexto, este estudo teve por objetivo analisar as 
representações sociais dos alunos do curso de Fisioterapia 

sobre o câncer, a fim de compreender suas especificidades 
em relação à doença.

Material e métodos

Trata-se de um estudo descritivo, de abordagem qualitati-
va, realizado com base na Teoria de Representações Sociais, em 
especial a partir de sua abordagem complementar denominada 
de Teoria do Núcleo Central [11,12]. 

O estudo foi desenvolvido junto aos alunos do curso de 
Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraíba. A partir 
desse universo, foi realizado um estudo censitário com os 51 
alunos ingressantes e 51 alunos concluintes. Nesse estudo 
considerou-se ingressantes, alunos do primeiro ano e con-
cluintes alunos do último ano.

Para a coleta de dados, foi utilizado um questionário que 
contemplava variáveis sociodemográficas e experiência acadê-
mica e pessoal já vivenciada na área de oncologia. 

Os dados sobre a representação social foram obtidos atra-
vés da técnica de evocação ou associação livre de palavras, na 
qual o aluno elencava de forma ordenada as cinco primeiras 
palavras ou expressões que vinham imediatamente à sua 
cabeça, sobre o termo câncer. 

A associação livre de palavras é um método útil, pois 
permite restringir as dificuldades e limites das expressões 
discursivas, além de possibilitar a apreensão das projeções 
mentais de maneira descontraída e espontânea, revelando 
conteúdos implícitos que podem ser mascarados nas produ-
ções discursivas [13]. 

Os dados foram processados por meio do software En-
semble de Programmes Permettant L›Analyse dês Évocations 
(EVOC), versão 2003. O programa calcula e informa a 
frequência simples de ocorrência de cada palavra evocada, a 
média ponderada de ocorrência de cada palavra e a média das 
ordens médias ponderadas do conjunto dos termos evocados, 
permitindo a construção de quatro casas, forma gráfica de 
apresentação dos dados. Com base na frequência de evocação 
(f ) e na ordem média da evocação (OME), as palavras foram 
agrupadas na figura, e para essa análise a frequência mínima foi 
de 4, a intermediária 10 e a OME geral das palavras foi de 2,5.

No quadro de quatro casas, as palavras que formam o nú-
cleo central dos termos estudados, são aquelas que tiveram as 
maiores frequências e situam-se no canto superior esquerdo do 
quadro de quatro casas. As palavras situadas nos quadrantes, 
superior direito e inferior esquerdo são consideradas elementos 
intermediários, enquanto as localizadas no quadrante inferior 
direito são os elementos mais periféricos [12].

Todos os princípios éticos regulamentados pela Resolu-
ção nº 196/96 foram seguidos na construção deste estudo. 
Obteve-se a autorização institucional para a execução da coleta 
de dados e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido por parte de cada sujeito. O estudo foi iniciado 
após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UEPB, 
sob o n°. CAAE 0500.0.133.000-11.
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Resultados

Foram entrevistados 102 alunos do curso de fisioterapia, 
sendo 51 ingressantes e 51 concluintes. A maioria era do 
sexo feminino (79,4%), declaram-se de raça branca (53,5%), 
solteiros (95,1%) e 92,4% afirmaram possuir uma crença reli-
giosa. A média de idade foi de 20,5 anos entre os ingressantes 
e de 24,1 anos entre os concluintes. Além disso, 53,5% afir-
maram que tiveram/tem algum parente com câncer na família 
e 32,4% afirmaram já ter tido alguma experiência acadêmica 
na área de oncologia (estágio ou atividade observacional).

Quando analisamos o termo câncer entre os alunos in-
gressantes no curso de Fisioterapia (Figura 1) foram evocadas 
200 palavras, sendo 66 diferentes e 134 repetidas. 

Para os ingressantes, fizeram parte dos elementos centrais 
em ordem de importância, a quimioterapia (f 17 e OME 
2,00), tratamento (f 16 e OME 2,06), dor (f 13 e OME 2,15), 
tristeza (f 10 e OME 2,20) e doença (f 10 e OME 1,90).  Os 
elementos intermediários das representações são: morte (f 15 e 
OME 2,66), radioterapia (f 12 e OME 2,83), perda (f 5 e OME 
2,20) e perda de cabelo (f 5 e OME 2,00). Entre os elementos 
periféricos temos medo (f 8 e OME 3,25), sofrimento (f 8 e 
OME 2,62), cura (f 6 e OME 3,00) e cirurgia (f 4 e OME 3,25).

Em relação ao termo câncer entre os alunos concluintes do 
curso (FIGURA 2), obtivemos 202 palavras evocadas, onde 
65 foram diferentes e 137 repetidas. 

Destacam-se como elementos centrais da representação 
as palavras: morte (f 20 e OME 2,40), tristeza (f 15 e OME 
2,20), dor (f 12 e OME 2,16), sofrimento (f 12 e OME 2,16) 
e cirurgia (f 10 e OME 2,40). Dentre os elementos interme-
diários, que em função dos aspectos quantitativos reforçam 
o sentido do núcleo central, destacam-se: quimioterapia ( f 
17 e OME 2,52), medo (f 9 e OME 2,33), depressão (f 5 e 
OME 2,20), radioterapia (f 4 e OME 2,25) e doença (f 4 e 
OME 2,00). Constituindo-se como elementos periféricos as 
palavras: angustia (f 6 e OME 2,66), tumor (f 6 e OME 2,50), 
luta pela vida (f 5 e OME 3,20), superação (f 4 e OME 3,50), 
tratamento (f 4 e OME 3,00) e debilidade (f 4 e OME 3,00). 

Discussão

Ao se analisar as respostas dos discentes, foram observadas 
respostas que evocaram tanto os aspectos emocionais como téc-
nicos, estas foram abordadas com bastante cuidado e tempo para 
apreciação. Todos os discentes inquiridos responderam pronta-
mente os questionamentos. Considerando ambos os grupos, os 

Figura 1 - Quadro de quatro casas das evocações ao termo câncer com os alunos ingressantes no curso de fisioterapia.
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Figura 2 - Quadro de quatro casas das evocações ao termo câncer com os alunos concluintes no curso de fisioterapia.
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elementos centrais, que se destacaram no presente estudo foram 
a quimioterapia, dor e tristeza, que serão explanados a seguir.

A Quimioterapia consiste no emprego de substâncias quí-
micas, isoladas ou em combinação, com o objetivo de tratar as 
neoplasias malignas, e apresenta efeitos colaterais físicos como 
náuseas, vômitos, constipação, diarréia, mucosite e fadiga. 
Além disso, estudos apontam que a quimioterapia é sentida 
como a parte que mais afeta emocionalmente os pacientes, por 
ser o momento em que a doença é percebida mais fortemente 
como realidade compartilhada socialmente [14]. 

O tratamento quimioterápico, seja pré ou pós-operatório, 
provoca reações de luto pelo impacto nas mudanças corpóreas 
como a queda de cabelo, muitas vezes expressa como maior 
preocupação. Apresentando na psique do paciente: o estigma 
do câncer, o estigma da morte, a rejeição ao sentimento de pie-
dade, o preconceito, autodefesa, uma fase de rejeição [15,16].

A sociedade Internacional para o Estudo da Dor, em 
1979, conceituou dor como “uma experiência sensorial e 
emocional desagradável que é descrita em termos de lesões 
teciduais, reais ou potenciais. A dor é sempre subjetiva e 
cada indivíduo aprende a utilizar este termo a partir de suas 
experiências traumáticas [17] e deve ser considerada não ape-
nas relacionada com a lesão orgânica ou com determinantes 
psicológicos, mas também produto de um conjunto de fatores 
biomédicos, psicossociais e comportamentais que participam 
da experiência dolorosa total [18].

A tristeza é um sentimento humano que expressa desânimo 
ou frustração em relação a alguém ou algo. Podendo ser con-
siderada com um desgosto, e é o oposto da alegria, podendo 
causar reações físicas como depressão nervosa, choro, insônia, 
falta de apetite, e ainda, reações emocionais, que junto com a 
dor, são elementos negativos e refletem o sofrimento físico e 
psicológico. Neste contexto, sentimentos de tristeza, de nega-
ção, de desespero, e preocupação também se fazem presente, 
transformando em um turbilhão emocional, o momento do 
diagnóstico e, em alguns casos no cotidiano de um paciente 
frente ao câncer [5,7].

Quando comparamos a representação social dos alunos 
ingressantes àquela apresentada pelos concluintes, percebemos 
que além dos termos já discutidos, o núcleo central diferiu 
entre os grupos.

Nos alunos ingressantes aparece tratamento, destacando 
uma visão positiva em relação à doença e seu prognóstico. 
Atualmente as crescentes inovações no que tange à inovação 
e controle da doença, têm contribuindo para uma maior 
sobrevida e livre de doença, bem como, bons índices de 
recuperação. Nesse caso, conjectura-se que a representação 
positiva pode estar relacionada à falta de vivências acadêmicas 
na área de oncologia, nesse momento da formação.

Entretanto no núcleo central dos alunos concluintes 
verificou-se o termo morte, o que denota uma visão estig-
matizante da doença. O câncer inicialmente traz a imagem 
da doença sem cura que causa dor e que pode levar à morte 
em qualquer momento.

Ter a oportunidade de estar próximo a indivíduos com 
uma doença grave, remete ao profissional questionamentos 
e reflexões de como o paciente percebe-se no contexto que 
implica a morte e o morrer. O adoecer traduz-se em uma 
ameaça à integridade do indivíduo que ocorre modificações 
nos seus hábitos diários. Quando acometido por uma doen-
ça, o ser humano tende a voltar-se para si, o que possibilita, 
questionamentos sobre a razão e sentido da doença, da vida 
e da morte [17,19].

Todos os profissionais da saúde estão sujeitos a se depara-
rem com pacientes com câncer e, para isso precisam de um 
melhor preparo técnico e psicológico. Visto que o paciente 
oncológico necessita de um tratamento abrangente e merece 
uma atenção não só das necessidades físicas, como também das 
psicológicas e sociais, incluindo personalização da assistência, 
promoção de cuidados e direito a informação[20].

Essas representações, como observa-se, transitam na so-
ciedade através das interações que se estabelecem cotidiana-
mente, pela convivência com pessoas que testemunharam as 
conseqüências mais nefastas dessa patologia, nomeadamente 
a morte de entes queridos, mas também através dos meios de 
comunicação social[21,22]. 

Conclusão

A partir dos resultados percebe-se uma confirmação 
do estigma social que permeia essa patologia, uma vez que 
permanece vivo no imaginário social como uma doença 
que está, associada a representações negativas. E que tal 
representação é reforçada pela vivência e cuidado direto 
com esses pacientes.

Dessa forma, aponta-se para a necessidade de um investi-
mento na formação acadêmica dos fisioterapeutas, dentro de 
uma perspectiva humanizada e de valorização da vida, com 
vista a uma melhor qualificação e preparo desse profissional 
que poderá vir a atuar com pacientes fragilizados.
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em mulheres com câncer de mama
Prevalence and risk factors associated to lymphedema in women  
with breast cancer

Sabrinne Suelen Santos Sampaio*, Nathalie de Almeida Silva**, Diego de Sousa Dantas, M.Sc.***, Janayna Dias Lima*,  
Diego Neves Araujo****, Railda Shelsea Taveira Rocha Nascimento, D.Sc.*****

*Acadêmica do Curso de Fisioterapia, Universidade Estadual da Paraíba/PB, **Fisioterapeuta, Universidade Estadual da Paraíba/
PB, Professor do Departamento de Saúde Coletiva, Universidade Federal do Rio Grande do Norte/RN, ****Mestrando em Fisiotera-
pia, Universidade Federal do Rio Grande do Norte/RN, *****Professora do Curso de Fisioterapia. Coordenadora do Laboratório de 
Ciência e tecnologia em Saúde – LCTS, Universidade Estadual da Paraíba/PB

Resumo 
Introdução: O linfedema é uma condição caracterizada por 

acúmulo de líquido nos espaços intersticiais e écomumente 
observadaem pacientes que passaram por tratamento de câncer de 
mama, acarretando consequências físicas e psicológicas importantes. 
Objetivo: Verificar a prevalência e as variáveis de risco associadas ao 
linfedema em mulheres com câncer de mama. Metodologia: Estudo 
retrospectivo e documental, com abordagem quantitativa, realizado 
a partir da análise de 146 prontuários de pacientes atendidas no 
Programa de Reabilitação Onco-Funcional no período de 2009 a 
2011. Resultados: A maioria das mulheres possuía idade não fértil 
(62,3%), com cônjuge (51,2%), de 1 a 4 anos de estudo (42,5%). 
Em relação aos aspectos clínicos a maioria possuía a mama esquerda 
afetada (51,9%), cirurgia radical (54,4%), extirpação de linfono-
dos (87,0%). A maioria das pacientes não realizou radioterapia 
neoadjuvante (90,5%), 77,4% das mulheres fizeram radioterapia 
adjuvante e/ou 78,9% e 65,5% realizaram quimioterapia neo e 
adjuvante, respectivamente. Das 83 mulheres com câncer de mama, 
14 pacientes (16,9%) apresentaram linfedema enquanto que 69 
pacientes (83,1%) não apresentaram. Conclusão: A mastectomia 
radical com extirpação de linfonodos é o principal fator de risco 
para o desenvolvimento de linfedema. É necessário realizar estudos 
semelhantes com o propósito de caracterizar outras pacientes.
Palavras-chave: linfedema, câncer de mama, fator de risco.

Artigo original

Abstract 
Introduction: Lymphedema is a condition characterized by fluid 

excess in the interstitial spaces and is commonly observed in patients 
after treatment for breast cancer, resulting in significant physical and 
psychological consequences. Aim: To verify the prevalence and risk 
factors associated with lymphedema in women with breast cancer. 
Methods: Retrospective and documentary study, with a quantitative 
approach, performed by analyzing records of 146 patients treated at 
the Onco-Functional Rehabilitation Program from 2009 to 2011. 
Results: Most women had non-childbearing potential (62.3%), with 
spouse (51.2%), 1-4 years of schooling (42.5%). Regarding clinical 
aspects, most had the left breast affected (51.9%), radical surgery 
(54.4%), removal of lymph nodes (87.0%). Most patients did not 
perform neoadjuvant radiotherapy (90.5%), 77.4% of women had 
adjuvant radiotherapy and/or 78.9% and 65.5% underwent neo and 
adjuvant chemotherapy, respectively. Out of the 83 women with 
breast cancer, 14 patients (16.9%) had lymphedema compared to 
69 patients (83.1%) who did not. Conclusion: Radical mastectomy 
with removal of lymph nodes is a main risk of factor for the develo-
pment of lymphedema in women with breast cancer. It is necessary 
to conduct similar studies in order to characterize other patients.
Key-words: lymphedema, breast cancer, risk factor
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Introdução

O câncer de mama é o tipo de câncer mais prevalente no 
sexo feminino, atingindo cerca de 23% dessa população em 
todo o mundo (INCA, 2009). No Brasil, estimativas para 
os anos de 2012/2013 previam uma incidência de câncer de 
mama de mais 52 mil casos, estando entre as principais causas 
de morbimortalidade por neoplasia maligna na população 
feminina, devido aos transtornos físicos, emocionais e de 
percepção da autoimagem ligadas a ele [1].

Entre as morbidades associadas, o linfedema vem sendo 
retratado como um importante fator decorrente do câncer de 
mama. Em todo o mundo, cerca de 140 milhões de pessoas 
desenvolveram linfedema em decorrência de outras doenças 
sendo que em cerca de 20 milhões de mulheres ocorreu no 
pós-operatório do câncer de mama, representando cerca de 
98% dos linfedemas de membro superior [2]. As complicações 
ocorrem em aproximadamente 63,6% das mulheres subme-
tidas ao tratamento de câncer de mama com esvaziamento 
axilar total, sendo mais prevalente no pós-operatório variando 
entre 6,7 – 62,5% [3].

O linfedema é caracterizado pela diminuição de transporte 
linfático abaixo do normal, devido a uma sobrecarga funcional 
do sistema linfático, o volume de linfa excede o seu transporte 
pelos capilares e coletores desencadeando o acúmulo excessivo 
de líquido e substâncias, tais como proteínas, entre os tecidos. 
Essa redução pode estar associada à falha nos mecanismos de 
drenagem linfática e/ou redução ou ausência de linfonodos, 
decorrente da ressecção cirúrgica, a qual irá prejudicar a ca-
pacidade de transporte do sistema linfático [2].

Estudos têm buscado observar os fatores de risco asso-
ciados ao linfedema em mulheres com câncer de mama. A 
etiologia relacionada ao desenvolvimento do linfedema no 
pós-operatório do câncer de mama pode ser multifatorial, 
o risco para o aparecimento do linfedema está associado à 
dissecção axilar, radioterapia axilar, obesidade, extensão da 
técnica cirúrgica, infecção, idade, número de linfonodos 
dissecados, número de linfonodos comprometidos e nível 
de retirada dos linfonodos [4]. Segundo Rezende et al. [5], o 
linfedema ocorre, em geral, no membro superior homolateral 
à mama operada, podendo ocorrer após dois meses depois 
da intervenção cirúrgica para a retirada do tumor. Quando 
considerado o tipo cirúrgico, a incidência de linfedema foi 
maior naquelas que realizaram mastectomia.

 Um estudo realizado em Minas Gerais, Brasil, avaliando 
as atividades e hábitos associados ao linfedema no pós-opera-
tório, observou que manipulações, tais como administração 
de injeção, ou atividades de desempenho, tais como carrega-
mento de peso, utilizando o membro superior homolateral 
à mama afetada, estavam associados ao linfedema [6]. Essa 
ligação, provavelmente, está relacionada à piora do quadro 
de linfedema. 

Sendo o linfedema umas das principais morbidades asso-
ciadas ao câncer de mama, e tendo em vista os transtornos 

físicos e psicoemocionais que vêm sendo associados a este, 
tornam-se necessários estudos avaliando o linfedema e os 
seus fatores de risco. Desse modo, o objetivo deste estudo 
foi verificar a prevalência e as variáveis de risco associadas ao 
linfedema em mulheres com câncer de mama.

Material e métodos

Amostra

Este estudo caracteriza-se como retrospectivo e docu-
mental, com coleta de dados a partir da análise de prontu-
ários de pacientes atendidos no Programa de Reabilitação 
Onco-Funcional do Laboratório de Ciência e Tecnologia 
em Saúde, sediado no Hospital da Fundação Assistencial 
da Paraíba (FAP). Foram selecionados prontuários de pa-
cientes atendidas no período de 2009 a 2011, totalizando 
146 prontuários. 

Foram incluídos neste estudo prontuários de pacientes do 
sexo feminino, com diagnóstico de câncer de mama unilateral 
(à direita ou à esquerda), e que apresentavam avaliação de 
linfedema. Foram excluídos os prontuários cujos dados de 
linfedema estavam incompletos. 

Classificação das variáveis

Para fins estatísticos as variáveis coletadas foram cate-
gorizadas, sendo consideradas as classificações: idade fértil 
(sim, não); estado civil (com cônjuge, sem cônjuge); anos 
de estudo (analfabeto, um a quatro, cinco a oito, nove anos 
ou mais); tabagismo (sim, não); etilismo (sim, não); mama 
com tumor (esquerda, direita); histórico de câncer (sim, 
não); tipo de cirurgia para retirada do tumor (não radical, 
radical); extirpação de linfonodos (sim, não); radioterapia 
neoadjuvante (sim, não), radioterapia adjuvante (sim, não), 
quimioterapia neoadjuvante (sim, não); quimioterapia ad-
juvante (sim, não).

A idade fértil foi considerada em mulheres com idade 
inferior a 50 anos. As mulheres com estado civil solteiro, sepa-
rado/divorciado ou viúvo foram consideradas na categoria sem 
cônjuge. Foi considerada cirurgia não radical aquelas do tipo 
tumorectomia, quadrantectomia e mastectomia não radical.

Procedimentos estatísticos

A prevalência de linfedema e a distribuição das variáveis 
são apresentadas sob a forma de proporções. Para verificar 
a associação dos fatores com a ocorrência de linfedema foi 
utilizado o teste de qui-quadrado de Pearson (X²). Quando 
a frequência esperada no teste de X² foi inferior a cinco, foi 
utilizada correção de Yates, e para as variáveis ordinais a prova 
de tendência linear. As informações estatísticas foram obtidas 
com o auxílio do aplicativo estatístico Statistical Package for 
Social Sciences (SPSS) versão 19.0.
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Questões éticas

O Programa de Reabilitação Onco-Funcional é um projeto 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Univer-
sidade Estadual da Paraíba, sob o n°.CAAE - 0436.0.133.000-
09, e que prevê o acompanhamento de uma coorte de mu-
lheres com câncer de mama. Todas as pacientes submetidas a 
tratamento assinaram um termo de Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido, segundo Resolução 196/96. 

Resultados

Dos 146 prontuários correspondentes ao período deter-
minado, foram selecionados 131 prontuários que continham 
informações sobre a confirmação de câncer de mama unilate-
ral. Destes, foram excluídos 48 por não conterem informações 
sobre linfedema. No total foram incluídos neste estudo 83 
prontuários.

As mulheres desse estudo apresentavam, em sua maioria, 
idade não fértil (62,3%), possuíam cônjuge (51,2%), apre-
sentavam de um a quatro anos de estudo (42,5%), não eram 
tabagistas (71,8%) e/ou etilistas (90,9%). O câncer de mama 
foi mais prevalente no lado esquerdo (51,9%), sendo realizado 
na maioria das vezes cirurgia do tipo radical (54,4%), e em 
geral foi realizada extirpação de linfonodos (87,0%). Grande 
parte das pacientes não realizou radioterapia neoadjuvante 
(90,5%). 77,4% das mulheres fizeram radioterapia adjuvante 
e/ou 78,9% e 65,5% realizaram quimioterapia neo e adjuvan-
te, respectivamente.Das 83 mulheres com câncer de mama, 
14 pacientes (16,9%) apresentaram linfedema em relação a 
69 pacientes (83,1%) que não apresentaram.

Na tabela I são apresentados os dados referentes à asso-
ciação de fatores sociodemográficos, hábitos sociais e caracte-
rísticas clínicas com a prevalência de linfedema de mulheres 
com câncer de mama. Dos fatores avaliados, apenas o tipo de 
cirurgia apresentou associação significativa com o linfedema 
(p < 0,05).

Discussão

O linfedema é definido como um acúmulo de fluido rico 
em proteínas em qualquer parte do corpo em decorrência de 
lesão de parte do sistema linfático [7] e é um acontecimento 
comumente observado em pacientes que passaram por trata-
mento de câncer de mama. 

Os mecanismos fisiopatológicos continuam incertos e há 
divergências na literatura quanto a fatores de risco indepen-
dentes responsáveis pelo desenvolvimento dessa condição 
[8]. Knaw et al. [9] verificaram que o linfedema de membro 
superior ipsilateral à mama operada é uma complicação com 
tempo de instalação variável entre 2 e 92 meses, apresenta 
incidência entre 24 e 49% após mastectomia, entre 4 e 28% 
após tumorectomia com dissecção axilar e 34% após cirurgia 
combinada à radioterapia.

Tabela I - Associação dos fatores sociodemográficos, hábitos de vida 
e características clínicas com linfedema (%) em mulheres com câncer 
de mama. Campina Grande/PB.

Variáveis
Linfedema

Sim Não p 
FATORES SOCIODEMOGRÁFICOS
Idade fértil 0,53¹
Sim 25,0 39,3
Não 75,0 60,7
Estado civil 0,95
com cônjuge 50,0 50,7
sem cônjuge 50,0 49,3
Anos de estudos 0,13²
Analfabeta 6,7 9,2
1 a 4 anos 33,3 46,2
5 a 8 anos 6,7 16,9
9 anos ou mais 53,3 27,7
HÁBITOS SOCIAIS
Tabagismo 0,54¹
Sim 15,4 28,1
Não 84,6 71,9

Etilismo 1,00¹
Sim 7,7 11,1
Não 92,3 88,9
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS
Mama com tumor 0,72
Esquerda 50,0 55,1
Direita 50,0 44,9
Histórico de câncer na família 0,91¹
Sim 84,6 78,6
Não 15,4 21,4
Tipo de cirurgia 0,03¹*
não radical 10,0 52,6
Radical 90,0 47,4
Extirpação de linfonodos 1,00¹
Sim 100 86,7
Não 0,0 13,3

Radioterapia neoadjuvante 1,00¹
Sim 20,0 25,0
Não 80,0 75,0
Radioterapia adjuvante 1,00¹
Sim 80,0 85,7
Não 20,0 14,3
Quimioterapia neoadjuvante 1,00¹
Sim 80,0 78,9
Não 20,0 21,1
Quimioterapia adjuvante 1,00¹
Sim 66,7 73,3
Não 33,3 26,7

p = nível de significância;* = associação significativa (χ2); ¹ = χ2 com 

correção de Yates; ² = χ2 com prova de tendência linear.
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Nesta pesquisa não se observou uma associação signi-
ficativa de dados sociodemográficos com a ocorrência de 
linfedema em mulheres com câncer de mama se comparado 
as características clinicas. 

De acordo com os dados abordados o tabagismo apresen-
tou um nível de significância baixa para o desenvolvimento 
de linfedema, porcentagem de mulheres que apresentavam 
linfedema e eram tabagistas foi menor se comparado às 
mulheres que tinham linfedema e não fumavam. Segundo 
Bergmann et al. [10],em seu estudo de revisão bibliográfica, 
o tabagismo parece não influenciar a ocorrência de linfedema, 
no entanto existem divergência entre os autores.

Em relação ao fator idade percebe-se nos resultados 
encontrados que o desenvolvimento do linfedema acontece 
em maior porcentagem em mulheres na idade não fértil. O 
envelhecimento é um fator fundamental no desenvolvimento 
do câncer que, apesar de ocorrer em todas as idades, alcança 
seu pico na faixa etária de 65 a 70 anos. Os fatores de risco 
reprodutivos e hormonais aumentam o risco de câncer de 
mama em mulheres que apresentam menarca precoce (antes 
dos 11 anos de idade) e menopausa tardia (após os 50 anos 
de idade, em média) [6]. O estado civil não apresentou sig-
nificativa influencia no aparecimento da morbidade.

 Nesse estudo verificou-se associação significativa 
entre linfedema e o tipo cirúrgico (p≤ 0,03), demonstran-
do que90% das mulheres com linfedema haviam passado 
por cirurgia radical. Esse fato corrobora estudos anteriores. 
Yen et al. [11] verificaram que a dissecção de mais de cinco 
linfonodos no procedimento cirúrgico foi fator preditor in-
dependente para o desenvolvimento de linfedema. Paiva et 
al. [12] observaram uma associação positiva com o método 
cirúrgico, porém não significativa.

 A radioterapia na região axilar é citada por vários 
autores na literatura como um fator de risco importante para 
o surgimento de linfedema [8,12,13]. No estudo de Paskett et 
al. [14] o regime de quimioterapia também é relatado como 
fator de risco independente para o linfedema. Em nosso estu-
do, não houve associação com outras variáveis de tratamento 
oncológico além da cirurgia (radioterapia e quimioterapia). 
Mudanças nas técnicas de aplicação da radioterapia ao longo 
dos anos, bem como mudanças nos regimes de quimiote-
rapia podem explicar essa divergência com outros estudos. 
Asdiferentes fontes de radiação e a mudanças na técnica de 
aplicação da radiação, cada vez mais pontuais e específicas, 
focando mais na mama e plastrão mamário e menos na região 
axilar, podem levar à redução de fatores de risco associados 
a esse tratamento. Quanto à quimioterapia, associações de 
quimioterápicos e diferentes doses, geralmente mais fortes 
em mulheres mais jovens do que em mulheres menopausadas 
[11], podem responder por essa diferença.

 A quantidade de linfonodos dissecados no proce-
dimento cirúrgico é uma variável importante a ser analisada 
tendo em vista que, quanto mais linfonodos forem retirados, 
mais difícil será para o sistema linfático apresentar uma respos-

ta adequada a infecções e lesões no membro correspondente 
[7]. Porém, para esse estudo, tais dados não estavam disponí-
veis para todos os pacientes no momento da avaliação. Para 
uma investigação futura, talvez possa ser estabelecida uma 
associação mais detalhada entre a quantidade de linfonodos 
extirpados e o desenvolvimento de linfedema.

Em um estudo realizado avaliando as atividades e há-
bitos associados ao linfedema no pós-operatório, observou 
que manipulações, tais como administração de injeção, 
ou atividades de desempenho, tais como carregamento de 
peso, utilizando o membro superior homolateral à mama 
afetada, estavam associados ao linfedema [12]. Essa ligação, 
provavelmente, está relacionada à piora do quadro de linfe-
dema. Essa ideia é suportada pela American Cancer Society, 
que recomenda pacientes de câncer de mama evitar utilizar 
o membro ipsilateral para atividades resistidas, porém os 
achados de Schmitz [7] divergem ao demonstrarem que 
pacientes que passam por um programa de fortalecimento 
lento e progressivo no membro ipsilateral estão em menor 
risco de desenvolvimento de linfedema do que aqueles que 
evitam utilizar o membro.

Embora tenha sido possível verificar associações significa-
tivas, o poder de generalização da mesma deve ser limitado, 
uma vez que por se tratar de uma pesquisa documental, exis-
tem perdas de dados e divergências entre avaliadores, o que 
dificulta a mensuração fidedigna do linfedema e suas variáveis 
associadas [15,16].

Conclusão

Neste estudo, observou-se uma pequena ocorrência de 
linfedema entre as pacientes do Programa de Reabilitação 
Oncofuncional, e dentre as variáveis clínicas associadas, 
apenas a mastectomia radical com extirpação de linfonodos, 
mostrou-se um fator de risco para o desenvolvimento de 
linfedema em mulheres com câncer de mama.

Não obstante, a pesquisa apresenta limitações intrínse-
cas aos estudos documentais, conhecer o perfil clínico dos 
pacientes, bem como regionalizar a vigilância em saúde, 
identificando fatores de riscos para cada grupo distinto de 
pacientes e localidades, se traduz em um passo inicial para a 
busca do cuidado integral e mais resolutivo.

Agradecimentos

Hospital da Fundação Assistencial da Paraíba, Laboratório 
de Ciência e Tecnologia em Saúde e Universidade Estadual 
da Paraíba (UEPB).

Referências

1. Panobianco MS, Parra MV, Almeida AM, Prado MAS, Ma-
galhães PAP. Estudo da adesão às estratégias de prevenção e 
controle do linfedema em mastectomizadas. Esc Anna Nery 
Rev Enferm 2009;13(1):161-8.



69Suplemento Fisioterapia Brasil - III Congresso Brasileiro de Fisioterapia em Oncologia

Fisioterapia Brasil - Volume 14 - Número 4 - julho/agosto de 2013

2. Rezende LF, Rocha AVL, Gomes CS. Avaliação dos fatores de 
risco no linfedema pós-tratamento de câncer de mama. J Vasc 
Bras 2010;9(4).

3. Bregagnol RK, Dias AS. Alterações funcionais em mulheres 
submetidas à cirurgia de mama com linfadenectomia axilar 
total. Rev Bras Cancerol 2010;56(1):25-33.

4. Rezende LF, Pedras FV, Ramos CD, Gurgel MSC. Função 
linfática do membro superior no pré-operatório de câncer de 
mama. Rev Assoc Med Bras 2011;57(5):540-4.   
      

5. INCA/MS: Instituto Nacional de Câncer do Ministério da 
Saúde. Estimativa 2010 Incidência de câncer no Brasil. Rio de 
Janeiro. [citado 2013 mai]. Disponível em URL: http://www.
inca.gov.br.

6. Bergmann A, Mattos IE, Koifman RJ. Fatores de risco para 
linfedema após câncer de mama: uma revisão da literatura. 
Fisioter Pesqui 2008;15(2):207-13.

7. Schmitz KH. Balancing lymphedema risk: exercise versus de-
conditioning for breast cancer survivors. Exerc Sport Sci Rev 
2010;38(1):17-24. 

8. Norman SA, Localio AR, Kallan MJ, Weber AL, Torpey 
HAS, Potashnik SL et al. Risk factors for lymphedema 
after breast cancer treatment. Cancer  Epidemiol  Bioma-
rkers Prev  2010;19(11):2734-46.

9. Kwan ML, Darbinian J, Schmitz KH, Citron R, Partee P, 
Kutner SE et al. Risk factors for lymphedema in a prospective 

breast cancer survivorship study: the Pathways Study. Arch Surg 
2010;145(11):1055-63.

10. Bergmann A, Mattos IE, Koifman RJ. Fatores de risco para 
linfedema após câncer de mama: uma revisão da literatura. 
Fisioter Pesqui 2008;15(2):207-13.

11. Yen TWF, Fan X, Sparapani R, Laud PW, Walker AP, Nattinger 
AB. A contemporary, population-based study of lymphedema 
risk factors in older women with breast cancer. Ann Surg Oncol 
2009;16(4):979–88.

12. Paiva DMF, Rodrigues VO, Cesca MG, Palma PV, Leite ICG. 
Prevalence of lymphedema in women undergoing treatment 
for breast cancer in a referral center in southeastern Brazil. 
BMC Womens Health 2013;13(1):6.

13. Morrell RM, Halyard MY, Schild SE, Ali MS, Gunderson LL, 
Pockaj BA. Breast cancer-related lymphedema. Mayo Clin Proc 
2005;80(11):1480-4.

14. Paskett ED, Naughton MJ, McCoy TP, Case LD, Abbott JM. 
The epidemiology of arm and hand swelling in premenopausal 
breast cancer survivors. Cancer  Epidemiol  Biomarkers  Prev 
2007;16(4):775-82.

15. Kocak Z, Overgaard J. Risk factors of arm lymphedema in breast 
cancer patients. Acta Oncol 2000;39(3):389-92.

16. Armer JM, Stewart BR. A comparison of four diagnostic criteria 
for lymphedema in a post-breast cancer population. Lymphat 
Res Biol 2005;3(4):208-17.



Suplemento Fisioterapia Brasil - III Congresso Brasileiro de Fisioterapia em Oncologia70

Fisioterapia Brasil - Volume 14 - Número 4 - julho/agosto de 2013

Caracterização do hábito de fumar em universitários  
de João Pessoa/PB
Characterizing the smoking habit in university students  
from João Pessoa/PB

Paula Magaly de Brito, M.Sc.*, Reivla Marques Vasconcelos Soares**, Aliceana Ramos Romão Menezes de Araújo, M.Sc.*, 
Layse Alves de Lucena***, Mariana Veloso da Cunha Araújo***

*Fisioterapeuta (UFPB), Docente do curso de Fisioterapia do Centro Universitário de João Pessoa – UNIPÊ, **Acadêmica de Medi-
cina da Universidade Federal da Paraíba (UFPB), ***Acadêmica de Fisioterapia do Centro Universitário de João Pessoa (UNIPÊ)

Resumo
Introdução: O uso do tabaco causa cerca de 22% das mortes por 

câncer por ano. Em 2004, 1,6 milhões das 7,4 milhões de mortes 
por câncer foram devido ao uso do tabaco. Objetivo: Este estudo 
objetivou caracterizar o hábito de fumar de estudantes universitários 
de João Pessoa/PB. Métodos: Realizou-se pesquisa descritiva, explora-
tória, de campo, com amostra de 674 estudantes acima de 18 anos 
de idade, de ambos os sexos, de duas Instituições de ensino superior 
da Paraíba, uma pública e outra privada. A coleta de dados foi re-
alizada através de questionário da Organização Mundial de Saúde 
(modificado). A análise dos dados utilizou técnicas de estatísticas 
descritivas. Resultados: A média de idade foi de 20,2 anos. Do total, 
32,8% já havia experimentado fumar, sendo o cigarro o tipo de fumo 
mais utilizado (66,5%). A curiosidade foi citada como motivo pelo 
qual fumaram a primeira vez por 79,2% dos estudantes e 55,7% 
relatou ter iniciado o hábito por oferta de amigos. Quanto ao local 
de maior consumo, prevaleceu bares, festas e baladas com 52,9%. 
Conclusão: Os dados revelaram necessidade de implementação de 
programas antitabagismo, a fim de prevenir a experimentação do 
cigarro ou auxiliar aqueles que anseiam abandoná-lo. 
Palavras-chave: tabagismo, tabaco, estudantes.

Artigo original

Abstract
Introduction: Tobacco use is the single greatest avoidable risk 

factor for cancer mortality worldwide, causing an estimated 22% 
of cancer deaths per year. In 2004, 1.6 million of the 7.4 million 
cancer deaths were due to tobacco use. Objective: The objective of 
this study was to characterize the smoking habit of university stu-
dents of João Pessoa/PB. Methods: A descriptive, exploratory and 
field research was performed, with 674 students above 18 years old, 
from both sexes, from two university institutions from Paraíba, one 
public and one private. The data collection was performed through 
questionnaire from the World Organization of Health (modified). 
Results: The average age of the sample was 20,2 years old. From 
the total, 32,8% had already experienced smoking, being cigarrete 
the type of tobacco most used (66,5%). Curiosity was mentioned 
as reason for smoking for the first time by 79,2% of the students 
and 55,7% reported to have started the smoking habit by offer of 
friends. The place they most consumed were the bars, parties and 
night outs with 52,9%. Conclusion: The data revealed the necessity 
of implementation of anti-smoking prevention, aiming to prevent 
experiencing of the cigarette or helping those who aim to abandon it. 
Key-words: smoking, tobacco, university students.

Endereço para correspondência: Paula Magaly de Brito, Av. Marechal Rondon, 21, 13 de Maio 58025-450 João Pessoa PB, E-mail: pauladebrito@
bol.com.br
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Introdução

O tabagismo é considerado como um importante proble-
ma de saúde pública, sendo principal causa de morte evitável 
em todo o mundo. Estima-se que um terço da população 
mundial adulta, isto é, 1,2 bilhão de pessoas sejam fumantes 
[1,2].

As mortes relacionadas ao uso do tabaco atingem o 
número de 4,9 milhões anuais e das 4.720 substâncias já 
identificadas na combustão do tabaco, algumas constituem 
fatores de risco para mais de 50 doenças no ser humano [3,4].

O uso do tabaco causa cerca de 22% das mortes por câncer 
por ano. Em 2004, 1,6 milhões das 7,4 milhões de mortes 
por câncer foram devido ao uso do tabaco. O tabagismo 
provoca muitos tipos de câncer, incluindo câncer de pulmão, 
esôfago, laringe, boca, rins, bexiga, pâncreas, estômago e colo 
do útero. Cerca de 70% da carga de câncer de pulmão pode 
ser atribuída exclusivamente ao tabagismo [5].

O período de transição entre o ensino médio e a univer-
sidade tem sido apontado como uma fase de vulnerabilidade 
aumentada para o uso de algumas drogas. Estudos sobre o 
consumo de álcool, tabaco e drogas ilícitas entre universitários 
têm aumentado nos últimos anos de forma acelerada, o que 
leva a necessidade de observar e estudar esta vertente social 
na tentativa de compreender as características de consumo e 
o perfil desta população em especial [6].

Diante do exposto, o presente estudo teve como finalidade 
caracterizar o hábito de fumar de estudantes universitários de 
uma instituição de ensino superior privada e uma pública de 
João Pessoa/PB, em um curso da área de saúde, um da área 
de humanas e um da área tecnológica de cada universidade. 

Material e métodos

O estudo foi caracterizado como uma pesquisa descritiva, 
exploratória, transversal e de campo. O universo foi composto 
por estudantes universitários matriculados nos cursos de ba-
charelado em direito, bacharelado em fisioterapia e arquitetura 
e urbanismo na Universidade Federal da Paraíba (UFPB) e 
do Centro Universitário de João Pessoa (UNIPÊ) em João 
Pessoa/PB. A amostra foi constituída por 674estudantes, de 
ambos os sexos. 

Foram observados todos os preceitos éticos, tendo o proje-
to sido aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do Centro 
Universitário de João Pessoa, em sua trigésima terceira reunião 
ordinária, em 16/11/2010. Os coordenadores de cada curso 
das instituições assinaram uma carta de anuência autorizando 
a realização da pesquisa.

Os critérios de inclusão foram: ter acima de 18 anos de 
idade, assinar o termo de consentimento livre e esclarecido, 
de acordo com a resolução 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde. Foram excluídos da pesquisa os estudantes que não 
responderam a mais de 50% das perguntas do questioná-
rio.  

A coleta de dados foi realizada de dezembro de 2010 a 
março de 2011 e o instrumento utilizado para tal foi o ques-
tionário estruturado sobre tabagismo da OMS (modificado), 
não identificado, de autopreenchimento, com 26 questões 
fechadas, Com dados relativos à: identificação dos estudantes 
e aspectos relacionados ao hábito de fumar. O questionário 
foi respondido mediante supervisão dos pesquisadores respon-
sáveis, que se colocaram a disposição para dirimir quaisquer 
dúvidas existentes. Foram aplicados 726 questionários, destes 
foram excluídos 52 que preencheram o critério de exclusão. 
Os dados foram analisados através de técnicas de estatística 
descritiva.

Resultados

Foram entrevistados 674 universitários, sendo 202 alunos 
do curso de arquitetura e urbanismo, 248 de bacharelado 
em direito e 224 de bacharelado em fisioterapia. Deste total, 
68,4% (n = 461) eram do sexo feminino e 31,6% (n=213) 
do sexo masculino. Dentre os estudantes, 32,8% (n = 221) já 
haviam pelo menos experimentado algum tipo de fumo, desses 
54,3% (n = 120) eram do sexo feminino e 45,7% (n = 101) 
do masculino. Entre os estudantes do curso de bacharelado 
em fisioterapia, 38,8% (n = 78) eram fumantes, em relação 
ao curso de bacharelado em direito 32,7% (n = 81), e 30,7% 
(n = 62) do curso de arquitetura e urbanismo. 

Do total da amostra, 87,3% (n = 588) estavam entre 18 
e 22 anos de idade (Tabela I), dados semelhantes quando 
comparados com a faixa etária dos fumantes, dos quais 
81,9% (n = 181) também se encontravam nesta faixa etária 
(Tabela II).

Tabela I - Distribuição de frequência do total da amostra segundo 
a faixa etária.

Idade n (%)
18 | 22 588 87,3
23 | 29 80 11,9
30 ou + 6 0,9
Total 674 100

Tabela II - Distribuição de frequência dos fumantes segundo a 
faixa etária.

Idade n (%)
18 | 22 181 81,9
23 | 29 39 17,6
30 ou + 1 0,5
Total 221 100

O início dessa experiência ocorreu de forma mais frequen-
te entre 16 e 17 anos, correspondendo a 60,2% (n = 133) do 
total dos fumantes, seguido de 14 ou 15 anos com 18,6% (n 
= 41), 12 ou 13 anos com 6,8% (n = 15), 7 anos ou menos, 
8 e 9 anos e 10 e 11 anos de idade com 3,2% (n = 7) cada. 
Cinco por cento dos fumantes (n = 11) não responderam esta 
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questão. O cigarro foi o tipo de fumo mais consumido pelos 
estudantes com 66,5% (n = 147) das respostas (Tabela III).

Tabela III - Distribuição de frequência quanto ao tipo de fumo 
utilizado.

Alternativas n (%)
Cigarro 147 66,5
Cachimbo 3 1,4
Charuto 1 0,4
Outros 5 2,3
Não respondeu 65 29,4
Total 221 100

Quanto ao motivo que levou o estudante a buscar o fumo 
pela primeira vez, prevaleceu à curiosidade com 79,2% (n = 
175), seguido do modismo com 4,1% (n = 9) e 16,8% dos 
entrevistados não sabiam o motivo ou não responderam ao 
questionamento. A primeira oferta foi feita mais frequente-
mente pelos amigos 55,7% (n = 123), segundo a tabela IV. 
Em relação ao local do primeiro contato com o fumo (tabela 
V), o mais citado foi festas, clubes e baladas com 52,9% (n = 
117), seguido da própria casa com 14% (n = 31).

Tabela IV - Distribuição de frequência da pessoa que fez a primeira 
oferta do fumo.

Alternativas n (%)
Pai 5 2,3
Mãe 1 0,5
Irmão 5 2,3
Amigos 123 55,7
Ninguém, procurou por conta própria 67 30,3
Namorado(a), esposo(a), parceiro(a) 5 2,3
Outros parentes 5 2,3
Não respondeu 10 4,6
Total 221 100

Tabela V - Distribuição de frequência quanto ao local do primeiro 
uso.

Alternativas n (%)
Em casa 31 14
casa de outros parentes 13 5,9
Escola 6 2,7
Trabalho 3 1,4
Festas, clubes, baladas 117 52,9
Outro local 42 19
Não respondeu 9 4,1
Total 221 100

Quando questionados sobre se os pais ou pessoas da 
convivência domiciliar também tinham o hábito de fumar, 
71% (n = 157) afirmaram que ninguém fumava, 11,3% (n 
= 25) que só o pai fumava, 9% (n = 20) que só a mãe, 5,9% 
(n = 13) que ambos e 2,7% (n = 6) não sabiam ou não res-
ponderam a questão. 

Em relação ao número de cigarros consumidos nos 30 
dias anteriores a pesquisa, 92,8% (n = 206) não consumiu 
ou consumiu menos de 10 cigarros por dia, 2,7% (n = 6) de 
11 a 20 cigarros, 1,4% (n = 3) mais de 20 e 3,2% (n = 7) não 
responderam à questão.

Discussão

A pesquisa mostrou que a prevalência do hábito do fumo 
estava entre 16 e 17 anos (60,2%), o que mostra consonância 
com estudos nacionais realizados em outros estados e regiões 
do país com o mesmo alvo populacional [7-11]. Vários estu-
dos no Brasil e no mundo mostram que o hábito de fumar se 
instala precocemente, já que 80% dos atuais adultos fumantes 
declaram ter iniciado o tabagismo antes dos dezoito anos de 
idade [2].

Os adolescentes fumantes sofrem um expressivo risco de 
virem a desenvolver algum tipo de câncer tabaco-relacionado 
ainda na vida adulta produtiva, com grande repercussão em 
termos de anos de vida perdidos para a sociedade [12].

O fato de ser o cigarro o tipo de fumo mais consumido 
pela amostra (66,5%), talvez possa ser explicado pela faci-
lidade ao acesso, baixo custo do produto, bem como, pelo 
fortalecimento do movimento antitabaco nos Estados Unidos, 
que ocorreu a partir do último quartel do século XX, onde 
empresas multinacionais produtoras de cigarros intensificaram 
sua atuação nos países em desenvolvimento [13].

Entre os motivos que levaram os estudantes a procurar o 
fumo, a curiosidade se mostrou o mais prevalente e a maioria 
aceitou a droga através da oferta dos amigos ou buscou por 
conta própria, sendo o local de maior consumo festas, clubes e 
baladas, dados semelhantes a outros estudos nacionais [8,9]. O 
fato de ter conseguido o primeiro cigarro com amigos em ida-
de precoce, e tendo a curiosidade como estímulo, demonstra 
que o início do consumo tabágico pode estar vinculado a ideia 
de que os jovens, em seus momentos de lazer, por influência 
do meio social, acompanham certos hábitos de grupos dos 
quais estão fazendo parte e a aquisição desses hábitos pode 
ser explicada pela necessidade de pertencer ao grupo [14]. 
Desta maneira, considera-se que é nos anos de transição entre 
o ensino médio e o superior que o jovem inicia, desenvolve 
e consolida seu comportamento tabagista [3].

Outro fato pertinente é o do consumo do tabaco pelos pais, 
no estudo foi verificado que 26,2% dos pais dos alunos eram 
tabagistas. Sabe-se que o tabagismo de pais, irmãos e amigos é 
um fator de risco já identificado para o início do hábito. Alguns 
estudos mostram que este comportamento pode facilitar o 
tabagismo nos filhos, tanto pelo exemplo de comportamento 
quanto pela disponibilidade de cigarros no lar, facilitando o 
acesso do jovem ao cigarro, além de fornecer precocemente 
estímulos bioquímicos diretos aos receptores nicotínicos dos 
filhos, adquiridos de maneira hereditaria [15-17].

Mesmo os não fumantes, quando expostos à fumaça do 
tabaco nos ambientes que vivenciam no dia a dia, estão sob 
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maior risco de desenvolverem câncer [12]. Além do câncer 
de pulmão, foi detectada a associação do tabagismo passivo, 
considerando-se longos períodos de exposição no domicílio 
e/ou nos ambientes de trabalho, com tumores de faringe e 
laringe entre indivíduos não fumantes [18].

O número de cigarros consumidos entre os tabagistas foi 
considerado baixo, uma vez que, 92,8% da amostra não havia 
consumido mais de 10 cigarros por dia nos 30 dias anteriores 
à pesquisa. Aproximadamente 30% dos fumantes brasileiros 
fumam 20 ou mais cigarros por dia, o que sugere elevado 
nível de dependência [19].

O estudo mostrou uma predominância de fumantes no 
curso da área de saúde avaliado (bacharelado em fisioterapia) 
com 38,8%, mostrando que é fundamental que os jovens 
sejam conscientizados da importância da manutenção de 
hábitos saudáveis para a prevenção e o combate dos malefícios 
causados pelo fumo, especialmente paraos estudantes da área 
da saúde, que futuramente estarão ingressando numa carreira 
em prol do bem-estar e da qualidade de vida [20,21].

Conclusão

Os dados apontam para a carência ou ineficiência de pro-
gramas antitabagismo, que visem prevenir a experimentação 
do cigarro ou auxiliar aqueles que anseiam abandoná-lo. É de 
responsabilidade do governo, das instituições de ensino e da 
sociedade civil reformular, implementar e acompanhar estes 
programas. Somente através do combate à fatores de risco, 
como o fumo, será possível uma futura redução no número 
de casos oncológicos a eles relacionados. Sugere-se, portanto, 
outros estudos que possam corroborar o nexo entre o taba-
gismo e os tipos de câncer a ele relacionados.
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Resumo
O câncer de mama é o segundo tipo de câncer mais frequente 

no mundo e o primeiro na população feminina. A maioria das 
mulheres que fazem tratamento do câncer de mama é submetida 
à mastectomia, procedimento que pode gerar alterações na sensi-
bilidade. Este estudo teve como objetivo identificar alterações de 
sensibilidade superficial e profunda, em mulheres com neoplasia 
mamária submetidas às intervenções cirúrgicas na mama e estabele-
cer associações com idade e variáveis clínicas. Trata-se de um estudo 
retrospectivo e documental, com coleta de dados a partir da análise 
de prontuários de pacientes atendidas no Programa de Reabilitação 
Onco-Funcional do Laboratório de Ciência e Tecnologia em Saúde, 
sediado no Hospital da Fundação Assistencial da Paraíba (FAP). Das 
82 pacientes com registro de avaliação da sensibilidade, a maior parte 
apresentou alterações de sensibilidade profunda. Destas, grande 
parte tinha 60 anos ou mais de idade, realizou cirurgia radical e 
radioterapia adjuvante, porém não tinha linfedema. A idade apre-
sentou associação significativa com a sensibilidade superficial, no 
qual foi verificado que mulheres com menos de 60 anos de idade 
apresentam pouca alteração de sensibilidade superficial, enquanto 
que mulheres com 60 anos ou mais apresentam um índice maior 
de alteração neste tipo de sensibilidade. 
Palavras-chave: câncer de mama, transtornos das sensações; 
mastectomia.

Artigo original

Abstract 
Breast cancer is the second most common type of cancer in the 

world and first in the female population. The majority of women 
undergoing treatment for breast cancer undergoes mastectomy, 
procedure which could generate changes in sensation. This study 
aimed to identify changes in superficial and deep sensitivity in 
women with breast cancer that underwent surgical interventions 
in the breast and to establish associations with age and clinical 
characteristics of the patients. Retrospective and documentary 
study with data collection from the analysis of medical records of 
patients treated at the Programa de Reabilitação Onco-Funcional do 
Laboratório de Ciência e Tecnologia em Saúde, sediado no Hospital 
da Fundação Assistencial da Paraíba (FAP). From 82 patients with 
assessment of sensitivity, the majority presented changes in deep 
sensitivity. Of these, most were ≥ 60 years old, performed radical 
surgery and adjuvant radiotherapy, but had no lymphedema. Age 
was significantly associated with the surface sensitivity, in which it 
was found that women < 60 years old showed little change in surface 
sensitivity, while women ≥ 60 years old have a higher rate of change 
in this type of sensitivity.
Key-words: breast cancer, sensation disorders, mastectomy.
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Introdução

O câncer de mama é o segundo tipo de câncer mais fre-
quente no mundo e o primeiro na população feminina [1]. 
No Brasil, o câncer de mama representa a neoplasia maligna 
primária de maior incidência entre as mulheres. Segundo 
o Instituto Nacional do Câncer [2], estima-se que cerca de 
49.240 novos casos de câncer de mama foram diagnosticados 
no país em 2010.

O tratamento para o câncer de mama pode incluir 
abordagens terapêuticas locorregionais, exemplificadas pelos 
eventos cirúrgicos e pela radioterapia, ou sistêmicas, como a 
quimioterapia e hormonioterapia [3]. Geralmente, o trata-
mento proposto associa duas ou mais abordagens, levando 
em consideração o estadiamento do tumor e as características 
individuais, tanto físicas como psicológicas [4]. A grande 
maioria das mulheres que fazem tratamento do câncer de 
mama é submetida à mastectomia. 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde, a mas-
tectomia caracteriza-se como uma cirurgia total ou parcial da 
mama, podendo ou não estar associado à retirada dos gânglios 
linfáticos da axila. Existem dois grupos de mastectomia: 
mastectomia parcial, que compreende a tumorectomia e a 
quadrantectomia; e a mastectomia radical, sendo que esta é 
subdividida em seis subtipos: Mastectomia Radical Halsted; 
Mastectomia Radical Modificada ou Cirurgia Mio Conser-
vadoras, as quais podem ser dos tipos Mastectomia Radical 
Modificada Patey ou a Mastectomia Radical Modificada 
Madden; Mastectomia Total; Mastectomia Ultrarradical; 
Mastectomia Subcutânea [5,6]. 

Na mastectomia radical ocorre a extirpação da mama 
e dos músculos grande peitoral e pequeno peitoral, além 
do esvaziamento axilar radical. Já na mastectomia radical 
modificada ou cirurgia mio conservadoras ocorre extirpação 
total da mama com o esvaziamento axilar radical, sendo que 
há a conservação do músculo grande peitoral, com ou sem 
preservação do pequeno peitoral [7].

Segundo Lahoz [8], a mastectomia consiste em um proce-
dimento agressivo que gera consequências físicas desfavoráveis 
a vida da mulher. Independente da abordagem cirúrgica, 
radical ou conservadora, complicações podem advir imediata 
ou tardiamente à cirurgia, tais como: lesões musculares, lesões 
do nervo do plexo braquial, complicações cicatriciais, fibrose 
áxilo-peitoral, alterações posturais, algias, diminuição ou per-
da total da amplitude articular e de movimento, diminuição 
da força muscular, linfedema do braço homolateral e alterações 
de sensibilidade [5,9-12]. 

A sensibilidade constitui uma das grandes funções do 
sistema nervoso, por meio do qual o organismo adquire 
conhecimento das modificações do meio que o cerca, sua 
própria atividade e dos fatores nocivos [13]. As sensações 
superficiais (temperatura, dor, tato leve e pressão) são cap-
tadas pelos extereoceptores, via pele e tecido subcutâneo. 
Os proprioceptores são responsáveis pela captação das 

sensações profundas de sentido de posição e movimento 
através dos músculos, tendões, fáscias, ligamentos e arti-
culações [14].

As alterações na sensibilidade incluem: anestesia, hipo-
estesia, hiperestesia e parestesia na porção medial do braço, 
axilar e/ou lateral do tórax. Sendo assim, as alterações na 
sensibilidade deixam a região afetada vulnerável a sérios riscos 
de lesões, como queimaduras, cortes, picadas de inseto, esco-
riações, sem que seja possível percebê-las ou apenas detectá-las 
tardiamente. Essas lesões de pele podem favorecer processos 
infecciosos ou inflamatórios, como erisipela ou linfangite e, 
muitas vezes, seguida a essas complicações, o linfedema, que 
é uma complicação crônica e complexa, caracterizada pelo 
aumento do volume global do membro afetado [15].

Tendo em vista as consequências que o tratamento cirúrgi-
co pode trazer as pacientes com câncer de mama, este estudo 
objetiva identificar uma possível associação de alterações de 
sensibilidade superficial e profunda, decorrentes de interven-
ções cirúrgicas na mama em mulheres com neoplasia mamária, 
com a idade e características clínicas das pacientes atendidas 
pelo Serviço de Fisioterapia Oncofuncional, do Laboratório 
de Ciências e Tecnologia em Saúde (LCTS) da Universidade 
Estadual da Paraíba (UEPB).

Material e métodos

Amostra

Este estudo caracteriza-se como retrospectivo e documen-
tal, com coleta de dados a partir da análise de prontuários 
de pacientes atendidos no Programa de Reabilitação Onco-
-Funcional do Laboratório de Ciência e Tecnologia em Saúde, 
sediado no Hospital da Fundação Assistencial da Paraíba 
(FAP). Foram selecionados prontuários de pacientes atendidas 
no período de 2009 a 2011, totalizando 146 prontuários. 

Foram incluídos neste estudo prontuários de pacientes do 
sexo feminino, com diagnóstico de câncer de mama unila-
teral (à direita ou à esquerda), e que apresentavam avaliação 
de sensibilidade superficial, sensibilidade profunda. Foram 
excluídos os prontuários cujos dados de sensibilidade esta-
vam incompletos. As variáveis avaliadas foram: idade, tipo 
de cirurgia para retirada do tumor, sensibilidade superficial 
e profunda, linfedema e realização de radioterapia adjuvante 
ao tratamento.

Classificação das variáveis

Para fins estatísticos as variáveis coletadas foram catego-
rizadas, sendo consideradas as classificações: sensibilidade 
superficial (sem alteração/com alteração) e profunda (sem 
alteração/com alteração); idade (menor que 60 anos, maior 
igual a 60 anos); tipo de cirurgia para retirada do tumor 
(não radical, radical); linfedema (não, sim) e realização de 
radioterapia adjuvante (não, sim). Foi considerada cirurgia 
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não radical aquelas do tipo tumorectomia, quadrantectomia 
e mastectomia simples.

Procedimentos estatísticos

As variáveis categóricas foram distribuídas em frequências. 
Foi utilizado o teste de qui-quadrado de Pearson (χ2) para 
verificar a associação da sensibilidade superficial e profunda 
com tipo cirúrgico; idade; linfedema e radioterapia adjuvante. 
Quando a frequência esperada no teste de qui-quadrado foi 
inferior a 5, foi utilizada correção de Yates. Foi considerado 
nível de significância p < 0,05, e os dados foram obtidos 
através do pacote estatístico Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS) versão 19.0.

Questões éticas

O Programa de Reabilitação Onco-Funcional é um projeto 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Univer-
sidade Estadual da Paraíba, sob o n°. CAAE - 0436.0.133.000-
09, e que prevê o acompanhamento de uma coorte de mu-
lheres com câncer de mama. Todas as pacientes submetidas a 
tratamento assinaram um termo de Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido, segundo Resolução 196/96. 

Resultados

A amostra foi composta principalmente por mulheres 
com menos de 60 anos de idade (67,8%), que realizaram 
mastectomia radical (53,5%), e foram submetidas à radiote-
rapia adjuvante (75,8%). Quanto ao linfedema, (81,2%) não 
apresentavam tal complicação. 

A prevalência de alterações de sensibilidade superficial foi 
de (67,1%), enquanto que a de sensibilidade profunda foi de 

(64,6%). Fazendo uma estratificação das pacientes de acordo 
com a idade, pode-se verificar que entre as pacientes sem alte-
ração de sensibilidade superficial, (74,1%) tinha menos de 60 
anos de idade, já nas pacientes, que apresentaram alteração de 
sensibilidade superficial, (56,3%) estavam na faixa etária de 
60 anos ou mais. No que se refere à sensibilidade profunda, 
(64,1%) das que não possuíam alteração tinham menos de 
60 anos de idade e 52,9% das que apresentaram alteração 
desse tipo de sensibilidade, tinham 60 anos ou mais de idade.

Entre as mulheres que apresentaram alteração de sensibi-
lidade superficial, 57,1% fizeram cirurgia não-radical, 78,3% 
não apresentaram linfedema e 80,0% realizaram radioterapia 
adjuvante.

Quando analisadas as variáveis clínicas nas mulheres com 
alteração de sensibilidade profunda, percebeu-se que 60,0% 
foram submetidas à mastectomia radical, 75,0% não apresen-
taram linfedema e 83,3% reealizaram radioterapia adjuvante.

Dentre todas as associações realizadas (Tabela I), apenas a 
idade apresentou associação significativa com a sensibilidade 
superficial (p<0,05).

Discussão

O objetivo deste estudo foi identificar uma possível as-
sociação de alterações de sensibilidade superficial e profunda 
decorrentes de intervenções cirúrgicas na mama em mulheres 
com neoplasia mamária com a idade e características clínicas 
das pacientes atendidas pelo Serviço de Fisioterapia Onco-
funcional do Laboratório de Ciências e Tecnologia em Saúde 
(LCTS) da Universidade Estadual da Paraíba (UEPB).

No presente estudo a maior parte das mulheres que de-
senvolveram câncer de mama tinham menos de 60 anos de 
idade. O câncer na mulher é relativamente raro antes dos 35 
anos de idade, mas acima desta faixa etária sua incidência 

Tabela I - Associação dos fatores idade e características clínicas com sensibilidade superficial e profunda (%) em mulheres com câncer de 
mama. Campina Grande/PB.

Sensibilidade profunda
Variáveis Sem Alteração Com Alteração p Sem Alteração Com Alteração P

Idade (anos) 0,02* 0,23
<60 74,1 43,8 64,1 47,1
≥60 25,9 56,2 35,9 52,9
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS
Tipo cirúrgico 0,17 1,001
Não Radical 36,1 57,1 38,7 40,0
Radical 63,9 42,9 61,3 60,0
Linfedema 0,61 0,48
Não 83,8 78,3 82,9 75,0
Sim 16,7 21,7 17,1 25,0
Realização de radiotera-
pia adjuvante

1,001 1,001

Não 20,0 20,0 9,1 16,7
Sim 80,0 80,0 90,9 83,3

p = nível de significância;* = associação significativa (χ2); ¹ = χ2 com correção de Yates.
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cresce rápida e progressivamente. A idade da paciente menor 
de 35 anos e maior de 49 anos é fator de pior prognóstico. As 
taxas de incidência aumentam rapidamente até os 50 anos, 
havendo redução nas décadas seguintes [16].

Quanto ao tipo cirúrgico foi verificada, na maioria das 
mulheres, a realização de cirurgia radical. Vasconcelos [17] 
corroboram este achado, visto que a cirurgia radical utiliza 
da extirpação da mama, músculo grande peitoral, músculo 
pequeno peitoral e esvaziamento axilar radical, a mastecto-
mia radical clássica, descrita por Halsted, permaneceu como 
tratamento de escolha por quase 60 anos. 

A radioterapia adjuvante foi realizada em 75,8% das pa-
cientes. A cirurgia, associada à radioterapia adjuvante, tem 
como objetivo erradicar a doença local, reduzir ou prevenir a 
recorrência locorregional e prolongar a sobrevida [18]. 

Embora o linfedema seja uma das principais complicações 
decorrentes do tratamento para o câncer de mama, sendo 
caracterizado pelo acúmulo anormal de líquido e substâncias 
nos tecidos [19], no presente estudo de 88 pacientes, 72 não 
apresentaram tal alteração. 

As alterações de sensibilidades são uma das complicações 
mais frequentes em mulheres que se submetem à cirurgia 
radical de mama. Neste estudo mais de 60% das pacientes 
analisadas, apresentaram alterações de sensibilidade superficial 
e profunda. Essas complicações pós-cirúrgicas apresentam di-
ferença de intensidade e incidência independente se a técnica 
é conservadora ou radical [20]. Em alguns estudos, disponíveis 
na literatura, observou-se alta prevalência de alterações da sen-
sibilidade no trajeto do nervo intercostobraquial, representado 
por hipoestesia, disestesia e parestesia, que podem localizar-se 
na axila, região interna do braço e/ou parede torácica do lado 
afetado. De acordo com Teodoro [20], a preservação do nervo 
intercostobraquial leva a uma diminuição na alteração da 
sensibilidade cutânea. As sensações dolorosas, bem como as 
manifestações de formigamento, queimadura ou ardência, pi-
cada e irritação, referida pelas mulheres após a cirurgia, podem 
estar relacionadas à lesão do nervo intercostobraquial, o qual 
é particularmente responsável pela alteração da sensibilidade 
dolorosa da região braquial proximal medial e axilar [21].

Das mulheres que apresentaram alteração de sensibilida-
de superficial, a maioria fez cirurgia não radical, estava na 
faixa etária de 60 anos ou mais, não apresentou linfedema e 
havia realizado a radioterapia adjuvante. Em contrapartida, 
das que apresentavam alteração de sensibilidade profunda, 
a maior parte fez cirurgia radical, tinham 60 anos ou mais 
de idade, não apresentaram linfedema e haviam realizado a 
radioterapia adjuvante. 

Embora não tenham sido encontrados na literatura estu-
dos que indiquem que a relação entre idade e as alterações 
de sensibilidade superficial ou profunda nesta população, no 
presente estudo, a idade apresentou associação significativa 
com a sensibilidade superficial, no qual foi verificado que 
mulheres com menos de 60 anos de idade apresentam pouca 
alteração de sensibilidade superficial, enquanto em mulheres 

com mais de 60 anos de idade verificou-se um índice maior 
de alteração neste mesmo tipo de sensibilidade.

Conclusão

Pode-se verificar que um número considerável das mulhe-
res que são atendidas no serviço de Fisioterapia oncofuncional, 
para tratamento por câncer de mama, apresentam alteração de 
sensibilidade pós cirurgia, seja ela superficial ou profunda. O 
que deve ser levado em consideração no momento da avaliação 
e assistência ao paciente de oncologia mamária.

Quando investigada a associação dessas alterações com 
as variáveis clínicas, apenas a idade apresentou associação 
significativa com a sensibilidade superficial, de modo que 
mulheres com menos de 60 anos de idade apresentam pouca 
alteração de sensibilidade superficial, enquanto que as paciente 
com 60 anos de idade ou mais apresentam um maior índice 
de alterações neste tipo de sensibilidade.

Embora, nesse estudo não tenha sido estabelecido asso-
ciação significativa entre algumas variáveis clínicas e às altera-
ções de sensibilidade, deve-se entender que em parte tal fato 
possa ter acontecimento em virtude do caráter documental 
da pesquisa. Sendo assim, outros estudos de maior evidência 
científica devem ser realizados na amostra, para melhor ca-
racterização do fenômeno estudado.

Referências

1. Batiston AP, Tamaki EM, Sousa LA, Santos, MLM. Conheci-
mento e pratica sobre os fatores de risco para o câncer de mama 
entre mulheres de 40 a 69 anos. Rev Bras Saúde Matern Infant 
2011;11(2):163-71.

2. Instituto Nacional de Câncer (Brasil). Estimativa 2010: incidên-
cia de câncer no Brasil. Rio de Janeiro: INCA; 2009.

3. Dantas DS, Araújo DN, Nascimento RSTR. Complicações 
pulmonares decorrentes da radioterapia para câncer de mama: 
uma revisão sistemática. RBCS 2010;26-70.

4. Nogueira EA, Bergmann, A, Paixão E, Thuler LCS. alterações 
sensitivas, tratamento cirúrgico do câncer de mama e nervo 
intercostobraquial: revisão da literatura. Rev Bras Cancerol 
2010;56(1):85-91.

5. Panobianco MS, Parra MV, Almeida AM, Prado MAS, Ma-
galhães PAP. Estudo da adesão às estratégias de prevenção e 
controle do linfedema em mastectomizadas. Escola Anna Nery 
Rev Enferm 2009;13(1):161-8. 

6. Prado MAS, Mamede MV, Almeida AM. A prática da atividade 
física em mulheres submetidas à cirurgia por câncer de mama: 
percepção de barreiras e benefícios. Rev Latino-Am Enfermagem 
2004;12(3):494-502.

7. Franco JM. Mastologia Formação do especialista. São Paulo: 
Atheneu; 1997.

8. Lahoz MA, Nyssen SM; Correia GN; Garcia APU; Driusso, 
P. Capacidade funcional e qualidade de vida em mulheres 
pós-mastectomizadas. Rev Bras Cancerol 2010;56(4):423-30.

9. Bregagnol RK, Dias AS. Alterações funcionais em mulheres 
submetidas à cirurgia de mama com linfadenectomia axilar 
total. Rev Bras Cancerol 2010;56(1):25-33.



Suplemento Fisioterapia Brasil - III Congresso Brasileiro de Fisioterapia em Oncologia78

Fisioterapia Brasil - Volume 14 - Número 4 - julho/agosto de 2013

10. Leal TO, Cardoso, KQ, Kalif, SK et al. A Fisioterapia no linfede-
ma pós-mastectomia a Madden. Rev Para Med 2004;18(1):42-5.

11. Baraúna MA, Canto RST, Schulz E et al. Avaliação da ampli-
tude de movimento do ombro em mulheres mastectomizadas 
pela biofotogrametria computadorizada. Rev Bras Cancerol 
2004;50(1):27-31.

12. Nogueira PVG, Guirro ECO, Guirro RRJ et al. Efeitos da faci-
litação neuromuscular proprioceptiva na performance funcional 
de mulheres mastectomizadas. Fisioter Bras 2005;6(1):28-35.

13. Mélo TR. Avaliação da sensibilidade em mãos de crianças por-
tadoras de paralisia cerebral do tipo diplegia em idade escolar. 
[Monografia]. Cascável: Unioeste, Curso de Fisioterapia; 2004.

14. O›Sullivan SB, Schmitz TJ. Fisioterapia: avaliação e tratamento. 
Trad. Nascimento FG. Manole; 2003. 

15. Santos MSM, Panobianco MS, Mamede MV, Meirelles MCCC, 
Barros VM. Sensibilidade tátil no membro superior de mulheres 
submetidas à linfonodectomia axilar por câncer de mama. Rev 
Bras Ginecol Obstet 2009;31(7):361-6. 

16. Rodrigues FR, Ferreira MSS, Ventura PM, Rochael MC. A 
importância do câncer mamário. Rev Flu Med 2012;36-77.

17. Vasconcelos APB, Ribeiro FG, Torres MWC. Câncer de mama: 
mastectomia e suas complicações pós- operatórias – um enfoque 
no linfedema e na drenagem linfática manual. DLM; 2012.

18. Moraes AB, Zanini RR, Turchiello MS, Riboldi J, Medeiros LR. 
Estudo da sobrevida de pacientes com câncer de mama atendidas 
no hospital da Universidade Federal de Santa Maria, Rio Grande 
do Sul, Brasil. Cad Saúde Pública 2006;22(10):2219-28. 

19. Silva SH, Godoy JMP. Diagnóstico e prevalência de linfedema 
em mulheres pós-tratamento cirúrgico por câncer de mama. 
Arqui Med 2009;23(4). 

20. Teodoro A, Torres R, Roeder I, Araujo AGS. Avaliação fisioterá-
pica em pacientes pós cirurgia de câncer de mama em Joinville/
SC. Cinergis 2010;60-8.

21. Gutiérrez MGR, Bravo MM, Chanes DC, Vivo MCR, Sousa 
GO. Adesão de mulheres mastectomizadas ao início precoce de 
um programa de reabilitação. Acta Paul Enferm 2007;249-54.



79Suplemento Fisioterapia Brasil - III Congresso Brasileiro de Fisioterapia em Oncologia

Fisioterapia Brasil - Volume 14 - Número 4 - julho/agosto de 2013

Avaliação da propensão à úlcera por pressão  
em pacientes oncológicos
Evaluation of risk of pressure ulcer in patients with cancer

Liana Barbaresco Gomide*, Lillian de Carvalho Pereira**, Aline Teixeira Alves***, Luisiane de Àvila Santana*,  
Júlia de Moura Silva****, Marco Vinícius Fernandes****, João Paulo Chieregato Matheus*

*Professor Adjunto da Faculdade de Ceilândia, Universidade de Brasília – UnB, **Estudante do programa de iniciação científica, 
Curso de Fisioterapia, Universidade de Brasília – UnB, ***Professor Assistente da Faculdade de Ceilândia, Universidade de Brasília 
– UnB, ****Fisioterapeuta do serviço de fisioterapia do Centro de Alta Complexidade em Oncologia – CACON, Universidade de 
Brasília - UnB 

Resumo
Introdução: A úlcera por pressão é causada pela associação de 

fatores internos e externos, que, somados a um período de isque-
mia, decorrente da compressão de determinadas regiões corporais, 
geram um fluxo sanguíneo deficiente, levando ao aparecimento de 
necrose tecidual. Objetivo: Avaliar o risco de úlcera por pressão em 
pacientes oncológicos internados. Metodologia: Os pacientes foram 
avaliados com relação ao desempenho funcional por meio da Escala 
de Desempenho Funcional de Karnofsky. Para avaliação do risco de 
úlcera por pressão foi utilizada a Escala de Warterlow. Os pacientes 
foram separados em três grupos de acordo com resultado de sua 
pontuação: em risco (escore de 10 a 14), alto risco (escore de 15 a 
19) e altíssimo risco (escore ≥ 20). Resultados: Foram avaliados 50 
pacientes sendo 24 mulheres (54,2±12,9 anos; IMC =21,7±4,0, 
score Waterlow = 15,1 ± 6,7) e 26 homens (61,9 ± 14 anos, IMC = 
22,6 ± 5,2, score de Waterlow = 18,9 ± 6,5). Os pacientes apresen-
taram média de 45,4 (± 9,8) no escore da Escala de Desempenho 
de Karnofsky (KPS). Com relação à escala de avaliação de risco 
para desenvolvimento de úlcera por pressão - Escala de Waterlow, 
foi observado que 13 (30%) pacientes se encontraram em risco, 
18 (39%) pacientes em alto risco e 14 (31%) em altíssimo risco. 
Conclusão: Pacientes oncológicos submetidos à internação hospitalar 
possuem alto risco de desenvolver úlceras por pressão. 
Palavras-chave: úlcera por pressão, câncer, internação.

Artigo original

Abstract
Introduction: The pressure ulcer is caused by a combination of 

internal and external factors, which, added to a period of ischemia, 
resulting in compression of certain body regions, yield a poor blood 
flow, leading to the appearance of tissue necrosis. Objective: To 
evaluate the risk for pressure ulcers in hospitalized cancer patients. 
Material and methods: Cancer patients were evaluated by the Kar-
nofsky Performance Scale (KPS) and Warterlow Scale. Patients were 
divided into three groups according to the result of your score: at 
risk (score 10-14), high risk (score 15-19) and very high risk (score 
≥ 20). Results: 50 patients participated in this study, 24 women 
(54.2 ± 12.9 years, BMI = 21.7 ± 4.0, Waterlow score = 15.1 ± 
6.7) and 26 men (61.9 ± 14 years, BMI = 22.6 ± 5.2, Waterlow 
score = 18.9 ± 6.5). Was highest score for the group of males. It was 
found that most of the cancer patients evaluated have a high risk 
of developing pressure ulcers. Conclusion: The results of this study 
suggest that cancer patients during hospitalization are at high risk 
of developing pressure ulcers. 
Key-words: pressure ulcer, cancer, hospital acquired.

Endereço para correspondência: Liana Barbaresco Gomide, Centro Metropolitano, conj. A. Lote 1 Ceilândia Sul Brasília DF, E-mail: lianagomide@
unb.br
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Introdução 

A úlcera por pressão (UP), antigamente conhecida como 
úlcera de decúbito, é uma lesão causada pela associação de 
fatores extrínsecos, como pressão, cisalhamento, fricção 
e umidade em regiões de proeminências ósseas; e fatores 
intrínsecos, como a idade avançada, o déficit nutricional, 
a perfusão tecidual, o uso de alguns medicamentos e a pre-
sença de doenças crônicas. As UP são classificadas pelo The 
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NUAP) em três 
estágios. Estágio I: Eritema não esbranquiçado de pele intacta, 
precursor da ulceração da pele. Estágio II: Lesão parcial da 
pele, envolvendo epiderme, derme, ou ambas, aparecendo 
clinicamente como abrasão, bolha ou cratera rasa. Estágio III: 
Lesão total da pele, envolvendo dano ou necrose da camada 
subcutânea, apresentando como uma cratera profunda com 
ou sem comprometimento dos tecidos adjacentes. Estágio 
IV: Grande destruição com presença de tecidos necróticos ou 
dano de músculos, ossos ou estruturas de suporte, tendões e 
cápsula articular [1-2].

Atualmente a UP é utilizada como indicador de qualidade 
dos serviços de saúde. A prevalência de UP em pacientes hos-
pitalizados varia de 10% a 18% [3,4] e o custo estimado do 
tratamento de US$ 2.000 a US$ 30.000 por paciente, com 
custo anual de US$ 8,5 bilhões [5-8]. A UP é uma compli-
cação que gera consequências físicas, psicológicas e sociais, 
podendo postergar o processo de recuperação funcional e 
até causar óbito por infecção generalizada, dependendo da 
situação clínica do paciente. Dessa forma, pacientes muito 
debilitados são foco de atenção para a ocorrência de UP, 
como, por exemplo, pacientes com câncer. Nesse sentido, o 
objetivo desse estudo foi avaliar o risco de úlcera por pressão 
em pacientes oncológicos internados. 

Material e métodos

Foi realizado um estudo prospectivo, com análise quan-
titativa dos dados, no Centro de Alta Complexidade em 
Oncologia (CACON) e Hospital da Universidade de Brasília 
– UnB. A amostra do estudo foi constituída por 50 pacientes 
oncológicos internados que atenderam aos seguintes critérios 
de inclusão: pacientes em tratamento de tumor maligno, 
com maioridade civil e internação com tempo superior a 48 
horas. Foram excluídos os pacientes que já possuíam úlcera 
por pressão, pacientes com instabilidade hemodinâmica grave, 
septsemia, miopatias e com comprometimento neurológico. 

Para avaliar a propensão à formação de úlcera por pressão 
foi utilizada a escala de Waterlow, um instrumento com gran-
de número de variáveis, divisões do grau de risco em categorias 
e já adaptada para língua portuguesa. O instrumento fornece 
um escore de risco para formação de úlceras de pressão tendo 
como referência 10 itens: índice de massa corporal (IMC), 
tipo de pele, idade, continência, mobilidade, subnutrição 
do tecido celular, deficiência neurológica, cirurgia, apetite e 

medicação. Cada item possui um peso específico, com valores 
que variam de 0 a 8. Os pacientes foram separados em três 
grupos de acordo com o resultado de sua pontuação: em risco 
(escore de 10 a 14), alto risco (escore de 15 a 19) e altíssimo 
risco (escore ≥ 20), dessa forma, quanto maior a pontuação, 
maior o risco de desenvolver a úlcera por pressão [9].

Os pacientes foram avaliados com relação ao desempenho 
funcional por meio da Escala de Desempenho Funcional de 
Karnofsky (KPS). O KPS permite classificar os pacientes 
de acordo com o grau de comprometimento funcional, a 
partir de uma escala de 0 a 100. Na presença de capacidade 
para desempenhar atividades da vida diária e trabalhar, sem 
necessidade de cuidados especiais – 80 a 100 pontos. Na in-
capacidade para trabalhar e capacidade para o auto-cuidado 
– 50 a 70 pontos. E na necessidade de cuidado institucional 
ou hospitalar e incapacidade para o auto-cuidado – 0 a 40 
pontos [10].

Os pacientes foram avaliados no período de agosto de 
2012 a março de 2013 por meio de visita e observação do 
paciente no leito e dados complementares dos prontuários. 
Os princípios de confiabilidade dos dados, a manutenção da 
autonomia dos participantes, o sigilo à identificação pessoal e 
a beneficência dos propósitos da pesquisa foram respeitados. 
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Saúde (08/2009). Os dados obtidos foram 
submetidos ao programa de estatística denominado Prism 
4 versão 4.02. Foi realizado o teste de normalidade Kolmo-
gorov Smirnov. Para análise simultânea foi realizado o teste 
ANOVA e para comparação entre os grupos o teste-t não 
pareado, ambos com níveis de significância pré-estabelecidos 
de 5% (p < 0,05).

Resultados

Participaram do estudo 50 pacientes, com diagnóstico 
de câncer de cólon ou câncer de pulmão, sendo 26 homens 
(61,9 ± 14,5 anos) e 24 mulheres (54,2 ± 12,9 anos). A média 
do índice de massa corporal (IMC) obtido entre os homens 
foi de 22,6 ± 5,2 e entre as mulheres de 21,7 ± 4,0, sem 
diferença significativa (p > 0,05). Os pacientes apresentaram 
média de 45,4 (±9,8) no escore da Escala de Desempenho 
de Karnofsky (KPS).

Com relação à escala de avaliação de risco para desen-
volvimento de úlcera por pressão - Escala de Waterlow, foi 
observado que 13 (30%) pacientes se encontraram em risco, 
18 (39%) pacientes em alto risco e 14 (31%) em altíssimo 
risco. Não foi observada correlação significativa entre o de-
sempenho funcional (KPS) e o risco de úlcera por pressão 
nos pacientes avaliados. 

Foi encontrado maior risco, significativo (p < 0,05), para o 
grupo do gênero masculino (18,9 ± 6,5) em relação ao gênero 
feminino (15,1 ± 6,7). O gráfico 1 demonstra a relação entre 
os gêneros feminino e masculino com as variáveis: idade, IMC 
e o escore de Waterlow. Foi observado um maior risco para o 
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aparecimento de úlcera para o grupo do gênero masculino, 
que também apresentou a média de idade mais elevada. 

Figura 1 - Indicadores da escala de risco para desenvolver úlcera por 
pressão nos pacientes oncológicos, em ambos os gêneros.
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Foi observada pequena correlação entre idade e escore de 
Waterlow (r = 0,2690), IMC e escore de Waterlow (-0,1916) 
e tempo de internação e o score de Waterlow (-0,02273). No 
entanto, considerando os pacientes em grupos de faixas etárias, 
foi observada diferença significativa entre as faixas de até 40 
anos e de 71 a 80 (p = 0,0318), até 40 anos e maior que 81 
anos (p = 0,0278) e entre 61 a 70 e 81 anos (p = 0,0182). 
Desta forma, foi possível observar o aumento significativo 
na propensão ao desenvolvimento de úlceras por pressão em 
pacientes oncológicos submetidos à internação hospitalar, 
sobretudo a partir de 70 anos. 

Figura 2 - Indicadores da escala de risco para desenvolver úlcera por 
pressão nos pacientes oncológicos, em ambos os gêneros.
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Discussão

Apesar da limitação de uma amostra pequena, foi possível 
observar um alto índice de pacientes com propensão à úlcera 
de pressão. Com relação ao tipo de pele, fator de extrema 
importância na avaliação de risco para úlcera por pressão, 
evidencia-se que a pele seca apresenta elasticidade diminuída, 
pouca tolerância ao calor e à fricção, o que a torna susceptível à 

ruptura [11]. Quanto a essa variável, neste estudo, observou-se 
que a maioria dos pacientes apresentou pele com característica 
seca e quebradiça, o que difere de outros estudos que não 
incluíram pacientes oncológicos na amostra e encontraram 
pele saudável nos pacientes internados [11].

Figura 3 - Distribuição dos pacientes com relação ao tipo de pele.
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Nesse estudo pudemos perceber o aumento significativo na 
propensão ao desenvolvimento de úlceras por pressão em pa-
cientes oncológicos submetidos à internação hospitalar, sobre-
tudo a partir de 70 anos. A idade dos indivíduos é apontada por 
grande parte dos autores como um dos fatores mais relevantes 
envolvidos no processo de fisiopatogênese das úlceras, sendo 
que quanto maior a idade, maior o risco para se desenvolver 
úlcera [12]. A idade avançada favorece a formação de UP em 
razão da perda de elasticidade da pele, da hidratação cutânea 
insuficiente e da perda da sensibilidade, dentre outros fatores 
que ainda podem ser agravados se associados a doenças crônicas, 
bem como uso de drogas vasoativas que dificultam uma boa 
perfusão tissular [13,14]. Todos os pacientes oncológicos faziam 
uso de medicamentos de uso contínuo, o que pode contribuir 
para o desenvolvimento das úlceras por pressão [12]. Enquanto 
sedativos e analgésicos prejudicam a mobilidade, os agentes 
hipotensores reduzem o fluxo sanguíneo e a perfusão tissular, 
tornando-os mais susceptíveis à pressão [15].

No presente estudo observamos que 20 pacientes reali-
zaram cirurgia, sendo 19 pacientes com tempo de cirurgia 
maior que duas horas, o que é comum nas cirurgias onco-
lógicas. Estudos apontam que o tempo em que decorre a 
cirurgia é fator que pode determinar a formação de úlceras 
por pressão. Procedimentos cirúrgicos prolongados em que o 
paciente, durante o período intra-operatório, é mantido em 
uma mesma posição sugerem maior incidência de lesão por 
pressão. Cisalhamento e fricção são causas de desenvolvimento 
de úlceras durante reposicionamentos de pacientes em mesas 
cirúrgicas [16,17]. Isso ocorre porque a pele e os tecidos mais 
profundos sofrem hipoxemia tissular em função do tempo de 
compressão no ato cirúrgico [18].

A maior parte dos pacientes oncológicos relatou pouco ou 
nenhum apetite. Segundo estudos, os problemas de ordem 
nutricional, tanto a curto como em longo prazo, podem 
desencadear alteração da fase inflamatória e da regeneração 
tecidual predispondo os pacientes à formação de úlcera por 
pressão [19-21]. 

Com relação à mobilidade, os pacientes oncológicos, uma 
vez internados, têm seus movimentos limitados pela própria 
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doença ou pelo tratamento que lhes é necessário como, por 
exemplo, ventilação mecânica, drogas vasoativas, dispositivos 
como cateteres, drenos, sondas e imobilizadores, recursos estes 
que podem prejudicar um dos mecanismos de manutenção 
da integridade da pele como a mobilização no leito [22,23]. 
Nesse aspecto, encontrou-se que a maioria dos pacientes 
oncológicos internados estava restrito ao leito, sendo critério 
de altíssimo risco para o desenvolvimento de UP. 

A escala de Waterlow, traduzida para língua portuguesa 
recentemente, vem se mostrando como um instrumento 
adequado com especificidade e sensibilidade para predizer o 
risco de UP [9].

Com este estudo pôde-se observar alta propensão para o 
desenvolvimento de UP em pacientes oncológicos hospitali-
zados. Dessa forma, enfatiza-se a importância da identificação 
precoce do risco de desenvolvimento de úlcera por pressão no 
sentido de intervir com estratégias de prevenção e intervenção 
que minimizem os efeitos deletérios produzidos pela restrição 
ao leito e garanta a integridade física do paciente oncológico 
durante o período de internação.

Conclusão

Os resultados do presente estudo sugerem que pacientes 
oncológicos submetidos à internação hospitalar possuem alto 
risco de desenvolver úlceras por pressão. 
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Resumo
Com o avanço das tecnologias e tratamentos disponíveis, os 

pacientes estão sobrevivendo cada vez mais ao câncer, trazendo a pre-
ocupação de como os pacientes reagem aos tratamentos e como esses 
influenciam na sua qualidade de vida (QV). Objetivou-se estudar o 
impacto da quimioterapia neoadjuvante na QV de pacientes com 
câncer de mama. Trata-se de um estudo piloto, de caráter transver-
sal, desenvolvido junto a 12 mulheres, que utilizou o FACT-F para 
avaliar a fadiga e a qualidade de vida. O bem-estar funcional (14,9 
± 4,3) foi menor que o bem-estar social/familiar (18,1 ± 4,2) e o 
bem-estar físico (21,7 ± 6,8). Já o bem-estar emocional e a fadiga, 
corresponderam a 67,5% e 73,5% dos escores máximos possíveis. 
Houve correlações entre o IMC e o bem-estar social/familiar (r = 
-0,65), entre o bem estar funcional e o estadiamento (r = -0,59) e 
entre o bem-estar físico e fadiga (r = 0,86; p < 0,01). Verificou-se que 
a quimioterapia neoadjuvante influencia negativamente a qualidade 
de vida em mulheres com neoplasia mamaria em virtude dos efeitos 
adversos causados, dentre eles a fadiga. 
Palavras-chave: neoplasias da mama, quimioterapia neoadjvante, 
fadiga e qualidade de vida.

Artigo original

Abstract
With the development of technologies and available treatments, 

patients are increasingly surviving cancer, bringing the concern of 
how patients react to treatments and how these treatments influence 
their quality of life (QOL). We aimed to study the impact of neoad-
juvant chemotherapy on QOL of patients with breast cancer. This 
was a pilot study, transversal, performed with 12 women who used 
the FACT-F to evaluate fatigue and quality of life. The functional 
well-being (14.9 ± 4.3) was lower than the social/family welfare 
(18.1 ± 4.2) and physical well-being (21.7 ± 6.8). Emotional well-
-being and fatigue accounted for 67.5% and 73.5% of the maximum 
possible scores. There were correlations between BMI and social/
family welfare (r = -0.65), between the functional well-being and 
staging (r = -0.59) and between the well-being and physical fatigue 
(r = 0, 86, p < 0.01). It was found that neoadjuvant chemotherapy 
negatively influences the quality of life in women with breast cancer, 
because of adverse effects, including fatigue.
Key-words: breast neoplasms, adjuvant chemotherapy, fatigue 
and quality of life.
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Introdução 

A abordagem terapêutica do câncer de mama envolve 
várias modalidades de tratamentos que consistem em cirurgia, 
radioterapia, quimioterapia, hormonioterapia e imunoterapia 
[1]. A quimioterapia compreende um tratamento sistêmico, 
agindo no organismo das pacientes sem diferenciar as células 
neoplásicas das células não neoplásicas [2]. 

De acordo com as suas finalidades, a quimioterapia é 
disposta em quatro esquemas, a curativa, a neoajuvante, a 
adjuvante e a paliativa. A quimioterapia neoadjuvante é in-
dicada antes do tratamento cirúrgico, para se obter a redução 
parcial do tumor, visando permitir uma complementação 
terapêutica com a cirurgia e/ou radioterapia [3]. Porém apesar 
de ajudar a aumentar a sobrevida de mulheres com neoplasia 
mamaria a quimioterapia neoajuvante acaba por desencadear 
a fadiga, que influencia negativamente a qualidade de vida, 
destas pessoas [4].

A fadiga é o sintoma mais prevalente e fonte de elevado 
estresse para as pacientes com câncer de mama, sendo defi-
nido como uma persistente e subjetiva sensação de cansaço, 
relacionado à doença ou ao seu tratamento, que interfere no 
desempenho das atividades usuais. Pode ainda ser acompanha-
da por queixas de falta de energia, exaustão, perda de interesse 
por atividades anteriormente prazerosas, fraqueza, dispneia, 
dor, alterações de paladar, prurido, lentidão, irritabilidade e 
perda de concentração [5]. 

Estando a fadiga relacionada com os medicamentos da 
quimioterapia, utilizados no combate ao câncer de mama, 
afetando as pacientes em diversos fatores os de ordem psicoló-
gica, fisiológica, comportamental e social/familiar [6]. Assim, 
a fadiga é um sintoma que reduz a capacidade de realizar as 
atividades da vida diária, prejudicando seriamente a qualidade 
de vida do indivíduo [7]. 

A qualidade de vida destas mulheres sofre alterações nas 
diversas funções, dentre elas, a física, a mental/cognitiva, a 
emocional, a social e funcional, incluindo também os rela-
cionamentos, as percepções de saúde, a aptidão, a satisfação 
com a vida, o bem-estar, a satisfação e os resultados do pa-
ciente com o tratamento, o estado de saúde e as perspectivas 
futuras [8]. De tal modo que instrumentos para investigação 
e abordagem da fadiga e da qualidade de vida relacionada ao 
câncer já se encontram validados [9]. 

O questionário Functional Assessment of Cancer Therapy 
Fatigue (FACT-F) tem sido utilizado para avaliar sintomas 
decorrentes de tratamentos de câncer, como a quimioterapia 
[10] e a radioterapia [11], a eficácia, dosagem e segurança 
de medicamentos para tratamento da anemia induzida pela 
quimioterapia, na avaliação da intensidade da fadiga [12], 
nas intervenções com exercícios em pacientes com câncer e 
fadiga [13,14] e na intervenção da enfermagem [15], bem 
como na investigação da qualidade de vida de pacientes com 
câncer de mama, através do Functional Assessment of Cancer 
Therapy-General (FACT-G) incluído no FACT-F [16].

Portanto em virtude da escassez de publicações que anali-
sem a qualidade de vida e fadiga em pacientes exclusivamente 
na quimioterapia neoadjuvante, esse trabalho pretende ofere-
cer contribuições iniciais nesse cenário ao avaliar a qualidade 
de vida e fadiga em pacientes com câncer de mama durante 
a quimioterapia neoadjuvante.

Material e métodos

Trata-se de um estudo piloto, de caráter transversal, com 
abordagem quantitativa. Para tal compõe-se uma amostra 
consecutiva, no período de agosto de 2012 a fevereiro de 2013, 
com os pacientes admitidos no período para quimioterapia 
neoadjuvante no Centro de Cancerologia Dr. Ulisses Pinto, 
do Hospital da FAP. 

Foram incluídos no estudo, pacientes com diagnóstico 
de câncer de mama, bilateral ou não, sem histórico de ou-
tro câncer prévio, maiores de dezoito anos, que estivessem 
realizando quimioterapia neoadjuvante no referido serviço. 
E foram excluídas as pacientes que não responderam aos 
questionários ou não consentiram em participar da pesquisa.

A coleta de dados foi realizada no ambiente hospitalar em 
um momento anterior ao início da sessão de quimioterapia, 
por meio de entrevista realizada, envolvendo a aplicação de 
uma ficha com dados sociodemográficos, dados clínicos co-
lhidos diretamente dos prontuários das pacientes e a versão 
traduzida e validade para o português do questionário Func-
tional Assessment of Cancer Therapy Fatigue (FACT-F) [16]. 

O FACT-F foi especialmente desenvolvido para medir a 
fadiga em pacientes com câncer. Consiste, em um questionário 
que inclui o total de 40 itens, sendo 27 do Functional Assess-
ment of Cancer Therapy-General (FACT-G), para avaliação da 
qualidade de vida global, e 13 itens específicos sobre Fadiga. Ao 
todo o FACT-F conta com os seguintes domínios: bem-estar 
físico, bem-estar social/famíliar, bem-estar emocional, bem-
-estar funcional, e a subescala de fadiga. A exceção da subescala 
de fadiga, os demais domínios dizem respeito ao FACT-G. 
com o seu resultado obtido aparte da soma de tais domínios, 
já para o FACT-C soma-se o FACT-G e a subescala de fadiga. 
O questionário FACT-F possui um escore próprio, assim como 
tanto os domínios e os questionários, FACT-G e subescala de 
fadiga. Portanto quanto maior a pontuação obtida melhor é a 
qualidade de vida e no caso da fadiga, menor é o grau [10,11]. 

As informações estatísticas foram obtidas com o auxílio 
do aplicativo estatístico Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS) versão 19.0 e para fins de análise algumas variáveis 
precisaram ser categorizadas, e por isso o estado civil foi sub-
dividido em com companheiro (casada) e sem companheiro 
(solteiras, viúvas e divorciadas), e raça em branca e não branca 
(parda, amarela, negra). 

Para os testes de correlação utilizou-se as variáveis conti-
nuas e ordinais e o coeficiente de correlação de Pearson foi 
interpretado com base na recomendação do British Medical 
Journal [17].
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Em respeito à resolução 196/96, todas as pacientes foram 
informadas previamente dos objetivos do estudo e as incluídas 
no estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido. Além disso, foi dada autorização institucional, por 
parte do Hospital Fundação Assistencial da Paraíba, para que 
a pesquisa fosse realizada, bem como, o projeto foi apreciado 
e aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Estadual da 
Paraíba, sob o número CAAE - 0211.0.133.000-10.

Resultados

A amostra foi composta por doze mulheres, em sua maio-
ria menores de 60 anos (66,7%), com idade média de 53,8 
± 9,8, possuíam companheiro (66,7%), declararam-se de 
raça branca (41,7%) e residentes no município de Campina 
Grande (41,7%).

Com relação às características clínicas, 66,7% das 
pacientes encontrava-se em estado de pré-obesidade, com 
IMC variando entre 25 e 29,9 [18], 50,0% possuíam es-
tadiamento III, 58,3% estavam realizando tratamento por 
câncer na mama esquerda e igual percentual declarou-se 
não fumante.

Através do questionário FACT-F pode-se avaliar a qualida-
de de vida através do FACT-G e a fadiga da amostra estudada, 
os escores médios obtidos pela amostra, bem como a variação 
dos escores referente a essa escala são apresentados na Tabela I.

Tabela I - Média e desvio padrão dos escores dos domínios avaliados 
pelo FACT-F.

Domínios Variação dos 
escores

Média

Bemestar físico 028 21,7 ± 6,8
Bemestar social/familiar 028 18,1 ± 4,2
Bemestar emocional 024 16,2 ± 4,8
Bemestar funcional 028 14,9 ± 4,3
FACTG 0108 71,0 ± 14,8
Subescala de fadiga 052 38,2 ± 9,0
FACTF 0160 109,3 ± 22,9

A escala FACT-G possui um escore variando entre 0-108 
e corresponde a soma de quatro domínios de bem-estar, dos 
quais três possuem uma mesma variação de escores, são eles 
bem-estar físico, social/familiar e funcional. Comparando os 
valores obtidos nesses três escores, observamos que os menores 
valores foram obtidos no bem-estar funcional (14,9 ± 4,3), 
seguido pelo bem-estar social/familiar (18,1 ± 4,2) e com 
maior pontuação o bem-estar físico (21,7 ± 6,8). 

Os escores de bem-estar emocional e a subescala de fadiga, 
não podem ser comparados aos demais em números absolutos, 
porém se analisarmos os valores obtidos na amostra em relação 
aos escores máximos possíveis para cada domínio, percebe-
remos que os valores obtidos no bem-estar emocional e na 
subescala de fadiga, representam 67,5% e 73,5% dos escores 
máximos obtidos, respectivamente.

De modo geral todos os domínios da qualidade de vida e 
a subescala de fadiga apresentam declínios consideráveis em 
relação aos escores máximos. A fim de subsidiar possíveis ex-
plicações para tal fenômeno, foi realizado o teste de correlação 
de Pearson entre as variáveis clínicas e os escores obtidos no 
FACT-F, os coeficientes de correlação são apresentados na 
Tabela II.

Tabela II - correlação entre variáveis clínicas e domínios do FACT-F.

Variáveis
Bem-
-estar 
Físico

Bem-
-estar 
Social/
Familiar

Bem-
-estar 

Emocio-
nal

Bem-
-estar 

Funcio-
nal

Fadi-
ga

Idade 0,01 0,21 0,39 0,15 0,18
IMC 0,52 0,65* 0,09 0,44 0,44
Estadiamento 0,10 0,32 0,06 0,59* 0,23
Tabagismo 0,05 0,01 0,10 0,38 0,02
Ciclo atual 
da Quimiote
rapia

0,39 0,15 0,02 0,39 0,39

* p < 0,05

Como se pode apreender pela Tabela II, foi verificada 
correlação forte e negativa entre o IMC e o bem-estar social 
(r = -0,65) e correlação moderada e negativa entre o bem estar 
funcional e o tabagismo (r = -0,59). Sendo assim, além do 
próprio tratamento da quimioterapia esses fatores estão cor-
relacionados as alterações na qualidade de vida das pacientes.

Igualmente, foi feito o teste de correlação entre a subescala 
fadiga e os domínios de qualidade de vida do FACT-G, porém 
apenas o bem-estar físico apresentou correlação muito forte 
(r = 0,86; p <0 ,01), indicando que quanto maior a fadiga 
experenciada, menor é o bem-estar físico do paciente.

 Discussão

A pesquisa revela que a maioria das entrevistadas, possuem 
idade abaixo de 60 anos (66,7%), 66,7% tem companheiro 
e 41,7% são de raça branca, corroborando com dados da 
literatura [19,20]. 

Assim a idade segundo o Instituto Nacional do Câncer 
(INCA) é o principal fator de risco para o câncer de mama 
[21]. As taxas de incidência para o câncer de mama aumentam 
rapidamente até os 50 anos e, posteriormente, esse aumento 
ocorre de forma mais lenta. A prevalência e suscetibilidade de 
surgimento de neoplasias de mama são maiores nas mulheres 
de pele branca; porem o diagnóstico tardio é realizado mais 
frequentemente na população feminina afrodescendente [22].

Dentre as participantes deste estudo, 41,7% experi-
mentavam o primeiro ciclo de quimioterapia, porém não 
intervindo na avaliação da fadiga, bem como da qualidade 
de vida. Uma vez quer estudos mostram que o sintoma da 
fadiga pode-se está presente no inicio ou até mesmo antes 
da quimioterapia, havendo intensificação nos ciclos subse-
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quentes [9,22,23]. Pois a sensação de fadiga é experimentada 
por 72% a 95% de todos os pacientes com câncer de mama 
durante e após o tratamento, provocando uma piora da 
qualidade de vida [24]. 

Para a pesquisa, 50% das mulheres que estavam em qui-
mioterápico neoadjvante apresentaram estadiamento III, dado 
já esperado. Já que nessa situação, o tratamento sistêmico na 
maioria das vezes, a quimioterapia neoadjuvante, passar a ser 
a modalidade terapêutica inicial [21], aja visto que a mesma é 
indicada para a redução de tumores loco-regional avançados, 
geralmente estádios II ou III, que são, no momento, irresse-
cáveis ou não [25]. 

Ainda em relação ao estadiamento, foi visto uma cor-
relação moderada e negativa com o bem estar funcional. 
Expressando que quanto mais avançado o estadiamento, 
menor o bem estar funcional da paciente. Martins et al. [19] 
menciona que as mulheres que se afastam de suas atividades 
apresentaram estádio mais avançado, demonstrando que 
quanto mais avançada a doença, mais difícil se torna conciliar 
afazeres e tratamento, provavelmente pela maior agressividade 
e/ou duração da quimioterapia.

Os menores valores obtido dos escores que possuem 
uma mesma variação na escala FACT-G, corresponderam 
ao bem-estar funcional (14,9 ± 4,3), seguido pelo bem-
-estar social/familiar (18,1 ± 4,2) e com maior pontuação 
o bem-estar físico (21,7 ± 6,8). Ishikawa et al. [16] em seu 
estudo com pacientes com câncer de mama em quimio-
terapia adjuvante, percebeu uma diminuição significante 
dos escores do FACT-F (p < 0,001), FACT-G (p = 0,029), 
subescala fadiga (p < 0,001) e bem-estar físico (p < 0,001) 
entre antes da quimioterapia e após o terceiro ciclo de 
quimioterapia e permanecendo um platô até após o sexto 
ciclo (p < 0,001) o escore do bem-estar emocional teve 
um pequeno aumento após o terceiro ciclo (p < 0,001), 
permanecendo após o sexto ciclo (p < 0,001) enquanto 
os escores do bem-estar funcional e do bem-estar social e 
familiar não mostraram diferença entre antes e durante a 
quimioterapia. Referindo a relação da fadiga com à baixa 
qualidade de vida relacionada à saúde.

Embora os escores de bem-estar emocional e a subescala de 
fadiga, não poderam ser comparados aos demais em números 
absolutos, nesta presente pesquisa, pode-se ver baixos resul-
tados com relação aos escores máximos para cada domínio, 
convergindo com a literatura, que manifesta alterações na 
qualidade de vida de pacientes com câncer de mama durante 
a quimioterapia adjuvante, em resposta a fadiga e o baixo 
estado emocional [16,8,22,26].

No que diz respeito à correlação (r = 0,86; p < 0,01) 
entre a fadiga e qualidade de vida, evidenciada através do 
bem-estar físico, nesta pesquisa, permitiu estimar que quanto 
maior a fadiga durante a quimioterapia neoadjuvante, menor 
é o bem-estar físico da paciente, semelhante aos resultados 
encontrados por outros estudos, porém para a quimioterapia 
adjuvante [16,22]. 

Na pesquisa IMC apenas mostrou forte e negativa corre-
lação com o domínio bem-estar social/familiar (r = -0,65) do 
questionário de qualidade de vida, o FACT-G, significando 
que quanto maior o IMC, menor o bem-estar social/familiar, 
ou seja, menor a qualidade de vida. Contudo, há indícios 
de que o IMC possa modificar também a fadiga, embora, é 
preciso verificar se as correlações ocorreram em pacientes que 
estavam abaixo, acima ou no peso ideal, pois os resultados 
são contraditórios [27]. No entanto, três estudos mostraram 
relação em pacientes obesas com aumento da fadiga [28,29]. 
Talvez para o estudo não foi possível verificar esta correlação, 
devido ao, tamanho da amostra, mesmo 66,7% das pacientes 
em estado de pré-obesidade.

Conclusão

A despeito de ser um estudo piloto, verificou-se que a 
quimioterapia neoadjuvante influencia negativamente a 
qualidade de vida em mulheres com neoplasia mamaria em 
virtude dos efeitos adversos causados, dentre eles a fadiga. 
Oferecendo contribuições iniciais para a literatura, uma vez 
que a literatura registra de forma marcada o impacto negativo 
da quimioterapia quando aplicada de modo adjuvante.
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Resumo
Introdução: O câncer de mama é considerado o tipo de câncer 

mais incidente no Brasil no sexo feminino. Devido ao seu tratamento 
mutilante e risco de complicações, as pacientes podem evoluir com 
disfunções sexuais e piora da qualidade de vida. Objetivo: avaliar a 
qualidade de vida e a sexualidade de mulheres submetidas à mastec-
tomia radical modificada com e sem reconstrução mamária. Material 
e métodos: Participaram do estudo 54 mulheres. Os instrumentos 
de avaliação utilizados foram o questionário de qualidade de vida 
EORTC QLQ-C 30 e 36 e o questionário de sexualidade – FSFI. 
A análise estatística foi realizada por meio do teste de hipótese 
quiquadrado e alfa de Cronbach. Resultados: A média do escore do 
FSFI foi de 21,73, indicando possível disfunção sexual. Não houve 
diferença significativa entre os grupos quando aplicado o teste de 
hipótese quiquadrado (p < 0,05) e o valor do alfa de Cronbach para 
o FSFI foi de 0,5. Conclusão: O grupo apresentou boa qualidade 
de vida, porém o mesmo comportamento não foi observado na 
função sexual. Distúrbios emocionais, ansiedade quanto ao trata-
mento, mutilação, e disfunções sexuais prévias a doença podem ter 
influenciado negativamente a sexualidade.
Palavras- chave: qualidade de vida, sexualidade, câncer de 
mama.

Artigo original

Abstract
Introduction: Breast cancer is the most incident cancer in females 

in Brazil, due to its sometimes mutilating treatment and the risk 
of adverse outcome, sexual dysfunctions and low quality of life can 
be found in these patients. It is imperative for health professionals 
know how to treat the complications. The present study objective is 
to evaluate the quality of life and sexuality of women who underwent 
radical mastectomy with or without reconstruction. Methods: 54 
women answered the questionnaires on quality of life EORTC QLQ 
C-30 and 36 responded to sexuality - FSFI. Statistical analysis was 
performed using the chi-square hypothesis test and Cronbach alpha 
Results: The mean FSFI score was 21.73 indicating possible sexual 
dysfunction. There was no significant difference in the analysis of 
the chi-square hypothesis test at a significance level of 5% (p <0.05), 
and the value of Cronbach’s alpha for the FSFI was 0.5.Conclusion: 
The study group revealed a good quality of life, but the same course 
was not observed in sexual function. Emotional disorders, anxiety 
about treatment and recidivism, mutilation, and sexual dysfunction 
prior to disease may have negatively influenced sexuality.
Key-words: quality of life, sexuality, breast cancer.

Endereço para correspondência: Marco Vinícius Fernandes, SQS 415 bloco C apartamento 207, Asa sul, Brasília DF, E-mail: marcovf@unb.br



89Suplemento Fisioterapia Brasil - III Congresso Brasileiro de Fisioterapia em Oncologia

Fisioterapia Brasil - Volume 14 - Número 4 - julho/agosto de 2013

Introdução

O câncer de mama é a neoplasia de maior mortalidade 
na população feminina, com estimativa de 52.680 novos 
casos no Brasil [1,2]. O tratamento, muitas vezes mutilante, 
proporciona consequências físicas, psicológicas e sociais. Con-
siderando o aumento da incidência e às técnicas diagnósticas e 
recursos terapêuticos cada vez mais eficazes a sobrevida é maior 
quando comparada a períodos anteriores [3], dessa forma, é 
imperioso aos profissionais da saúde conhecer e saber tratar as 
complicações decorrentes do tratamento dessa enfermidade. 

O tratamento cirúrgico do câncer de mama envolve a 
cirurgia conservadora ou mastectomia [4]. Quando a cirurgia 
conservadora é apropriadamente utilizada, em casos de tu-
mores localizados ou regionais, a longo prazo a sobrevivência 
é a mesma comparada à mastectomia. No entanto, algumas 
pacientes realizam a mastectomia devido a tumores grandes ou 
múltiplos e outros a elegem devido à relutância ou incapacida-
de de se submeter radioterapia após a cirurgia conservadora. 
Dependendo da idade no momento do diagnóstico, 20% a 
45% das mulheres que se submetem a mastectomia optam por 
fazer a reconstrução da mama, seja por meio de um implante, 
retalhos miocutâneos ou a combinação dos dois [5]. Cada 
uma das modalidades terapêuticas pode gerar complicações, 
efeitos colaterais e sequelas tais como alteração da imagem 
corporal, distúrbios de auto-estima, desequilíbrio hormonal, 
alteração de peso, náuseas, vômitos, diarreia, fadiga, alterações 
anatômicas e disfunções sexuais que podem causar impacto 
negativo na qualidade de vida dessas mulheres [6,7].

Não existe consenso acerca do conceito de qualidade de 
vida, contudo a Organização Mundial de Saúde (OMS) a 
define como: “A percepção do indivíduo de sua posição na 
vida, no contexto da cultura, sistemas de valores nos quais 
ele vive em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões 
e preocupações [8]. Sintomas como ansiedade, depressão, 
temor à infertilidade, inquietação quanto à possibilidade de 
recidiva, incerteza sobre o futuro e sentimento de inadequação 
pessoal da imagem corporal, humor e relações familiares são 
manifestações recorrentes neste grupo de mulheres [1]. De 
acordo com a Organização Mundial de Saúde a sexualidade 
é parte integrante do ser humano e compõe um dos pilares 
da qualidade de vida. 

Segundo a OMS a sexualidade é uma energia que mo-
tiva para encontrar amor, contacto, ternura e intimidade; 
integra-se no modo como nos sentimos, movemos, tocamos 
e somos tocados; é ser-se sensual e ser-se sexual. A sexualidade 
influencia pensamentos e, por isso, influencia também a saúde 
física e mental. O modelo tradicional para a compreensão da 
resposta sexual foi primariamente formulado como um ciclo 
composto por quatro fases: excitação, platô, orgasmo e resolu-
ção. Tal modelo preconizava que o estímulo sexual promoveria 
a excitação, manifestada por vasocongestão vulvovaginal. Se 
o estímulo fosse mantido, o indivíduo seria conduzido à fase 
de platô e, na sequência, ao orgasmo. Sucederia, então, um 

período refratário (fase de resolução), quando o organismo 
retornaria às condições anteriores ao início do estímulo sexual. 

Considerando que a sexualidade e a intimidade são es-
senciais ao bem-estar e à qualidade de vida, o diagnóstico de 
câncer de mama associado a diferentes abordagens terapêuticas 
pode afetar o bem estar psicológico e a qualidade de vida da 
paciente e do parceiro [9-17]. Nesse sentido, o presente estudo 
tem por objetivo avaliar a sexualidade e a qualidade de vida 
de mulheres submetidas ao tratamento cirúrgico do câncer 
de mama, comparando os tipos de tratamentos realizados.

Material e métodos

Foi realizado um estudo transversal descritivo e quanti-
tativo. O recrutamento das voluntárias e a coleta de dados 
foram realizados no Hospital Universitário de Brasília (HUB) 
e no Hospital Regional da Asa Norte (HRAN), no período de 
abril a agosto de 2012. Esta pesquisa foi previamente aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos, sob 
o parecer de nº044/12.

A amostra foi composta por 54 voluntárias do gênero 
feminino, com idade entre 26 e 69 anos. Foram incluídas 
pacientes que realizaram cirurgia para o câncer de mama há 
pelo menos 6 meses e compareceram ao CACON-HUB para 
atendimento fisioterapêutico no período de Abril de 2012 a 
Setembro de 2012. Os critérios de exclusão da pesquisa fo-
ram pacientes com idade acima de 70 anos, sem vida sexual 
ativa, que tivessem lesões ou sequelas neurológicas ou com 
distúrbios cognitivos que impossibilitassem a compreensão 
dos questionários, com antecedentes pessoais de outros cân-
ceres ou recidiva e que estivessem em vigência do tratamento 
quimioterápico ou radioterápico. 

A coleta dos dados foi realizada nos Hospital Universitá-
rio de Brasília da Universidade de Brasília - UnB e Hospital 
Regional da Asa Norte. Após ler e assinar o termo de consen-
timento livre e esclarecido (TCLE) as voluntárias preencheram 
individualmente os questionários da Organização Europeia 
de Pesquisa e Tratamento do Câncer (European Organization 
for Research and Treatmentof Cancer – EORTC QLQ-C 30 e, 
caso tivessem vida sexual ativa no último mês, o questionário 
de sexualidade Female Sexual Function Index – FSFI, em um 
local apropriado para tal. Em caso de dúvidas, as voluntárias 
foram orientadas a solicitar ajuda das pesquisadoras. A partir 
de um ponto de corte de 26,55 foi possível discriminar entre as 
populações com maior e menor risco de apresentar disfunção 
sexual, sendo que valores iguais ou abaixo desse ponto indica-
riam disfunção sexual [16,17]. Os dados obtidos da avaliação 
da qualidade de vida pelo EORTC QLQ-C 30 [18] e sexu-
alidade pelo FSFI, foram compilados no programa Excel for 
Windows® e, em seguida, realizada análise estatística descritiva 
das variáveis encontradas e análise intergrupo, utilizando-se 
a estatística analítica por meio do teste de hipótese quiqua-
drado. Foi utilizado o índice Alfa Cronbach para comparar 
os escores por domínio e o escore total do questionário FSFI. 
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O nível de significância adotado foi de 5% (p < 0,05). Todas 
as etapas da análise de dados foram cumpridas com ajuda de 
profissional qualificado.

Resultados

A amostra foi composta por 54 pacientes, destas, 16 
(29,63%) não possuíam vida sexual ativa e responderam 
somente ao EORTC QLQ C 30. Das 38 pacientes que res-
ponderam o FSFI, 2 foram excluídas pois deixaram questões 
em branco, resultando em uma amostra final de 36 pacientes 
que responderam ao questionário FSFI e 54 pacientes que 
responderam ao EORTC QLQ C-30. Dentre as 54 pacientes, 
17 fizeram cirurgia de reconstrução mamária e as outras 37 
realizaram mastectomia radical modificada apenas. Os grupos 
foram semelhantes quanto aos dados socioeconômicos, idade, 
tratamentos complementares como quimioterapia, radiotera-
pia e hormonioterapia. A média de idade encontrada foi de 
49,17 anos. Apenas 8 (4,32%) das 54 mulheres declararam 
não ter vida sexual satisfatória previamente a doença. A ca-
racterização da amostra se encontra na tabela I.

Tabela I - Frequência e frequência relativa dos dados sociodemo-
gráficos da amostra.
Idade
20 a 30 3 5,6%
30 a 40 5 9,3%
40 a 50 17 31,5%
50 a 60 23 42,6%
60 a 70 6 11,1%
Total 54 100%
Paridade
0 8 14,81%
1 6 11,11%
2 15 27,78%
3 16 29,63%
4 5 9,26%
5 2 3,70%
8 2 3,70%
Total geral 54 100%
Estado Civil
Casada 31 57,41%
Divorciada 11 18,52%
Solteira 5 9,26%
União Estável 4 7,41%
Viúva 3 5,56%
Total geral 54 100%
Chefe de família
Não 24
Sim 30
Total geral 54

Tipo de Cirurgia 
Mastectomia Radical com 
reconstrução

17

Mastectomia Radical sem 
reconstrução

37

Total geral 54
Quimioterapia
Sim 50
Não 4
Total geral 54
Radioterapia
Não 14
Sim 40
Total geral 54
Hormonioterapia
Não 24
Sim 30
Total geral 54
Vida sexual satisfatória antes do Câncer de mama
Não 8
Sim 46
Total geral 54 

A média, desvio padrão e o coeficiente Alfa Cronbranch 
dos escores da função sexual medidos pelo questionário FSFI 
se encontram na tabela II, sendo o escore mínimo encontra-
do 13,7 e o máximo 30,2 (pontuação mínima possível do 
questionário é 1,2 e a máxima 36). Escores maiores indicam 
melhor função sexual. Das 36 pacientes, somente 1 (0,35%) 
voluntária obteve escore total superior ao ponto de corte 
adotado de 26,55.

A Qualidade de vida avaliada pelo questionário EOR-
TC QLQ C-30 se mostrou “boa” na maioria das pacientes 
(75,93%). Foi utilizada a graduação de 0 (péssima) a 7 (ótima) 
para quantifica-la. A frequência Absoluta e relativa das notas 
se encontram na Tabela III.

Tabela II - Média, Desvio Padrão e Alfa de Cronbach dos escores 
encontrados no questionário Female Sexual Index, FSFI, por do-
mínio e escore total final das pacientes avaliadas.

 
Média

Desvio 
Padrão

Alfa Cron-
bach

Domínios FSFI    
Desejo 3,9 1,24 0,62
Excitação 3,7 1,26 0,61
Lubrificação 3,7 0,73 0,71
Orgasmo 3,5 0,87 0,66
Satisfação 2,8 1,62 0,63
Dor 4,1 1,48 0,79
Score Total FSFI 21,7 3,97 0,50
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Tabela III - Caracterização da qualidade de vida das pacientes 
avaliadas segundo o questionário EORTC QLQ c-30.

Qualidade de 
Vida 

Frequência Fr(%)

1 a 2  2 3,70%
3 a 4  11 20,37
5 a 7  41 75,93%
Total  54 100,00%

 
A comparação entre os grupos com reconstrução versus 

sem reconstrução foi feita por meio do teste de hipótese 
quiquadrado. As seguintes variáveis foram analisadas: fre-
quência que sentiu dor na penetração versus frequência que 
ficou lubrificada, grau de dor versus frequência que manteve a 
lubrificação até o final, frequência que ficou lubrificada versus 
tipo de cirurgia, grau de dor versus tipo de cirurgia, grau de 
dor versus hormonioterapia, frequência que manteve lubri-
ficação até o final versus quimioterapia, grau de dificuldade 
para ficar lubrificada versus quimioterapia, grau de dor versus 
quimioterapia e frequência dor durante a penetração versus 
quimioterapia. Não foi encontrada diferença estatisticamente 
significativa em nenhum dos cruzamentos realizados.

Discussão

Este estudo avaliou por meio dos questionários EORTC 
QLQ-C 30 e FSFI a qualidade de vida e a função sexual, 
respectivamente, de mulheres que realizaram mastectomia 
radical ou mastectomia radical com reconstrução mamária 
tardia. A relação entre o tipo de cirurgia e os aspectos asso-
ciados à qualidade de vida de mulheres com câncer de mama 
apresenta resultados conflitantes, pois a utilização de diferen-
tes questionários, validados ou não, dificulta a comparação 
dos estudos [9]. 

Os resultados do presente estudo mostram que a maioria 
das voluntárias (75,93%) relatou ter uma boa ou ótima qua-
lidade de vida, o que foi de encontro ao estudo de Huguet 
et al. [1] que também obteve escores bons para a qualidade 
de vida utilizando, para a avaliação, a versão abreviada do 
questionário da organização mundial de saúde para qualidade 
de vida (WHOQOL-bref ). O estudo de Alegrance et al. [19] 
também utilizou o questionário EORTC QLQ C-30 para 
avaliar a qualidade de vida em mulheres com e sem linfedema 
após o câncer de mama, e seus resultados confirmam que as vo-
luntárias parecem estar satisfeitas quanto a qualidade de vida, 
não havendo diferença entre os grupos com e sem linfedema. 

Revisões de literatura mostram que é comum a qualidade 
de vida ser referida como “boa” em um período de cinco anos 
após o diagnóstico, e nos atenta a importância de oferecer 
maior suporte emocional durante os primeiros anos após a 
cirurgia [9]. Em nosso estudo o tempo médio entre a data da 
cirurgia e a data da coleta foi de aproximadamente dois anos, e 
observou-se que o escore das mulheres era proporcionalmente 
maior à medida que o tempo de cirurgia aumentava.

Acredita-se que o impacto negativo, tanto sobre a atividade 
sexual quanto na imagem corporal, é menor nas pacientes 
submetidas à cirurgia conservadora da mama do que aquelas 
submetidas à mastectomia radical [9]. Yurek et al. [20] ava-
liou as sequelas no âmbito sexual e mudanças corporais de 
mulheres submetidas à mastectomia radical modificada com 
reconstrução comparando-as com mulheres submetidas a 
cirurgia conservadora e a mastectomia sem reconstrução. 
Encontraram diferença significativa nos escores e na res-
posta sexual no grupo submetido à reconstrução mamária 
comparado com os outros dois grupos. O grupo submetido 
a mastectomia radical sem reconstrução relatou maior stress 
traumático e angústia em relação as mudanças na mama. No 
presente estudo, não houve diferença significativa quando 
comparado as pacientes com reconstrução mamária e sem 
reconstrução. Os escores do questionário FSFI foram seme-
lhantes nos dois grupos, embora o grupo com reconstrução 
tenha apresentado o valor médio de escore superior ao valor 
encontrado no grupo sem reconstrução. 

Quando comparado o grau de dor da mulher que fez 
reconstrução com a que não fez reconstrução mamária não 
houve diferença entre os grupos. O mesmo ocorre com a 
lubrificação, o que contraria o estudo de Harirchi [21], que 
concluiu ter relação de dor e lubrificação tanto nas cirurgias 
conservadoras quanto nas mastectomias radicais, entretanto o 
mesmo estudo foi realizado no período pré e pós tratamento, 
diferente do presente estudo em que a avaliação foi realizada 
apenas após o tratamento. No presente estudo, as pacientes 
não se encontravam em vigência de tratamento quimiote-
rápico ou radioterápico, e a grande maioria delas possuíam 
um tempo razoável transcorrido entre a data da cirurgia e o 
término do tratamento e a coleta de dados, o que possivel-
mente amenizou os efeitos colaterais oriundos do tratamento 
do câncer e que pode justificar os achados do questionário 
EORTC em relação à qualidade de vida. 

Além dos efeitos adversos oriundos da quimioterapia tais 
como náusea, vômitos, fadiga e disfunção cognitiva, pode 
ocorrer falência ovariana, com diminuição do número de 
folículos, agravando os sintomas de deficiência estrogênica e 
causando a menopausa induzida pela quimioterapia. As reper-
cussões na sexualidade dessas pacientes são evidentes podendo 
apresentar sintomas como queixas de onda de calor e secura 
vaginal [9]. Neste estudo apesar de não ter relação significativa 
no teste de hipótese quiquadrado quando cruzados os dados 
quimioterapia e lubrificação, 21(58,3%) das 36 pacientes 
relataram ter algum grau de dificuldade para ficar lubrificada, 
sendo que 7 relataram ser extremamente difícil, 11 muito 
difícil e 3 difícil. O fato de somente 4 pacientes não terem 
realizado quimioterapia pode ter influenciado negativamente 
o resultado do teste, pois houve discrepância muito grande 
no número de voluntárias que realizaram quimioterapia (50) 
e as que não realizaram(4).

Apesar de a maioria das pacientes avaliadas ter terminado 
o tratamento há mais de dois anos, no que diz respeito à 
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função sexual, Alterações ou bloqueios em uma ou mais das 
fases do ciclo de resposta sexual podem desencadear as dis-
funções sexuais, definidas como a incapacidade do indivíduo 
de realizar o ato sexual de forma satisfatória, para si, sua(seu) 
parceira(o) ou para ambos. Para tal situação, concorrem 
elementos de ordem somática e/ou psíquica, caracterizando 
diferentes causas da disfunção sexual os escores indicaram 
disfunção sexual presente, atentando para a importância de 
maiores estudos na área.

Conclusão

O fato de o intervalo de término entre a data da cirur-
gia, quimioterapia, radioterapia e a data da coleta ser maior 
que dois anos, na maioria das pacientes, período suficiente 
para a paciente se adequar as repercussões do tratamento, 
influenciou positivamente na qualidade de vida. Apesar de 
apresentar bons escores para qualidade de vida, as mulheres 
que realizaram cirurgia para o tratamento do câncer de mama 
tiveram disfunção sexual presente.
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Resumo
Objetivo: O objetivo do trabalho foi analisar a prevalência de 

fatores de risco e a adesão pessoal às estratégias de rastreamento para o 
câncer de mama entre universitárias. Métodos: Trata-se de um estudo 
de campo, de corte transversal, do tipo descritivo e com abordagem 
quantitativa. A amostra foi constituída por 241 universitárias, com 
idade mínima de 18 anos. O instrumento utilizado foi um formulá-
rio estruturado, contendo variáveis relativas ao perfil sociodemográ-
fico, avaliação de fatores de risco e adesão à medidas de rastreamento 
do câncer de mama. Para a análise dos dados foi utilizado estatística 
descritiva. Resultados: 84,2% da amostra apresentou menarca pre-
coce, 13,7% possuíam histórico familiar da doença, 53,5% faziam 
consumo diário de gordura animal, 66,7% eram sedentárias; 25,3% 
afirmaram consumir álcool, 53,1% não realizavam o exame clinico 
da mama, 43,1% não realizavam o autoexame, 95% não realizavam 
mamografia e 69,3% não realizavam a ultrassonografia mamária. 
Conclusão: Torna-se necessária a ampliação do reconhecimento dos 
fatores de risco e do acesso e realização das medidas de rastreamento 
para uma diminuição da morbi mortalidade relacionada ao câncer 
de mama no Brasil.
Palavras-chave: neoplasias da mama, fatores de risco, 
rastreamento.

Artigo original

Abstract
Objective: The objective of the work was to analyze the prevalence 

of risk factors and the personal adhesion to strategies of tracking for 
breast cancer among university students. Methods: This was a field 
study, with transversal cut, type descriptive and with quantitative 
approach. The sample was composed of 241 university students with 
minimum age 18 years old. The instrument used was a structured 
form, containing variables related to social demographic profile, 
evaluation of risk factors and adhesion to the actions of tracking of 
the breast cancer. For data analysis, descriptive statistic was used. 
Results: 84,2% of the sample presented early menarche, 13,7% had 
family disease background, 53,5% ate animal fat daily, 66,7% were 
sedentary; 25,3% said to drink alcohol, 53,1% did not perform 
the clinical breast exam, 43,1% did not do the self-exam, 95% did 
not do mammography and 69,3% did not do the ultrasonography. 
Conclusion: It is necessary increasing the knowledge of risk factors 
and of the access and execution of actions of tracking for a reduction 
of the morbimortality related to breast cancer in Brazil.
Key-words: breast neoplasms, risk factors, screening.
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Introdução

A Organização Mundial da Saúde estima que ocorram 
mais de 1.050.000 casos novos de câncer de mama, por ano, 
em todo o mundo. Para o Brasil, no ano de 2012, estimou-se 
52.680 novos casos deste tipo de câncer [1].

Mundialmente, tem-se observado, em alguns países de-
senvolvidos, um aumento da incidência do câncer de mama 
acompanhado de uma redução da mortalidade, em outros 
países, como no caso do Brasil, o aumento da incidência tem 
sido acompanhado do aumento da mortalidade, o que pode 
ser atribuído, principalmente, a um retardamento no diag-
nóstico [2].

Qualquer mulher, no contexto atual, apresenta risco de 
vir a ter câncer de mama, entretanto, algumas apresentam 
maior probabilidade por estarem mais susceptíveis aos fatores 
que contribuem para o surgimento da neoplasia. O estudo 
destes fatores pode possibilitar a identificação de fatores mo-
dificáveis, e estimular medidas preventivas e/ou estratégias de 
diagnóstico precoce [3,4].

O objetivo principal deste trabalho foi analisar a pre-
valência de fatores de risco e a adesão pessoal à estratégias 
de rastreamento para o de câncer de mama em estudantes 
universitárias.

Material e Métodos

O estudo foi caracterizado como uma pesquisa des-
critiva, exploratória, de campo e de corte transversal. A 
amostra da pesquisa foi composta por 241 universitárias, 
devidamente matriculadas nos cursos de fisioterapia, 
odontologia e psicologia do Centro Universitário de João 
Pessoa – UNIPÊ. 

Os critérios de inclusão foram: ter idade igual ou supe-
rior a 18 anos e assinarem o termo de consentimento livre e 
esclarecido, de acordo com a resolução 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde. Foram excluídas da pesquisa as universi-
tárias que não responderam a mais de 50% do questionário.

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi 
um formulário estruturado criado pelas autoras sobre os 
fatores de risco e estratégias de rastreamento para o câncer 
de mama, que continha dados relativos à: características 
gineco obstétricas (menarca, paridade, história familiar da 
patologia, uso de contraceptivo oral, alterações mamárias 
prévias e menopausa), hábitos de vida (prática de ativi-
dade física, consumo de gordura animal, uso de álcool e 
exposição à radiação ionizante) e adesão à de estratégias 
de rastreamento (exame clínico, autoexame, mamografia 
e ultrassonografia). 

O projeto foi apreciado pelo comitê de ética em pesquisa 
do Centro Universitário de João Pessoa e foi aprovado em sua 
39o reunião ordinária. A coleta de dados ocorreu no período 
de setembro de 2011 a março de 2012 e foi utilizada análise 
estatística descritiva para tratamento dos dados.

Resultados

Do total da amostra 51,9 % (n = 125) eram do curso de 
fisioterapia, 26,5% (n= 64) de odontologia e 20,3% (n = 49) 
de psicologia. A idade média foi de 22,2 anos, com mínima 
de 18 e máxima de 46 anos (Tabela I).

Tabela I - Distribuição de frequência por faixa etária das estudantes.
Faixa etária N %

1825
2635
3646

200  83,1
26
15

10,8
6,1

TOTAL 241 100

Na Tabela II, destacam-se os principais fatores de risco em relação 
às características gineco obstétricas. Em relação à variável idade da 
menarca, 84,2% (n = 203) apresentaram menarca precoce. Quan-
do questionadas sobre o uso de contraceptivos orais, 3,7% (n = 9) 
haviam feito ou estavam fazendo uso por mais de 7 anos. No que 
tange à história familiar de câncer de mama, 13,7% (n = 33) relata-
ram possuir história prévia. Analisando os dados referentes à idade 
da primeira gestação, 87,5% (n = 211) eram nulíparas. Em relação 
à detecção e/ou tratamento clínico ou cirúrgico de alterações na 
mama, 5,4% (n = 13) já haviam detectado e/ou tratado e a totalidade 
das entrevistadas afirmaram ainda não ter ocorrido a menopausa.

Tabela II - Distribuição de frequência de fatores de risco por ca-
racterísticas gineco-obstétricas. 

Variável N %
Idade da menarca
≤ 12 anos 203 84,2
>13 anos 38 15,8
TOTAL 241 100
Primeira gestação
Não tinha filhos 211 87,5
Antes dos 20 anos 7 2,9
Entre 20 e 30 anos
Depois de 30 anos

18
5

7,5
2,1

TOTAL 241 100
História familiar de câncer de mama
Sim 33 13,7
Não 208 86,3
TOTAL 241 100
Métodos contraceptivos orais
Não usavam
≤ 6 meses
13 anos
37 anos

149
36
35
12

61,8
14,9
14,5
5,1

> 7 anos 9 3,7
TOTAL 241 100
Detecção/Tratamento de alterações na mama
Sim 13 5,4
Não 228 94,6
TOTAL  241 100
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Acerca dos hábitos de vida (Tabela III), 53,5% (n = 129) 
realizavam o consumo diário de gordura animal e 66,8% 
(n = 161) eram sedentárias. Quanto ao consumo de álcool, 
25,3% (n = 61) faziam uso e 99,2% (n = 239) afirmaram não 
terem permanecido em ambientes com radiação ionizante por 
períodos prolongados. 

Tabela III - Distribuição de frequência de fatores de risco por 
hábitos de vida. 

Variável N %
Atividade física
Não praticavam
Raramente
≤ 3 vezes na semana
≥ 3 vezes na semana

76
85
35
45

31,5
35,3
14,5
18,7

TOTAL 241 100
Gordura animal
Não consumiam
Semanalmente
Diariamente

1
111
129

0,42
46,06
53,52

TOTAL 241 100
Álcool
Não usavam
Usava

180
61

74,5
25,3

TOTAL 241 100

Em relação à adesão pessoal aos métodos de rastreamento 
do câncer de mama (tabela IV), sobre a prática do exame 
clínico, 53,1% (n = 128) das pesquisadas nunca realizaram, 
apenas 12,4% (n = 30) faziam o autoexame, 5% (n = 12) re-
alizavam ou já haviam realizado exame mamográfico e 30,7% 
(n = 74) afirmaram já ter realizado exame de ultrassonografia 
das mamas. 

Tabela IV - Distribuição de frequência da adesão pessoal aos métodos 
de rastreamento do câncer de mama.

Variável N %
Exame clínico
Nunca fizeram
Pelo menos 1 vez ao ano
Com intervalos de mais de1 ano

128
88
25

53,1
36,5
10,4

TOTAL  241 100
Autoexame
Não realizavam
Raramente
Realizavam

104
107
30

43,1
44,5
12,4

TOTAL 241 100
Mamografia
Nunca fizeram 229 95,0
Já fizeram 12 5,0
TOTAL 241 100

Discussão

A menarca precoce, anterior aos 12 anos, pode aumentar 
em até quatro vezes o risco da mulher desenvolver o câncer de 
mama, quando comparado com mulheres de menarca tardia. 
O risco aumenta com o maior número de ciclos ovarianos e 
diminui por cerca de 15% para cada ano de atraso na idade 
da menarca [1]. Estudos nacionais que investigaram a idade 
da menarca entre diferentes profissionais, também apontaram 
uma média entre 12 a 13 anos [4-6].

A utilização de contraceptivos orais e sua relação com o 
aparecimento do câncer de mama ainda é controverso na lite-
ratura, parecendo este risco estar mais relacionado a mulheres 
que usam contraceptivos com elevadas doses de estrogênio, 
por longo período e em idade precoce [4,7,8].

A história familiar e a presença de alterações mamárias 
prévias são importantes fatores de risco para o câncer de 
mama. A predisposição hereditária é responsável por 5% a 
10% dos casos de câncer de mama. Mutações germinativas 
nos genes BRCA1 e BRCA2 são responsáveis por, aproxima-
damente, 20% do total do risco familiar, os 80% restantes 
estão relacionados a uma combinação de efeitos produzidos 
por mutações em genes conhecidos que são considerados de 
elevada penetrância como exemplo: P53, ERBC e alterações 
em genes ainda não descritos. As mulheres portadoras de 
mutações no gene BRCA1, possuem riscos superiores a 85% 
para este tipo de câncer. Outros estudos realizados no Brasil 
também apontaram para histórico familiar que não excedia 
os 20% da amostra [5-7,9-12].

Mulheres que engravidaram pela primeira vez antes dos 
20 anos, tem o risco de ter câncer de mama reduzido pela 
metade, quando comparado com nulíparas ou aquelas que 
tiveram a primeira gestação após os 35 anos [7]. O alto nú-
mero de nulíparas do estudo talvez possa ser justificado pelo 
perfil dominante da amostra. Nas capitais, em virtude das 
maiores exigências do mercado de trabalho, espera-se encon-
trar mulheres com um menor número de filhos e gestações 
mais tardias [13].

A menopausa tardia está associada a uma maior exposição 
ao estrogênio, hormônio responsável por estimular as células 
da glândula mamária a se reproduzirem. A menopausa após os 
54 anos aumenta o risco do câncer de mama em duas vezes, 
comparado com o risco da mulher que apresentaram antes 
dos 45 anos [4,7]. 

A prática de exercícios físicos regulares pode reduzir o risco 
de câncer de mama, visto que, o sedentarismo está relacionado 
com o possível aumento de peso e, consequentemente porque 
a gordura secreta estrógenos; assim como, a atividade física 
regular reduz os ciclos ovulatórios, com menor exposição ao 
estrogênio [14-17]. 

Estudos definem que uma alimentação com alto teor de 
gordura animal eleva o nível de estrógenos, porém, não há 
definição quanto frequência e quantidade que consistem em 
ser fator de risco [12,18]. 
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A associação do câncer com a bebida alcoólica é proporcio-
nal ao que se ingere, ou seja, quanto maior o consumo, maior 
será o risco. Apesar de controvérsias, existem várias evidências 
de que este consumo pode elevar o risco de câncer de mama 
por meio de diversos mecanismos, sendo estes dependente 
ou não de hormônios [12,14,19]. 

A exposição à radiação ionizante está associada a um maior 
risco de desenvolver câncer de mama, começando 10 anos 
após a exposição e persistindo ao longo da vida. Este risco 
depende da dose e idade de exposição, sendo maior durante 
a puberdade [20].

É recomendado que o exame clínico das mamas seja 
realizado independente da faixa etária, em todas as consultas 
clínicas, devendo fazer parte do atendimento integral à saúde 
da mulher. Os resultados deste estudo apresenta número re-
duzido de realização deste tipo de exame quando comparado 
a outros estudos nacionais [5,21,22]. 

Apesar do autoexame ser uma prática passível de re-
alização por todas as mulheres, o Ministério da Saúde o 
enfatiza apenas como estratégia complementar de detecção 
precoce, e não como método diagnóstico isolado. A prática 
capacita e atenta a mulher as alterações encontradas na 
mama [21,23,24]. 

Ainda existem controvérsias na literatura quanto ao início 
do rastreamento mamográfico. Sendo acordado entre estudos 
e diretrizes internacionais, que para mulheres que apresentam 
associação de fatores de risco, deve ser realizada anualmente. 
Resultados de ensaios clínicos randomizados que compara-
ram o rastreamento mamográfico ou não, são favoráveis a 
este método, sendo capaz de reduzir a mortalidade relativa 
à doença [7]. 

Com relação à ultrassonografia das mamas, este é con-
siderado método de escolha para avaliação por imagem nas 
mulheres jovens com idade inferior a 35 anos, sendo maior 
interesse encontra-se nestas mulheres mais jovens e com alto 
risco familiar [25]. 

Conclusão

Uma vez instalada a patologia, o essencial é o diagnóstico 
precoce. Necessitando ainda, no Brasil, de maior aplicação 
de investimentos, pois ainda observa-se grau de implantação 
das ações governamentais insatisfatórios para estratégias de 
detecção precoce, apesar de apresentar alguns avanços quanto 
ao rastreamento mamográfico.
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Resumo
Introdução: A avaliação da saúde autorreferida é uma abordagem 

metodológica válida e importante para a compreensão da saúde 
como conceito multifacetado e está associada com os indicadores 
de morbimortalidade. Contudo há uma escassez de estudos que 
avaliem as diferentes escalas que são utilizadas para grupos distintos 
da população. Objetivo: Conhecer a percepção de saúde de mulheres 
em idade fértil com relatos de câncer na família Métodos: Estudo 
comparativo de escalas de auto-avaliação de saúde em mulheres em 
idade fértil com relato de câncer na família. Foram analisados 637 
registros de mulheres em idade fértil, entrevistadas nas cinco Uni-
dades de Saúde da Família do município por estudantes-bolsistas do 
Projeto PET Saúde – Vigilância. A percepção de saúde foi avaliada 
por três itens: saúde autorreferida (SAR) atual, comparada a pessoas 
de mesma idade e comparada à própria saúde um ano antes. A pre-
sença de câncer na família foi verificada pelo item que questionava 
a presença de morbidade na família e oferecia 16 opções entre elas 
câncer independente do local. Resultados: A SAR atual, comparada 
e no ano anterior foi melhor avaliada no grupo de mulheres sem 
histórico de câncer na família, sendo que no grupo com histórico de 
câncer as escalas apresentam correlação forte e positiva. Conclusão: 
As escalas de SAR podem ser um excelente preditor dos estados de 
saúde, tornando-as ferramentas adicionais nos serviços de saúde para 
um melhor manejo da promoção, prevenção e cuidados específicos. 
Palavras-chave: neoplasias, saúde da mulher, qualidade de vida, 
nível de saúde. 

Artigo original

Abstract
Introduction: The self-reported health assessment is a valid 

important methodological approach to understand health as mul-
tifaceted concept, and is associated with morbimortality indicators. 
However there is a lack of studies that evaluate the different scales 
that are used for different groups of population. Objective: To know 
the health perception of women in childbearing age with reports 
of cancer in family, living in Santa Cruz/RN and benchmark the 
different scales used. Methods: We reviewed records of 637 women 
of childbearing age, interviewed in the five Family Health Units by 
students, fellows PET Project Health-Surveillance. Health percep-
tion was assessed by three items: current self-reported health (SAR), 
compared to people of the same age and compared own health a year 
earlier. Results: The actual SAR compared and the year before was 
better evaluated in the group of women without history of cancer 
in family, and the group with a history the scales exhibit a strong 
and positive correlation. Conclusion: The scales of SAR can be an 
excellent predictor of health status, making them additional tools 
in health services for better management of promotion, prevention 
and specific cares.
Key-words: neoplasms, women’s health, quality of life, health 
status.
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Introdução

Medidas de qualidade de vida relacionada à saúde (health-
-oriented quality of life) têm sido utilizadas em estudos epide-
miológicos [1,2]. Por outro lado, a saúde autorreferida (SAR) 
tem sido utilizada, principalmente em estudos na população 
geral [3-6]. SAR – em inglês, self-rated health (SRH) – trata-se 
de uma medida complexa nos aspectos das várias facetas da 
saúde, além de outros ares individuais e sociais que produzem 
um indicador de percepção de saúde [7,8]. 

Estudos que utilizam a SAR como medida de saúde 
indicam que a mesma congrega diversos componentes da 
percepção dos sujeitos a respeito da sua própria vida, pois 
respondente e classifica sua saúde em uma escala a partir de 
uma construção subjetiva sintética desses vários aspectos da 
vida. A SAR é simples do ponto de vista da aplicação e na 
maioria dos estudos utiliza-se um único item – Em geral, como 
você avalia sua saúde?- na qual o informante avalia o estado de 
saúde em escala de cinco categorias nominais (muito ruim, 
ruim, boa, muito boa e excelente) ou em escala numérica de 
quatro a sete pontos [9,10]. 

A avaliação da SAR é uma abordagem metodológica vá-
lida e importante para compreensão da saúde como conceito 
multifacetado, estudos apontam que tanto na população geral, 
como em grupos específicos (homens, mulheres, idosos, traba-
lhadores...) há forte associação entre SAR e morbimortalidade, 
muitos dos quais relatam piora na autoavaliação da saúde 
quando da ocorrência de doença oncológica na família [7-11]. 

As neoplasias malignas representam um problema impor-
tante de saúde pública, sendo responsável por cerca de 12% 
das causas de morte no mundo, representando mais de seis 
milhões de óbitos por ano [12,13]. No Brasil, o câncer é res-
ponsável por 15,7% das causas de morte, representando desse 
modo a segunda maior causa de mortalidade geral, tendo sido 
registrado 178.990 óbitos no ano de 2010 e a sua incidência 
vem aumentando com o avançar dos anos. Estimativas para 
o ano de 2012 previam a ocorrência de 489.270 novos casos 
de câncer no Brasil [14]. 

Godbeg et al. [15] observaram que a SAR estava associada 
com várias doenças, dentre as quais se destacou o câncer, que 
se destaca como uma doença com alta taxa de prevalência 
e mortalidade mundial. Song et al. [16] apontaram que o 
diagnóstico de câncer possui um grande impacto físico e emo-
cional na vida dos familiares dos pacientes o recebem e seus 
cuidadores, e evidenciaram ainda, que há uma diminuição 
da qualidade de vida do cuidadores e familiares de pacientes 
com câncer em relação ao grupo controle [17].

Eriksson, Unden e Elofsson [8] realizaram um estudo 
comparativo de três tipos de escalas para mensurar SAR e não 
evidenciaram diferenças nos resultados das escalas no que se 
refere a prevalência de SAR-P na população geral. Contudo, 
há ainda poucos estudos que avaliam as diferenças nas escalas 
de percepção de saúde em grupos distintos da população. 
Neste sentido, objetivou-se conhecer a percepção de saúde 

de mulheres em idade fértil com avaliar comparativamente 
as diferentes escalas utilizadas. 

Material e métodos

Descrição do estudo, população e amostra

Estudo transversal de base comunitária de uma subamos-
tra do Projeto PET Saúde Vigilância - Análise da situação 
de saúde materno-infantil e da retaguarda em vigilância em 
saúde de Santa Cruz/RN, cujo objetivo geral era avaliar o 
perfil de saúde de mulheres em idade fértil e crianças no 
município de Santa Cruz/RN. Foi realizada amostragem por 
conglomerados, utilizando como unidade de referência as 
cinco Unidades de Saúde da Família. A partir do registro da 
população adscrita e cadastrada em cada unidade foi defini-
do o número proporcional de mulheres em idade fértil por 
cada unidade do município. Foram analisados 637 registros 
de mulheres (10 a 49 anos) em idade fértil entrevistadas nas 
cinco USF do município por equipe de estudantes-bolsistas 
do Projeto PET Saúde – Vigilância. 

Descrição das variáveis individuais

A presença de câncer na família foi verificada pelo item 
que questionava se havia presença câncer na família (inde-
pendente do local), outra morbidade na família ou nenhuma 
das opções. As respostas foram grupadas em três categorias e 
foram gerados três grupos de comparação, sem morbidades 
na família (0), com câncer na família (1) e outras morbidades 
na família (2). Idade foi dicotomizada a partir da mediana em 
mulheres com idade menor ou igual a 26 anos (0) e maior 
que 26 anos (1); para raça/cor duas categorias foram criadas, 
branca (0) para mulheres que se autoavaliaram como brancas 
e negra, parda e outras (1) para aquelas que afirmaram serem 
negras, pardas, indígenas, amarelas ou outras; escolaridade 
foi categorizada a partir da mediana em mulheres com 10 
anos ou menos de escolaridade (0) e em mulheres com mais 
de 10 anos (1); estado civil agrupado em solteiras, viúvas ou 
divorciadas/separadas (0) e casada ou em união consensual 
(1), trabalho remunerado classificado em (1) para sim e (2) 
para não; renda agrupada em: sem renda (0); até R$ 545,00 
(1) e maior que R$ 545,00 (2); e, condição de fumante, 
consumidor habitual de bebida alcoólica e presença de dor 
avaliada positivamente (sim – 0) e negativamente (não – 1).

A percepção de saúde foi avaliada por três itens: saúde 
autorreferida (SAR) atual, comparada a pessoas de mesma 
idade e comparada à própria saúde um ano antes. A SAR 
atual foi avaliada em uma escala de cinco pontos (muito ruim, 
ruim, nem ruim/nem boa, boa e muito boa) e as outras duas 
questões foram avaliadas também por cinco categorias (muito 
pior, pior, igual, melhor, muito melhor). Para análise, a SAR 
atual foi categorizada em precária para todos os escores ruim 
e muito ruim e em boa para os escores nem ruim/nem boa, 
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boa e muito boa, as duas outras escalas comparadas, foram 
categorizadas em pior para todos os escores muito pior e pior 
e em melhor para os escores iguais, melhor e muito melhor 
de acordo com os estudos de Idler e Benyamini [7].

Análise

Procedeu-se a análise dos dados com o cálculo das frequ-
ências simples e proporções para as variáveis categóricas de 
SAR. Foi utilizada a correlação de Spearman para comparar 
as escalas entre si em mulheres com e sem relato de câncer 
na família. Foi aplicado o teste exato de Fisher para verificar 
diferença na percepção de saúde em cada um dos grupos de 
comparação. O nível de significância adotado foi de 0,05. O 
protocolo da pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande 
do Norte sob n°. 272/2011.

Resultados 

A amostra foi composta por 637 mulheres que tinham 
idades entre 10 a 49 anos com ligeira predominância de 26 
anos ou menos de idade (50,86%). A maioria se autodeclarou 
como negra, parda, indígena, amarela ou outras, perfazendo 
64,52% do total. Houve predominância de solteiras, viúvas 
ou divorciadas/separadas (53,53%). Quanto à escolaridade, 
foi observado que a maior parte das mulheres apresentou 10 
anos ou menos de anos de estudos formais. A maioria não 
exercia trabalho remunerado (67,35 %) e possuía renda de 
até R$ 545,00 (35,64%). Relativo às variáveis de compor-
tamentos de risco e sintomatologia álgica, a maioria relatou 
não ser fumante (92,62%) nem fazer uso habitual de bebida 
alcoólica (92,62%). Quanto à presença de dor, 57,46% rela-
tou ausência deste sintoma (Tabela I).

Tabela I - Características sociais de mulheres em idade fértil do 
município de Santa Cruz/RN. 

Variável Frequência (%)
Idade
≤ 26 anos 50.86 

> 26 anos 49.14
Raça/Cor

Branca 35.48

Negra, parda e outras 64.52

Escolaridade (em anos completos)

≤ 10 anos 51.49 

> 10 anos 48.51
Estado civil
Solteiro, viúvo, divorciado/separado 53.53 
Casado ou união consensual 46.47 
Trabalho remunerado

Sim 32.65 
Não 67.35
Renda

Sem renda 32.81 

Renda de R$ 1,00 a 545,00 35.64

Renda > 545,00 31.55 

Condição de fumante

Sim 7.38 

Não 92.62

Consumo de bebida alcóolica  (pelo 
menos uma vez por semana)

Sim 7.38 

Não 92.62 
Presença de dor

Sim 42.54 

Não 57.46 

Tabela II - Proporção das categorias de saúde autorreferida de acordo com o relato de câncer na família em mulheres em idade fértil no 
município de Santa Cruz/RN.

Variáveis
Sem morbidade na família – 

Freq.(%)
Com relato de câncer  
na família – Freq.(%)

Outras morbidades  
na família – Freq.(%)

Precária Boa Precária Boa Precária Boa
SAR – Atual 17 (7,1) 223(92,9) 3(13,0) 20(87,0) 62 (26,6) 312 (83,4)
SAR – Comparada 18 (7,5) 222(92,5) 2(8,7) 21(91,3) 50(13,4) 324 (86,6)
SAR – 1 ano atrás 18 (7,5) 222(92,5) 2(8,7) 21 (91,3) 50 (13,4) 324 (86,6)

Tabela III - Correlação entre as escalas de percepção de saúde de acordo com o relato de câncer na família em mulheres em idade fértil no 
município de Santa Cruz/RN.

Variáveis
Sem morbidade na família

Com relato de câncer  
na família

Outras morbidades  
na família

SAR – Atual SAR – Comparada SAR – 1 ano atrás
SAR – Atual 1,00

0,59
0,59

0,79*
1,00
0,79*

0,50
SAR – Comparada 0,50
SAR – 1 ano atrás 1,00
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A percepção de saúde foi avaliada por três itens: saúde 
autorreferida (SAR) atual, comparada a pessoas de mesma 
idade e comparada à própria saúde um ano antes. Esses itens 
foram analisados em três grupos: mulheres sem morbidade, 
com relato de câncer e que relatavam outras morbidades na 
família. A SAR atual, comparada e no ano anterior foram, 
melhor avaliada, no grupo de mulheres sem relatos de câncer 
na família, sendo apontadas como boa em 92,9%, 92,5% e 
92,5% delas, respectivamente. Não houve diferença signifi-
cativa entre os grupos de comparação. 

A partir da análise de correlação se pode observar que nas 
mulheres com câncer na família as escala de saúde autorre-
ferida atual, comparada a outras pessoas de mesma idade e a 
própria saúde há um ano atrás apresentaram correlação forte 
e positiva (RS = 0,79, p < 0,05).

Discussão

Um indicador apontado na literatura como marcador de 
desigualdades entre subgrupos populacionais, apresentando 
bom poder preditivo para morbimortalidade e permitindo 
ainda, comparações internacionais, é o indicador da saúde au-
torreferida (SAR) [24,25]. A saúde autorreferida é conceituada 
como uma avaliação realizada pelas pessoas sobre suas próprias 
condições de saúde, podendo refletir o seu autoconhecimento 
e denotar a aptidão para comunicação com os profissionais 
na área sobre seus sintomas e doenças [26]. 

A consideração de indicadores socioeconômicos em in-
vestigações dessa natureza é essencial, uma vez que evidências 
sustentam a possibilidade de a iniquidade social influencia na 
percepção de saúde e no risco de mortalidade, principalmente 
em países desenvolvidos a exemplo do Brasil [24, 27-29]. 

Asfar et al. [21] em seus estudos sobre a SAR em adultos 
realizados na Síria, relatam que os determinantes da SAR em 
homens e mulheres sofre influência de fatores sóciodemográ-
ficos, tais como idade, situação de trabalho, afecções crônicas 
de saúde, fatores fisiológicos, estresse, suporte social e rede 
social, e demais fatores de risco comportamentais relaciona-
dos a saúde. A SAR negativa é, também, um forte preditor 
de mortalidade, e os indivíduos que referem à saúde precária 
têm quase duas vezes mais chances morte no futuro [18]. 

Concernente a influência da educação na SAR, Peres et al. 

[18] expôs em seus relatos que a maior proporção de SAR positi-
va foi observada em mais de 90% dos homens com escolaridade 
igual ou superior a 12 anos, enquanto a menor proporção foi 
entre mulheres com quatro ou menos anos de estudos. Alem 
disso, entre as mulheres, além do tabagismo, existiram associa-
ções com a autoavaliação de saúde negativa a exemplo do estado 
nutricional. Fonseca et al. [22] em seus estudos evidenciaram 
que mulheres, pessoas de baixa escolarização e de maior idade 
referem pior nível de percepção de saúde. 

Do mesmo modo, Asfar et al. [21] quando investigaram 
a saúde autorreferida, observaram que dos participantes que 
reportaram sua saúde como ruim ou pobre em sua maioria 

eram mulher, e que indivíduos mais velhos, casados, com 
baixo nível educacional e desempregados apontaram a sua 
saúde com ruim. Esse perfil assemelha-se com o encontrado 
na amostra do presente estudo, composta por mulheres acima 
dos 26 anos, autodeclaradas como negra parda ou outras, de 
baixa escolaridade e renda, não exercendo trabalho formal, 
diferindo apenas no que tange ao estado civil, pois a maioria 
declarou-se sem companheiro (a).

Estudo longitudinal concluiu que a SAR foi significa-
tivamente associada com 43 doenças, físicas e psicológicas, 
dentre as quais se destacou o cancer. Além disso, as diferenças 
na avaliação da saúde atual dos indivíduos comparada a de 
um ano atrás foram geralmente associadas com as modifica-
ções provocadas pelas doenças relatadas [15]. Esses achados 
corroboram o resultado do presente estudo, onde as piores 
avaliações da SAR ocorreram em grupos de mulheres com 
relatos de câncer ou outras morbidades familiares.

O medo que a ocorrência de uma cronicidade no indivíduo 
ou em seu entorno familiar pode provocar impactos consideráveis 
em sua SAR. Estudo realizado para identificar se a ocorrência de 
doença crônica poderia prejudicar a percepção sobre a saúde em 
afro-americanos concluiu que há significativas diferenças nessa 
percepção de acordo com a ocorrência ou forte possibilidade de 
acometimento familiar por cronicidades, o que está em conso-
nância com os achados do presente estudo [24,25].

As melhores avaliações da SAR, seja a atual, a comparada 
ou a do ano anterior, foram referidas pelo grupo de mulheres 
sem relatos de câncer na família. Em países em desenvolvimento 
como o Brasil, mulheres estão mais vulneráveis ao adoecimento 
que os homens e, em geral, são sempre as cuidadoras em casos 
de adoecimento familiar [25]. Dessa forma, conjectura-se que as 
piores avaliações da SAR nos grupos de mulheres com relatos de 
câncer na família, assim como de outras enfermidades, podem 
estar relacionadas aos receios relativos ao medo de adoecer e/ou 
de se tornar cuidadora e caso de morbidade familiar.

Em estudo que avaliou a frequência de autoavaliação de saúde 
negativa e fatores associados em mulheres com câncer de mama 
atendidas por um serviço de referencia no Sul do Brasil, controles 
da vizinhança e da unidade de saúde, foi observado que tanto o 
câncer como as condição socioeconômica influenciaram os fatores 
associados à autoavaliação de saúde [26]. Tem sido relatado ainda 
que a SAR começa a sofrer modificações mesmo na expectativa de 
ocorrência de doença oncológica. Têm sido detectadas diferenças 
significativas na SAR antes e depois da realização de exames de 
rastreamento para câncer, assim como entre aquelas que possuíam 
familiares com diagnóstico recente [27-29]. 

Ao verificar as diferenças nas escalas de percepção de saúde 
em mulheres em idade fértil com relatos autorreferidos de 
câncer na família percebeu-se que a saúde autorreferida atual, 
comparada a outras pessoas de mesma idade e a própria saúde 
no ano anterior apresentaram forte correlação, sugerindo essas 
escalas conseguem predizer a saúde autorreferida de forma 
análoga, o que corrobora com outros estudos [8,28,29]. No 
estudo de Eriksson, Unden e Elofsson [8], que comparou 
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três tipos de escalas para mensurar SAR, as diferenças entre 
as medidas de SAR foram mínimas na maioria dos casos, 
corroborando com os achados do presente estudo. 

As pessoas ainda sentem profundo medo do câncer, rela-
cionado a um assassino silencioso, que surge repentinamente 
e muitas vezes sem aviso. A doença oncológica evoca tantos 
sentimentos ruins que comprometem os recursos intelectuais 
e emocionais dos indivíduos, assim como sua avaliação acerca 
da própria saúde, ainda que não o atinja diretamente quando 
da sua ocorrência no âmbito familiar. 

Conclusão

Evidências observadas neste estudo apontam que as escalas 
de SAR podem ser utilizadas como um excelente preditor do 
estado de saúde, uma vez que as três escalas parecem convergir 
para uma resposta comum em mulheres com relato de câncer 
em suas famílias. 

Esta qualidade sugere a SAR como uma ferramenta adicional 
a ser considerada por profissionais, serviços e gestores em saúde 
em rastreamentos populacionais, para avaliar pacientes com essa 
afecção, assim como todo seu entorno familiar e social. E, em 
nível abrangente, gestores de saúde poderiam utilizá-la para um 
melhor manejo da promoção, prevenção e dos cuidados espe-
cíficos, assim como um indicador da gravidade da doença, das 
suas repercussões no âmbito familiar e em cuidados paliativos. 
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Avaliação do nível de informação de trabalhadores 
rurais em relação à fotoproteção e câncer de pele
Evaluation of the level of information of rural workers about 
photoprotection and skin cancer 
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Resumo
O objetivo da pesquisa foi analisar o nível de informação e 

conhecimento de trabalhadores rurais em relação a fotoproteção e 
câncer de pele. Trata-se de um estudo transversal de análise descritiva 
e exploratória, com abordagem quantitativa, tendo como amostra 
50 pessoas que residem na zona rural. Teve como resultado uma 
predominância na faixa etária de 31 a 59, casados, possuíam ensino 
fundamental incompleto e a cor parda. Em relação ao conhecimento 
sobre a temática da pesquisa, 64% falaram que não sabiam nada a 
respeito da fotoproteção e 32% afirmaram que estes seriam recursos 
e produtos que protegem o indivíduo contra os raios solares. Com 
relação aos Equipamentos de Proteção Individual (EPI) 76% dos 
entrevistados falaram que usavam chapéu e vestimenta ao mesmo 
tempo; a maioria com 39% informou passar 8 horas expostos ao 
sol durante suas atividades; 70% revelaram não fazer uso de prote-
tor solar, mesmo informando ter conhecimento sobre o câncer de 
pele, 72% deles relataram nunca terem recebido informações dos 
profissionais da saúde. Ao término da pesquisa, observou-se que a 
população não tem o conhecimento adequado no que diz respeito 
à prevenção dos fatores indesejados que podem ser ocasionados 
pela exposição solar.
Palavras-chave: fotoproteção, câncer de pele, cuidados 
preventivos e trabalhadores rurais.

Artigo original

Abstract 
This study aimed to analyze the level of information and kno-

wledge of rural workers in relation to phototoprotection and skin 
cancer. This is a cross-sectional study descriptive and exploratory 
analysis with quantitative approach, with sample of 50 rural workers. 
The results showed that the workers are 31 to 59 years old, married 
and had incomplete elementary school and brown skin. 64% said 
they did not know anything about the phototoprotection and 
32% said that these would be products and features that protect 
the individual against the sun rays. With respect to Individual 
Protection Equipment, 76% of respondents related that they use 
hat and protective clothes at the same time, 39% reported staying 
8 hours exposed to the sun during the daily activities; 70% related 
not doing use of sunscreen, even informed about skin cancer, 72% 
of them reported never having received information from health 
professionals. In conclusion, was observed that the population does 
not have the appropriate knowledge with regard to the prevention 
of unwanted factors that can be caused by sun exposure.
Key-words: photoprotection, skin cancer, preventive care and rural 
workers.
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Introdução

O câncer de pele é o mais frequente no Brasil correspon-
dendo a 25% de todos os tumores malignos registrados no 
país. A exposição excessiva à radiação Ultra Violeta (UV) traz 
um sério risco de desenvolvimento do câncer de pele para a 
população num geral e alguns fatores levam a uma variação 
desses riscos como: pele clara, história de queimaduras solares, 
história familiar de câncer de pele, historia pessoal de câncer 
de pele, deficiência imunológica e presença de nevus. Esses 
fatores podem provocar alguns tipos de câncer, como por 
exemplo: melanoma, carcinoma de células basais e carcinoma 
de células escamosas [1]. 

Segundo o Instituto Nacional de Câncer [2], o mela-
noma cutâneo é um tipo de câncer de pele que tem menor 
predominância entre os vários tipos tendo sua origem nos 
melanócitos. Sendo estas células produtoras de melanina, 
substância que determina a cor da pele, estudos evidenciam 
que pessoas de pele branca são mais acometidos que os de 
cor negra. O melanoma representa 4% das neoplasias malig-
nas da pele, embora seja o mais grave por causa de seu alto 
poder de metástase, o prognóstico desse tipo de câncer pode 
ser considerado bom, se detectado nos estádios iniciais. O 
surgimento do melanoma pode ser a partir da pele normal ou 
de uma lesão pigmentada podendo essa ser uma pinta escura 
acompanhada de coceira e descamação. Caso já exista alguma 
lesão pigmentada, geralmente ocorrem alterações nas bordas 
e na coloração da mesma.

O carcinoma de células basais e o carcinoma de células es-
camosas, também chamados de câncer de pele não melanoma, 
representam 70% e 25% dos casos de câncer, respectivamente, 
apesar disso o não melanoma apresenta altos índices de cura, 
principalmente devido à facilidade do diagnóstico precoce. 
Os carcinomas basocelular são originários da epiderme e dos 
apêndices cutâneos acima da camada basal, como os pêlos, 
por exemplo. Já os carcinomas epidermóides têm origem no 
queratinócio da epiderme, podendo também surgir no epitélio 
escamoso das mucosas [2]. 

Conforme a Sociedade Brasileira de Dermatologia [3], 
uma conscientização sobre a importância da prevenção da 
exposição excessiva à radiação solar, por meio do uso de 
protetores solares, óculos e roupas adequadas, bem como a 
redução do tempo de exposição direta, contribui significati-
vamente para a redução de novos casos de câncer da pele. A 
maneira mais evidente de prevenção é evitando a exposição ao 
sol no horário entre às 10 h e 16 h, quando os raios são mais 
intensos. Mesmo com a utilização dessas outras proteções [2]. 

A estimativa nacional em 2010, mostra que são esperados 
236.240 casos novos de câncer para o sexo masculino e 253.030 
para sexo feminino. Estima-se que o câncer de pele do tipo 
não melanoma (114 mil casos novos) será o mais incidente na 
população brasileira, seguido pelos tumores de próstata (52 
mil), mama feminina (49 mil), cólon e reto (28 mil), pulmão 
(28 mil), estômago (21 mil) e colo do útero (18 mil) [4].

Apesar da literatura não informar claramente dados sobre 
o tipo de profissional que é mais atingido por essa dermatose, 
é de se esperar que sejam todas as profissões em que os tra-
balhadores estejam mais expostos diretamente com os raios 
solares por longo tempo durante várias horas do dia como é 
o caso dos trabalhadores ou agricultores rurais.

Sabe-se que o número de casos de câncer de pele é relati-
vamente alto quando comparado aos outros tipos. Com base 
nessas informações é interessante saber o nível de informação 
sobre os efeitos e importância da fotoproteção para a preven-
ção do câncer de pele dos trabalhadores rurais, bem como a 
condição de acesso a certos tipos de proteção contra os raios 
ultravioletas e quais são utilizados pelos mesmos.

Esta pesquisa teve como objetivo principal avaliar o co-
nhecimento e nível de informações dos trabalhadores rurais 
de um município do interior de Pernambuco em relação à 
fotoproteção e câncer de pele.

Material e metódos

Trata-se de um estudo transversal, exploratório, de 
abordagem quantitativa, realizado junto a 50 trabalhadores 
rurais, com faixa etária de 19 à 75 anos de idade, que estão 
em constante exposição solar, sendo realizada no pátio da feira 
do município de Tuparetama, no estado de Pernambuco, no 
período de 2 meses entre fevereiro e março de 2011.

Foram inclusos na pesquisa os indivíduos de sexo mas-
culino e feminino maiores de 18 anos, agricultores, e que 
realizavam suas atividades trabalhistas com frequência de 
2 horas ou mais de exposição solar, como também os que 
aceitaram responder ao questionário e assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. Os indivíduos que não 
se encaixaram nos critérios de inclusão, foram excluídos da 
pesquisa.

Antes do início da pesquisa, o projeto foi enviado ao Co-
mitê de Ética em Pesquisa -CEP das Faculdades Integradas de 
Patos FIP para averiguação e aprovação ao desenvolvimento 
da pesquisa, através do Protocolo nº 0900/2010. 

Após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa, inicial-
mente foi solicitada a autorização por parte dos participantes 
da pesquisa, através da assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido e em seguida foi dado início a coleta dos 
dados.

A análise de dados foi realizada de forma ordenada, para 
facilitar a interpretação dos dados e dos objetivos da pesquisa, 
com utilização de tabelas e textos de interpretação das mesmas. 
Os dados foram tratados utilizando-se a planilha eletrônica, 
Windows Excel, versão 2007 através da estatística descritiva 
(média e porcentagem). 

Resultados 

Dos 50 participantes da pesquisa, a distribuição etária, 
mostrou que 18% deles estavam entre 19 e 30 anos; 66% 



105Suplemento Fisioterapia Brasil - III Congresso Brasileiro de Fisioterapia em Oncologia

Fisioterapia Brasil - Volume 14 - Número 4 - julho/agosto de 2013

entre 31 e 59 anos e 16% apresentavam mais de 60 anos. 
Sendo assim, a população predominante foi de adultos, com 
o número de jovens e idosos semelhantes. Quanto ao estado 
civil, 14% dos entrevistados eram solteiros, 80% casados e 
6% divorciados, evidenciando assim um maior número de 
casados. 

Em relação à escolaridade, observou-se que os participantes 
possuíam baixa escolaridade, no qual 26% dos entrevistados 
cursavam ensino fundamental completo, 34% fundamental 
incompleto, 14% médio completo, 12% médio incompleto 
e apenas 6% apresentaram ensino superior. Obteve-se ainda 
uma taxa de 8% de analfabetismo desse modo uma predo-
minância de ensino fundamental.

Quanto à coloração da pele, 60% dos entrevistados eram 
de cor parda, 8% deles com coloração branca, 30% morenos 
e apenas 2% cor negra. 

 Em relação ao conhecimento sobre fotoprotetores (Tabela 
I), 64% relataram a ausência de informação sobre fotoprote-
ção e 36% dos participantes apresentaram uma noção sobre 
fotoprotetores. 

Os resultados mostraram a falta de conhecimento sobre 
os fotoprotetores, no qual podem proporcionar fatores de-
sagradáveis tratando-se da proteção contra os efeitos solares, 
uma vez que possuem grandes chances de não realizarem as 
medidas adequadas na prevenção de problemas cutâneos, 
como é caso do câncer de pele, ou até mesmo no fato de que 
pessoas que procuram por esta medida preventiva, podem 
realizar de maneira inadequada, diminuindo a efetividade de 
suas ações preventivas.

 Quanto à definição sobre fotoprotetores, baseando-se 
no questionamento anterior, dos 36% dos participantes que 
relataram ter conhecimento sobre a fotoproteção, 32% afir-
maram que os fotoprotetores seriam recursos e produtos que 
protegem o indivíduo contra os raios solares, 2% relataram 
que seriam produtos que embelezam a pele e outros 2% que 
seriam produtos que rejuvenescem a pele. Estes dados são 
considerados satisfatórios, pois a maioria dos participantes 
que afirmam possuir algum informação sobre fotoprotetores, 
demonstraram saber os benefícios que os mesmos propor-
cionam no combate aos efeitos dos raios solares, entretanto, 
observamos com a pesquisa que existem pessoas que possuem 
um conhecimento básico do que venha a ser efetivamente a 
fotoproteção.

Com relação aos Equipamentos de Proteção Individuais 
(EPI), 76% dos entrevistados relataram que usavam cha-
péu e vestimenta ao mesmo tempo, 20% dos participantes 
afirmaram usar somente chapéu, 2% faziam uso apenas de 
vestimenta para se proteger, 2% não utilizavam recursos 
para se proteger do sol e nenhum deles afirmaram fazer uso 
somente de óculos de sol. 

Os números encontrados neste questionamento são 
válidos para a profilaxia dos problemas inerentes aos efeitos 
solares, pois a amostra em questão em quase sua totalidade 
possui consciência de que os efeitos causados pelos raios so-

lares requerem medidas de defesa para que se possa preservar 
a integridade de sua saúde em relação aos malefícios oriundos 
da excessiva exposição solar através da utilização dos Equipa-
mentos de Proteção Individual.

Em relação a quantidade de horas de exposição solar re-
latados pelos participantes 39% passam oito horas expostos 
ao sol durante suas atividades, 13% das pessoas passam três 
horas, 13% sete horas, 10% seis horas e outros 10% duas 
horas, 8% passam quatro horas e 7% das pessoas passam cinco 
horas. Através das afirmações dos participantes observa-se uma 
predominância da exposição em relação aos efeitos solares a 
um período de tempo consideravelmente alto, tendo estes, 
maiores chances de desencadear problemas de saúde inerentes 
à exposição ao sol, como é o caso do câncer de pele.

Quanto ao uso de protetor solar, 70% descreveram a 
ausência do uso deste método e 30% dos participantes res-
ponderam que utilizam o protetor solar para minimizar os 
efeitos causados pelo sol. Das pessoas que afirmaram usar 
protetor solar, 28% delas usam apenas uma vez ao dia e 
2% dos participantes, usam a cada duas horas. Apesar dos 
participantes relatarem conhecer a fotoproteção, os números 
expressos quanto a sua utilização são considerados negativos, 
pois poucos participantes utilizam o protetor solar e destes 
em sua maioria aplicavam de forma inadequada. Portanto, 
observamos que esta tentativa preventiva tornou-se ineficiente 
e ineficaz, favorecendo ao risco de distúrbios oriundos da 
exposição solar, assim como, contribuindo para o provável 
aumento no índice de casos de câncer de pele, no qual a 
amostra em questão demonstra estar susceptível.

Em relação ao conhecimento sobre o câncer de pele 90% 
relataram ter conhecimento e 10% disseram que não sabiam. 
A amostra apresenta-se aparentemente bem informada sobre 
o câncer de pele, uma vez que a maioria afirma possuir algum 
conhecimento sobre a patologia, sendo este entendimento im-
portante para que a população possa procurar, e realizar medidas 
que venham a beneficiar sua situação frente à prevenção ou até 
mesmo tratamento do câncer de pele quando diagnosticado. 
Entretanto, observamos através dos dados da pesquisa que 
apesar dos participantes relatarem em sua maioria conhecer o 
câncer de pele, ao mesmo tempo não se preocupam com os 
efeitos do tempo de exposição e a proteção solar. 

Em se tratando de informação recebida dos profissionais 
da saúde, 72% deles não receberam informações de nenhum 
tipo de profissional e 28% deles responderam que recebe-
ram informações dadas pelos profissionais de saúde. Dos 
participantes que receberam contribuições sobre a temática, 
29% relataram os enfermeiros, 21% foram informados pelo 
médico, 50% através de outros métodos e nenhum deles 
receberam através do fisioterapeuta. Os resultados são con-
siderados insatisfatórios, pois observou-se que boa parte dos 
participantes não obtiveram informações sobre à fotoproteção 
por nenhum profissional de saúde, sendo que a maioria dos 
que receberam informação foi através de outras fontes e não 
pelo profissional de saúde como se esperara.
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De um modo geral, podemos verificar que os participantes da 
pesquisa não apresentaram um nível adequado quanto ao conhe-
cimento sobre fotopreteção e câncer de pele, sendo informações 
relevantes para a prevenção de uma patologia que causam diversos 
danos à saúde, tanto física como emocional. Esses resultados po-
dem ser explicados, devido à ausência de informações e orientações 
pelos profissionais da saúde e de outros meios como campanhas 
educativas e informativas de assistência em saúde pública. 

Tabela I - Distribuição percentual da amostra quanto à caracteri-
zação do câncer de pele e fotoproteção.

Variáveis categóricas n %
Conhecimento sobre fotoproteção
Sim
Não

18
32

36
64

Definição
Produtos que protegem o indivíduo contra os 
raios solares
Produtos que embelezam a pele e protegem 
contra a chuva
Produtos que rejuvenescem e previnem o 
envelhecimento

16

1

1

32

2

2

Equipamento de proteção individual (EPI)
Chapéu
Vestimenta
Chapéu e vestimenta
Não utilizo

10
1
38
1

20
2

76
2

Tempo de exposição ao sol
2h
3h
4h
5h
6h
7h
8h

5
7
4
3
5
7
19

10
13
8
7

10
13
39

Uso de protetor solar
Sim
Não

15
35

30
70

Número de uso diário
A cada 2h
Apenas uma vez ao dia

1
14

2
28

Conhecimento sobre o câncer de pele
Sim
Não

45
5

90
10

Orientação profissional
Sim
Não

14
36

28
72

Método de orientação
Médico
Enfermeiro
Fisioterapeuta 
Outros

03
04
0
07

21
29
0

50
Total 50 100

Fonte: Resultado da pesquisa, 2011

Discussão

Estudo realizado com 200 indivíduos com objetivo de 
avaliar o nível de informação quanto à prevenção do câncer de 
pele em trabalhadores rurais do município de Lagarto, Sergi-
pe, mostrou que a maioria dos entrevistados tinha idade entre 
30 e 60 anos, era de cor parda e morena, e apresentava nível 
de escolaridade baixo (Ensino Fundamental Incompleto) [5]. 

Comparando os dados sócio-demográficos da presente 
pesquisa com o estudo de Santos et al. [5] foi possível observar, 
em ambos, uma relação entre a baixa escolaridade e o nível 
de informação com à fotoproteção. Desta forma, comprova-
-se que campanhas de prevenção devem estar embasadas em 
uma didática que possa levar o homem do campo a fazer uma 
reflexão sobre as suas práticas quanto ao uso de fotoproteto-
res. A relação entre a escolaridade e o nível de conhecimento 
relacionado à fotoexposição também pode ser encontrada em 
outros estudos [6].

Entretanto, quanto à pesquisa de Popim et al. [7], sobre 
medidas preventivas e perfil demográfico de um grupo de 
risco na cidade de Botucatu, podemos observar uma dife-
rença em relação aos achados da nossa pesquisa, no qual foi 
observado um nível de escolaridade com predominância de 
segundo grau e coloração de pele com predomínio de cor 
branca. Diferenciou-se então da presente pesquisa, onde os 
resultados mostraram uma prevalência do ensino fundamental 
incompleto e coloração parda.

A agressão do sol é cumulativa e irreversível, capaz de 
produzir alterações normalmente imperceptíveis a nossa pele, 
olhos, entre outros, além de induzir diversas alterações bio-
químicas, inclusive alterações nas fibras colágenas e elásticas, 
perda de tecido adiposo subcutâneo e fotocarcinogênese. A 
proteção efetiva contra a radiação ultravioleta está disponível 
na forma de preparações para uso tópico, contendo filtros 
solares, conhecidas como fotoprotetores, onde os mesmos 
quando utilizados correntemente, constituem em uma medida 
profilática eficiente na redução dos diversos efeitos indesejáveis 
ocasionados pela agressão solar [8]. 

De acordo com Martins e Paschoal [9], dentro do espectro 
solar, a radiação Ultravioleta B (UVB) é a responsável pela 
maioria dos efeitos carcinogênicos na pele, ou seja, que dão 
origem ao quadro cancerígeno da pela. A UVB é a radiação 
mais intensa entre 10 e 16 horas, sendo aconselhável durante 
este período, evitar a exposição ao sol. A radiação Ultravioleta 
A (UVA) induz ao fotoenvelhecimento e acredita-se que tenha 
relação com o desenvolvimento do melanoma maligno. Uma 
variação importante entre a UVA e UVB é que a intensidade 
da UVA é a mesma durante todo o dia e também não muda 
com a estação do ano. Sendo assim, é de extrema importância 
o uso frequente de protetores solares diariamente, iniciando 
a partir dos seis meses de vida.

Fotoprotetores são substâncias com capacidade de reduzir 
os danos da radiação solar na pele, por meio de sua habilidade 
em absorver, refletir e dispersar a radiação ultravioleta e a luz 



107Suplemento Fisioterapia Brasil - III Congresso Brasileiro de Fisioterapia em Oncologia

Fisioterapia Brasil - Volume 14 - Número 4 - julho/agosto de 2013

visível. Existem dois tipos de fotoprotetor tópico: fotoprotetor 
físico e fotoprotetor químico. Os fotoprotetores físicos são 
formulações que refletem e dispersam a radiação ultravioleta 
e, impedem sua absorção. São conhecidos como bloqueadores 
solares e contêm ingredientes como dióxido de titânio, óxido 
de ferro, silicato de magnésio, óxido de magnésio, kaolin, clo-
reto férrico e ictiol. Os fotoprotetores químicos são substâncias 
incolores que reduzem a quantidade de radiação, absorvendo 
os raios solares. Existem vários grupos de substâncias com 
ação fotoprotetora e que se diferenciam como fotoprotetor, 
pelo comprimento de onda que absorvem [10].

Na pesquisa realizada por Popiam et al. [7], ao tratar sobre 
o uso de equipamentos de proteção solar, tais como: boné, 
chapéu, calça comprida, camiseta, camisa manga longa e 
filtro solar, 87% referiram recorrer aos mesmos e 12% disse-
ram não usá-los. O uso de boné foi informado por 68% dos 
entrevistados e o de calça comprida, por 72%. Afirmaram 
usar camisetas 65%; 34% usavam camisas de manga longa. 
Na presente pesquisa, 76% dos entrevistados falaram o uso 
de chapéu e vestimenta ao mesmo tempo, corroborando com 
a citada [7], entretanto quanto ao uso de protetores solares 
70% não utilizavam.

De acordo com Sampaio e Rivitti [10], além dos filtros 
solares, cuidados adicionais também possuem sua efetividade 
fotoprotetora. A utilização de chapéu, roupas e óculos são pro-
tetores importantes da radiação solar (com FPS entre 8 e 12), 
entretanto camisetas molhadas e tecidos “porosos” permitem 
a passagem dos raios ultravioletas. Por isso os guarda-sóis, 
devem ser de tecido de algodão o mais compacto e forrado 
possível e não os confeccionados com nylon fino. A proteção 
oferecida pelos tecidos depende da fibra, densidade e cor. Os 
tecidos sintéticos (poliéster) oferecem maior proteção que os 
de fibras naturais (como o algodão). 

Na pesquisa realizada por Chorilli et al. [11], o qual es-
tudou o uso de protetores solares pelos trabalhadores rurais 
de Piracicaba-SP, devido às características profissionais dos 
entrevistados, houve uma predominância de exposição com 
mais de 3 horas ao sol diariamente. Contudo, observamos 
que diante das características ocupacionais os participantes 
das duas pesquisas, apresentaram um tempo de exposição 
solar elevado.

Menegat e Fontana [12] verificaram em sua pesquisa sobre 
condições de trabalho do trabalhador rural, que a carga horária 
de trabalho na maioria foi de 6 a 8 horas diárias com 3% e 
10 horas por dia para 27,3% dos sujeitos. Como se percebe, 
grande parte dos empregados trabalha mais de oito horas por 
dia, o que os torna vulneráveis ao adoecimento físico e mental, 
considerando-se a longa jornada de trabalho e o cansaço.

Vários são os fatores indesejáveis causados pela longa ex-
posição solar sendo que, de acordo com dados do Ministério 
da Saúde, Brasil [2] o surgimento de rugas e cancros de pele 
é bastante favorecido pelo longo período de exposição ao sol, 
principalmente quando não são utilizadas medidas preventivas 
que reduzam seus feitos. Parte da radiação solar, radiações 

UVA e UVB podem alterar a estrutura da pele e induzir a 
alterações cutâneas a curto prazo, como queimaduras solares, 
manchas; e a longo prazo, como acelerado envelhecimento 
cutâneo, consequências nada agradáveis para a beleza e princi-
palmente para saúde da pele, que na maioria das vezes evolui 
para o quadro cancerígeno.

Os dados da pesquisa de Chorilli et al. [11] e Santos et 
al. [5], corroboram com os da presente pesquisa, nos quais 
observou-se que grande quantidade dos indivíduos não utiliza-
vam o protetor solar, apresentando portanto respectivamente, 
79% da utilização de filtros solares e apenas 8,4% utilizavam 
proteção solar. 

É extremamente importante o uso de protetores solares, 
sendo que o ideal é que a escolha do produto adequado seja 
realizada junto ao médico, de preferência especialista na 
área, principalmente para crianças, assim como o tempo de 
aplicação do produto que é geralmente indicado a cada 2 
horas e mais frequente após exercícios físicos, mergulhos e 
transpiração excessiva [9].

Na literatura pesquisada verificou-se semelhanças quanto 
ao conhecimento do câncer de pele, onde a população sabia 
basicamente o que é câncer de pele, porém, poucos conse-
guiam associar que esta doença pode ser causada pelo excesso 
de exposição da pele ao sol [11].

O conhecimento da população sobre o câncer de pele é 
de suma importância, quando se conhece a patologia, seus 
métodos de desenvolvimento e de combate ou controle, a mi-
nimização dos danos e agravos é iminente, vendo a educação 
da população quanto à informação não só sobre o câncer de 
pele, mas patologias em geral, sua superação é efetivamente 
satisfatória [8]. 

Conclusão

Através deste estudo foi possível observar resultados in-
satisfatórios em relação a ausência de informações por parte 
da maioria dos participantes quanto ao entendimento da 
fotoproteção. Apesar de utilizarem alguns dos métodos de 
proteção individual e passarem grande parte do dia expostos 
aos efeitos solares, a maioria não faz uso do protetor solar 
mesmo revelando conhecer os riscos de desenvolvimento do 
câncer de pele; no entanto, estes dados podem ser justificados 
pelo fato de que grande parte da amostra em questão afirmou 
não terem recebido orientações sobre esta temática por parte 
de profissionais de saúde, e os poucos que revelaram ser orien-
tados, receberam com mais frequência informações através de 
outros meios e não por profissionais da saúde, como se espera.

 Nesta pesquisa pode-se observar ainda, que o papel do 
fisioterapeuta no que diz respeito à informação quanto a 
prevenção do câncer de pele, foi insuficiente, uma vez que 
não receberam informação de nenhum desses profissionais. 

Portanto, este estudo aponta para a necessidade de uma 
intervenção mais efetiva no esclarecimento sobre o câncer 
de pele e fotoproteção por parte dos profissionais da saúde 
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junto a população em geral, no que diz respeito aos fatores 
de risco, a prevenção e as formas de diagnóstico precoce das 
lesões precursoras e do câncer de pele, bem como da realiza-
ção de outros estudos, com a temática abordada, em outros 
profissionais expostos a radiações ultravioletas e que fazem 
parte de um grupo de risco.
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Resumo
Introdução: Este estudo teve por objetivo caracterizar as inter-

nações hospitalares por câncer dos usuários do Sistema Único de 
Saúde residente no município de Santa Cruz/RN. Metodologia: 
Estudo é descritivo, retrospectivo de série temporal, baseado em 
dados secundários, abrangendo o período de janeiro de 2008 a 
dezembro de 2012. Resultados: No período estudado o município 
registrou 336 notificações de internação hospitalar por neoplasias 
malignas e houve maior número de internações no ano de 2010. 
As mulheres apresentaram maior incidência de neoplasias malignas 
(60,4%) quando comparadas aos homens. O maior número de 
casos de internação ocorreu entre a 2ª a 5ª década de vida para as 
mulheres e acima de 60 anos para os homens. Para o sexo feminino 
observou-se uma maior incidência para neoplasia nas localizações 
mal definidas, secundárias e não secundárias e para o masculino de 
neoplasias de órgãos digestivos. Discussão: É importante ressaltar que 
neste município as principais vítimas das internações por neoplasias 
em diferentes faixas etárias são as mulheres e que a caracterização dos 
usuários dos serviços de saúde no seguimento regional fornece infor-
mações valiosas sobre a morbidade dessa população, direcionando 
caminhos de atuação na atenção primária em saúde e reorientação 
dos recursos públicos em saúde.
Palavras-chave: neoplasia, hospitalização, SUS.

Artigo original

Abstract
Introduction: This study aimed to characterize hospitalizations 

for cancer of the users of the Unified Health System at Santa Cruz/
RN. Methods: The study is descriptive, retrospective in time series, 
based on secondary data, covering the period from 2008 Jan to 
2012 Dec. During the study period Santa Cruz/RN registered 
336 notifications of hospitalization for malignancies. The period 
of highest number of hospitalizations was the year 2010 (36 re-
cords) and women had a higher incidence of malignant neoplasms 
(60.4%) when compared to men, with the largest number of cases 
of hospitalization between the 2nd to 5th decade of life for women 
(30.9%), while men the largest share was above 60 years (23.5%). 
For females there was a 20.2% incidence of neoplasia in locations 
poor defined, secondary and non-secondary, 17.7% of the digestive 
tract and 15.3% of the genitals and for the male 27.8% resulted from 
digestive system, 15% of the genitals, 9.8% of poor-defined location. 
The main victims of hospitalizations for neoplasms in different age 
groups are women and the characterization of the health services 
users in regional monitoring provides valuable information about 
the morbidity of this population, targeting pathways of action in 
primary health and reorientation of public health resources.
Key-words: neoplasia, hospitalization, SUS.
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Introdução

Nas últimas décadas, devido ao processo global de industria-
lização, juntamente com as transformações demográficas, sociais 
e econômicas, foi possível observar a mudança no processo 
saúde/doença. Desta forma, caracterizando a transição epide-
miológica, que envolveu aumento da morbimortalidade pelas 
doenças e agravos não transmissíveis e causas externas, acome-
tendo indivíduos mais velhos, culminando com o predomínio 
da morbidade em detrimento à mortalidade. Sendo assim, há 
redução das taxas de doenças infecciosas e aumento simultâneo 
de doenças crônico-degenerativas, como o câncer [1,2].

A mudança no perfil epidemiológico representa um nó 
crítico para os serviços de saúde, que necessitam se adaptar 
a demanda crescente de tratamentos por morbidade asso-
ciadas às doenças crônico-degenerativas e onera o sistema 
de saúde em decorrência do maior número de internações e 
procedimentos hospitalares necessários ao cuidado integral 
do paciente com câncer [3]. 

As neoplasias malignas representa, um problema impor-
tante de saúde pública, sendo responsável por cerca de 12% 
das causas de morte no mundo, representando mais de seis 
milhões de óbitos por ano [1,4]. No Brasil, o câncer é res-
ponsável por 15,7% das causas de morte, representando desse 
modo a segunda maior causa de mortalidade geral, tendo sido 
registrado 178.990 óbitos no ano de 2010 e a sua incidência 
vem aumentando com o avançar dos anos. Estimativas para 
o ano de 2012 previam a ocorrência de 489.270 novos casos 
de câncer no Brasil [5]. 

É relevante observar os dados epidemiológicos de câncer 
por regiões e municípios, pois as características genotípicas 
e fenotípicas inerentes ao processo de carcinogênese podem 
variar regionalmente [6]. Tal acompanhamento é realiza-
do por meio da vigilância em saúde, que fundamentam o 
planejamento e monitoramento de programas de controle 
de câncer, bem como, a avaliação de seu desempenho [7]. 
Além de fornecer informações a respeito do risco regional e 
fatores determinantes para a progressão da morbimortalidade 
associada à doença, o sistema alimenta informações acerca 
dos tratamentos realizados e dos gastos, servindo como base 
para planejar ações de prevenção e controle nos três níveis 
da esfera governamental [8]. Assim, o objetivo deste estudo 
foi caracterizar a internação hospitalar por câncer ocorridas 
de 2008 a 2012, de usuários do Sistema Único de Saúde 
residentes no município de Santa Cruz/RN.

Material e métodos

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo de série 
temporal, baseado em dados secundários abrangendo o 
período de janeiro de 2008 a dezembro de 2012. O estudo 
utilizou dados referentes ao município de Santa Cruz/RN, 
tendo em vista de ser o maior município da região do Trairi 
em número de habitantes, localizado no agreste do estado.

Os dados foram obtidos a partir do Departamento de 
Informática do SUS (DATASUS), através do Sistema de 
Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS) que capta as 
informações a partir das Autorizações de Internação Hospita-
lar - AIH. Foram coletados dados de um período de 5 anos, 
do ano de 2008 até 2012.

Para a classificação das morbidades utilizou-se a décima 
revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-10), 
capítulo II, que trata das neoplasias [9]. Foram incluídos os 
registros referentes à pacientes compreendidos na faixa de 1 a 
89 anos e excluídos os dados referentes à neoplasias benignas. 
Os dados foram agrupados de acordo com a localidade, idade, 
sexo (feminino, masculino) e tipo de neoplasia, tratados por 
estatística descritiva e apresentados em tabelas.

Resultados

Foi realizado um comparativo em números absolutos de 
casos de internação hospitalar por neoplasias na região do 
Trairi e Potengi do estado do Rio Grande do Norte. Entre 
2008 e 2012 ocorreram 2.871 internações por neoplasias na 
região do Trairi e Potengi, sendo o município de Santa Cruz 
o que apresentou maior percentual (19,4%) de notificações 
de morbidades hospitalares registradas. E por isso, a análise 
será concentrada nos dados desse município.

Do ponto de vista gerencial, as internações hospitalares 
por neoplasias, benignas e malignas, acarretaram gastos da 
ordem de R$ 199.767,14, no período de janeiro de 2008 a 
dezembro de 2012, o que representa uma média de aproxi-
madamente 40 mil reais anuais. Outra variável importante é 
o tempo médio de internação que nesses cinco anos foi de 2,3 
dias para internação decorrentes de neoplasias, com 741 dias 
de internação para o sexo feminino e 25 dias de internação 
para o sexo masculino.

Analisando especificamente os casos referentes ao muni-
cípio de Santa Cruz, dos 557 casos notificados, 221 registros 
(39,7%) foram excluídos por abordarem casos de neoplasias 
benignas. Após a exclusão, restaram 336 notificações de in-
ternação hospitalar por neoplasias malignas. Esses dados estão 
sumarizados e categorizados por sexo, ano de atendimento e 
tipo de neoplasia (Tabelas I e II).

A Tabela I apresenta um panorama geral do número de 
internações por ano e tipo de neoplasia maligna, por meio desta 
pode-se apreender que dos 336 registros de internação, 203 
(60,4%) foram decorrentes de mulheres. Dentre as categorias de 
neoplasia maligna, as que mais levaram mulheres à internação 
em ordem decrescente foram: neoplasias malignas em localiza-
ções mal definidas, secundárias e não especificadas (20,2%), em 
órgãos digestivos (17,7%) e órgãos genitais femininos (15,3%). 

Observou-se ainda que o número de internações por ano 
apresenta caráter flutuante com média de internações por ano 
de 41,8 ± 6,8, com maior número de internações no ano de 
2012, 49 registros, e menor número de internações no ano 
de 2009, com 32 registros.
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Tabela I - Distribuição dos casos de neoplasia maligna em indivíduos do sexo feminino de acordo com o ano de atendimento e tipo de neoplasia.
Tipo de neoplasia maligna 2008 2009 2010 2011 2012 Total

Lábio Cavidade, Oral e Faringe 5 1 1 2 1 10
Órgãos digestivos 3 5 10 17 1 36

Aparelho respiratório e dos órgãos intratorácicos 1 1 2 1  5
Ossos e cartilagens articulares 1  4 1  6
Pele    1 2 3
Tecido mesotelial e tecidos moles  1  1 3 4
Mama 3 7 6 2 6 24
Órgãos genitais femininos 11 4 2 5 9 31
Trato urinário 4   3 1 8
Olhos, do encéfalo e de outras partes do sistema nervoso central 1 1 2 2 2 8
Localizações mal definidas, secundárias e não secundárias 5 5 8 9 14 41
Tecidos linfáticos, hematopoético e tecidos correlatos 1 7 7 6 4 25
In situ     1 1
Total 38 32 46 49 44 203

Tabela II - Distribuição dos casos de neoplasia maligna em indivíduos do sexo masculino de acordo com o ano de atendimento e tipo de neoplasia.
Tipo de neoplasia maligna 2008 2009 2010 2011 2012 Total

Lábio, Cavidade Oral e Faringe 3 3 4 4 1 15
Órgãos digestivos 8 4 12 4 9 37
Aparelho respiratório e dos órgãos intratorácicos  1 4 3 3 11
Ossos e cartilagens articulares     5 5
Pele 2 1 3 1  7
Tecido mesotelial e tecidos moles 1 2 2 2 1 8
Mama 1     1
Órgãos genitais masculinos 2 5 4 6 3 20
Trato urinário   1   1
Olhos, do encéfalo e de outras partes do sistema nervoso central   1   1
Localizações mal definidas, secundárias e não secundárias  5 2 9 3 19
Tecidos linfáticos, hematopoético e tecidos correlatos  1 3   4
Total 17 22 36 32 26 133

Tabela III - Ocorrência das neoplasias malignas por faixa etária e sexo.
Nº de casos de neoplasias malignas
Infanto-
-juvenil
(0 a 19 
anos)

Adultos
(20 a 59 

anos)

Idosos
(acima de 
60 anos)

Sexo Feminino 7 104 92
Sexo Masculino 14 40 79
Total 21 144 171

De modo similar, entre os homens pode-se verificar que 
dos 133 registros de internação, 27,8% decorreram de neo-
plasias de órgãos digestivos, 15,0% de órgãos genitais, 9,8% 
por localização mal definida.

Evidenciou-se também que o número de internações por 
ano apresenta caráter flutuante com média de internações por 
ano de 26,6 ± 7,6, com maior número de internações no ano 
de 2010, 36 registros, e menor número de internações no ano 
de 2009, com 17 registros.

Em relação a idade e o gênero, observou-se que em geral, 
pessoas mais idosas e mulheres, apresentaram maior prevalên-

cia de neoplasias. Sobre as mulheres, observa-se ainda que essa 
maior frequência de casos ocorreram entre a 2ª e 5ª década 
de vida, e entre os homens a maior parcela de internações foi 
de pacientes com idade acima de 60 anos, como observado 
na Tabela III.

Discussão

Os dados acerca das informações hospitalares próprios do 
Sistema Único de Saúde – SUS são coletados pelo Sistema 
de Informações Hospitalares do SUS – SIH/SUS, pelo qual 
é possível conhecer a medida de morbidade hospitalar por 
local de residência. Neste estudo foram observados elevados 
gastos com pacientes oncológicos internados em unidades 
hospitalares, no município de Santa Cruz/RN. Estudos 
apontam para um alto gasto com internação hospitalar, de 
modo generalizado no Brasil [10,11].

Quando observamos a distribuição dos dados em relação 
ao gênero, percebe-se que as mulheres respondem pelo maior 
percentual de internações por neoplasias, fato este que corro-
bora o estudo realizado no estado de São Paulo que observou 
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um predomínio de 60,2% internações, para mulheres em 
serviços públicos de saúde [3]. 

Com relação à faixa etária observamos que a maioria das 
internações por neoplasia entre as mulheres ocorreu entre 20 e 
49 anos, corroborando achados na literatura que ao analisar o 
perfil das mulheres internadas nas redes públicas de saúde no 
Brasil no período de 2002-2004 relatou que mulheres entre a 
segunda e quinta década de vida apresentam maior número 
de internações, apresentando esses valores mais elevados no 
período de 45-59 anos [12]. 

Em estudo descritivo a partir de dados secundários dispo-
níveis no Sistema de Informações de Mortalidade (SIM/SUS), 
do Sistema de Internações Hospitalares (SIH/SUS) e para os 
dados demográficos segundo o IBGE que avaliou a morbidade 
de mulheres em Florianópolis no período de 1998 a 2007 
observou que as mulheres acima dos 60 anos apresentaram 
maior número de internações por câncer quando comparado 
aos homens, dado este que também foi possível observar na 
presente pesquisa [12].

Estratificando a incidência de câncer entre os sexos, os 
estudos mostram que em países desenvolvidos a distribuição 
em ambos os sexos é semelhante, contudo, em países subde-
senvolvidos, as mulheres apresentam uma incidência 25% 
maior [3,13]. Confirmando essa tendência, pode-se perceber 
no presente estudo que as mulheres apresentaram um número 
de internações 2,5 vezes maior do que os homens.

Ao analisarmos especificamente a relação entre os tipos 
de neoplasias e número de internações observou-se que, para 
mulheres, a maioria desses procedimentos relacionados estive-
ram associados às neoplasias com localizações mal definidas, 
secundárias e não secundárias. Esse achado chama a atenção, 
pois é sabido na literatura as mulheres são acometidas prin-
cipalmente por câncer de mama e câncer do colo do útero 
[5,13,14], que neste estudo configuraram como quarta e 
terceira causas de internação, respectivamente.

Os cânceres por órgãos digestivos figuraram entre a se-
gunda causa de internação. Se analisarmos as projeções do 
Instituto Nacional do Câncer para o ano de 2012, juntas 
essas neoplasias seriam responsáveis por 12,3% dos novos 
casos para o referido ano, ultrapassando o percentual dos 
casos para câncer do colo do útero [5].

Entre os homens as neoplasias de órgãos digestivos respon-
deram por cerca de um terço das internações, a esse respeito, 
estudo multicêntrico, realizando em 25 países, avaliou a 
prevalência de câncer nas populações adultas e apontou para 
o sexo masculino um maior acometimento por em neoplasias 
de fígado, esôfago e estômago [13].

Em pesquisa acerca da morbimortalidade masculina, es-
tudo apresenta nesse período que as neoplasia foram a quarta 
causa de internações (4,6%) e que o maior número de casos 
de internações ocorre na faixa etária de 60 a 79 anos [15].

Conjectura-se que um número elevado de internações 
por neoplasias em localizações mal definidas, tanto em 
homens como em mulheres, deva-se justamente à falta de 

estadiamento e diagnóstico correto da patologia, o que 
demonstra a necessidade da melhoria nos serviços e tecno-
logias disponíveis.

Além disso, reforça a necessidade da construção da rede 
de atenção à saúde das pessoas com doenças crônicas, na qual 
o câncer é o eixo prioritário e promove modificações desde 
a atenção primária em Saúde até a assistência especializada e 
hospitalar, convergindo para um cuidado mais resolutivo e 
integral dos pacientes [16-18]. 

Conclusão

Neste estudo, as mulheres apresentaram uma maior ocor-
rência de internações hospitalares entre a 2ª e 5ª década de 
vida, ocasionadas principalmente por neoplasias malignas em 
localizações mal definidas. Já em homens, evidenciou-se que 
a maior parte das internações foi ocasionada por neoplasias 
de órgãos digestivos em usuários acima de 60 anos. 

Os resultados apontados no presente estudo permiti-
ram traçar um perfil do problema de saúde em questão, e 
possibilitaram conhecer o panorama regional da ocorrência 
de câncer, oferecendo informações sobre a morbidade nessa 
população, possibilitando direcionar caminhos de atuação na 
atenção primária em saúde e reorientação da aplicação dos 
recursos públicos em saúde. Especialmente, nesse momento 
em que o Brasil passa por uma reconfiguração no sentido de 
estruturar linhas de cuidados especificas abrigadas nas redes 
de atenção à saúde.

Este estudo apresenta limitações tendo em vista que o 
banco de dados utilizado não oportuniza diferenciar rein-
ternações ou transferências do mesmo paciente, o que pode 
resultar em contagens cumulativas, além de identificar um 
número significativo de casos com diagnósticos imprecisos, 
quanto ao tipo e localização da doença oncológica. A despeito 
deste viés, o estudo das internações quanto a suas diferenças 
características, permite uma boa visão da morbidade da po-
pulação e reflete a necessidade de se estruturar uma rede para 
essa linha de cuidado na região. Sugere-se que sejam realizados 
outros estudos transversais e ecológicos com esses indivíduos 
para que o planejamento das ações e serviços de saúde esteja 
de acordo com a realidade locorregional.
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Resumo
Introdução: A incidência das neoplasias vem aumentando com 

o decorrer dos anos, caracterizando como agravo à saúde publica, 
sendo um importante índice dos óbitos em menores de 15 anos. 
Atualmente o tratamento de pacientes oncológicos ocorre de for-
ma multi e interdisciplinar, envolvendo necessidades específicas e 
globais, estando à fisioterapia oncológica inclusa nesse contexto, 
prevenindo e reabilitando. Diante do exposto, o presente estudo tem 
por objetivo realizar uma análise bibliométrica acerca da produção 
de conhecimentos científicos sobre a fisioterapia onco-funcional 
pediátrica. Metodologia: Foi realizada análise bibliométrica, consul-
tando três bases de pesquisa (Lilacs, Scielo e Medline) no período 
compreendido entre 2003 a 2013. Resultados: Foram encontrados 
422 periódicos, dos quais apenas 8 respeitaram os critérios de in-
clusão. Desses 8, cinco foram encontrados no período de 2009 a 
2013. Quanto à natureza do estudo, foi observada predominância 
de estudos quantitativos (n = 7), com variação de Qualis A1 a 
periódicos sem classificação de Qualis. Referente aos descritores foi 
encontrado um total de 12 descritores. Conclusão: Neste estudo, foi 
evidenciado que é reduzido o número de periódicos de livre acesso, 
na área em questão, não estando disponibilizados integralmente pelas 
bases de dados consultadas, denotando carência da ampliação do 
conhecimento científico nesta temática.
Palavras-chave: neoplasia, criança, fisioterapia.

Artigo original

Abstract
Introduction: The neoplasm incidence is increasing on the last 

years, being an important public health problem, with significant 
index of child death in the group < 15 years old. Currently, treatment 
of patients with cancer happens in a multi and interdisciplinary focus 
covering the specific and global needs of patient. In this context, 
physical therapy applied to oncology is included prevention and 
rehabilitation. The aim of this study was to analyze the knowledge 
about physical therapy applied to pediatric oncology. Methods: 
This was a bibliometric study conducted using the Scielo, Lilacs 
and Medline databases, looking for articles in the period of 2003 
to 2013. Results: Were found 422 articles, of which 8 are complied 
with inclusion criteria. Of these, five were found in the period 2009 
to 2013, being observed the predominance of quantitative studies (n 
= 7) and a variation of the Qualis classification of “A1” to “unrated 
Qualis”. Conclusion: This bibliometric study showed that the articles 
related to physical therapy in pediatric oncology are still scarce, 
denoting a lack of expansion of scientific knowledge in this specialty.
Key-words: neoplasm, child, physical therapy modalities.
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Introdução

As neoplasias malignas representam um conjunto de mais 
de 100 doenças, que apresentam como característica comum o 
crescimento desordenado de células capazes de invadir tecidos 
e órgãos vizinhos, causando metáteses [1]. A incidência, dessa 
patologia, vem aumentando com o decorrer dos anos, sendo 
responsável por cerca de 12% das causas de morte no mundo, 
representando no Brasil a segunda maior causa de mortalidade 
geral (15,74%, n = 178.990 óbitos) no ano de 2010 [1,2].

O câncer é um dos principais causadores de óbitos em 
menores de 15 anos, dentre os tipos de neoplasias mais preva-
lentes, as leucemias recebem destaque por ser o mais incidente 
na população pediátrica brasileira, incidindo de 15% a 45%, 
seguida dos linfomas com 5% a 25% e tumores do sistema 
nervoso central com 5% a 22%. Contudo vem se observan-
do, de modo geral, uma redução na taxa de mortalidade, 
principalmente nos países e regiões socioeconomicamente 
favorecidos [3]. 

No passado, o tratamento do câncer era pouco conser-
vador, submetendo o doente a inúmeras complicações e 
sequelas. Mas, com a evolução das pesquisas científicas na 
área da saúde, os pacientes oncológicos vem recebendo tra-
tamento multi e interdisciplinar, contribuindo para abordar 
as necessidades do indivíduo de forma específica e, ao mes-
mo tempo, global resultando na melhora da sintomatologia 
quanto da qualidade de vida dos pacientes. Nesse contexto, 
a fisioterapia oncológica traz grandes benefícios para o trata-
mento dos pacientes pediátricos, uma vez que a reabilitação é 
parte integrante da terapêutica oncológica, contribuindo para 
melhorar a independência e a reinserção do paciente em suas 
atividades de vida diária, restaurando o senso de dignidade 
e a autoestima [4,5].

A fisioterapia, nesse âmbito de tratamento, foi reconhe-
cida como especialidade pela Resolução nº. 364, de 20 de 
maio de 2009, recebendo a denominação de Fisioterapia 
Onco-Funcional [6], sendo de grande importância o início 
do tratamento fisioterapêutico logo após o diagnóstico do 
câncer, minimizando assim as sequelas, evitando a acentuação 
de problemas físicos e prevenindo a instalação de novas com-
plicações que possam desencadear uma redução da qualidade 
de vida desses pacientes [7]. Dantas, Araujo e Nascimento 
ressaltam as repercussões sistêmicas da doença e mencionam 
o cuidado fisioterapêutico ao paciente oncológico como uma 
assistência segura e resolutiva, para melhora da qualidade de 
vida, em decorrência da diminuição dos índices de morbi/
mortalidade [8].

Em contrapartida, a escassez de dados na literatura e 
a falta de padronização de métodos, de disseminação da 
informação, na área de oncologia pediátrica dificulta que a 
assistência fisioterapeuta seja praticada de forma mais acurada 
e eficaz. Diante do exposto o presente estudo comporta uma 
análise bibliométrica acerca da produção de conhecimentos 
científicos, relacionando a fisioterapia à oncologia pediátrica.

Material e métodos

Trata-se de um estudo bibliométrico, cujo tipo de pes-
quisa vem sendo cada vez mais utilizado nas diversas áreas 
do conhecimento com a finalidade de se obter indicadores 
de avaliação da produção científica em determinada área do 
conhecimento [9]. A importância desse tipo de pesquisa é a 
possibilidade da realização de um mapeamento de autores 
acerca de uma determinada área, em decorrência do levanta-
mento da quantidade e qualidade de artigos sobre um tema 
que é considerado relevante [10].

É uma técnica quantitativa e estatística para medição dos 
índices de produção e disseminação do conhecimento cien-
tífico [9] e cujo princípio é analisar a atividade científica ou 
técnica pelo estudo quantitativo das publicações apoiando-se 
em estudos realizados em bases de dados bibliográficas, resu-
mos, diretórios e catálogos de títulos de periódicos indexados, 
em referências, citações. Sendo para tanto uma importante 
ferramenta na prática da Saúde Baseada em Evidências. 

A importância dos estudos bibliométricos é sustentada 
pela necessidade de conhecer e avaliar a produtividade e a 
qualidade da pesquisa dos conhecimentos sobre determinada 
temática [9].

O presente estudo utilizou-se a pergunta norteadora: 
“Quais os conhecimentos disponíveis na literatura relacionando 
a fisioterapia à área de oncologia infantil?”.

Para tanto seguiu-se as seguintes etapas: busca, seleção, 
avaliação, e análise dos dados.

A busca contemplou as seguintes bases de dados: Biblio-
teca Virtual de Saúde (BVS), Scielo, e Medline (via Pubmed/
Ebsco). Para a realização da busca dos artigos foram utilizados, 
de acordo com a sintaxe de busca, os descritores (Descs/Mesh) 
bem como suas variações referentes aos termos “Fisioterapia”, 
“Oncologia” e “Pediatria”. O processamento de busca dos 
dados seguiu-se de modo que foram realizadas todas as possi-
bilidades de combinações dessas três áreas. Em seguida foram 
aplicados os seguintes limites: artigos com texto completo, 
livre acesso, publicados nos últimos 10 anos (2003 a 2013), 
nos idiomas português, inglês e espanhol, nas bases de dados 
Lilacs, Scielo, e Medline (via Pubmed/Ebsco). 

Em seguida foram realizadas a seleção e avaliação dos 
artigos. Nesse momento, foram excluídas artigos que que fu-
giam à temática proposta, bem como os artigos cujos resumos 
encontravam-se indisponíveis.

Concluídas as etapas anteriores, utilizaram-se planilhas no 
Microsoft Excel para a categorização dos artigos. Os dados cole-
tados foram: base de dados na qual o artigo foi localizado, título 
da publicação, descritores utilizados, nome de periódico, ano 
de publicação, idioma, modalidade de publicação, objetivos.

Resultados

Com base nos critérios anteriormente descritos, foi realizada a 
etapa de seleção dos artigos, mediante a leitura dos resumos e textos 



Suplemento Fisioterapia Brasil - III Congresso Brasileiro de Fisioterapia em Oncologia116

Fisioterapia Brasil - Volume 14 - Número 4 - julho/agosto de 2013

completos, resultando na totalidade de 422 artigos encontrados na 
busca, sendo incluído nesse estudo apenas 8 artigos que respeitava 
os critérios de inclusão, como demonstrado no Gráfico 1.

Gráfico 1 - Processo de seleção da amostra.
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Entre os artigos publicados sobre fisioterapia e oncologia 
pediátrica, nos últimos 10 anos, observou-se um maior nú-
mero de publicação nos anos de 2010 e 2011, o que denota 
uma maior tendência de crescimento nos últimos 5 anos, 
conforme descrito na Tabela I.

Tabela I - Distribuição dos artigos publicados sobre a fisioterapia 
em oncologia pediátrica no período de 2003 a 2013. 

Ano
Distribuição dos artigos

Nº de publi-
cações

%

2003 0 0
2004 1 12,5
2005 0 0
2006 0 0
2007 1 12,5
2008 0 0
2009 0 0
2010 3 37,5
2011 2 25,0
2012 1 12,5
2013 0 0
Total 8 100

Ao ser analisado a abordagem/natureza, os resultados 
apontam a predominância de estudos de natureza quantita-
tiva, como exposto no Gráfico 2.

Gráfico 2 - Distribuição dos artigos quanto à abordagem/natureza 
do estudo.
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Referente a classificação dos periódicos encontrados o 
presente estudo (Tabela 02) evidenciou uma variação desde 
Qualis “A” a periódicos sem avaliação Qualis. 

Tabela II - Distribuição dos artigos de acordo com os periódicos e 
seus respectivos Qualis.

Nome do periódico Qualis
Nº de publi-

cações
Clinics (São Paulo) A2 01
BMC Cancer A2 01

J Cancer Surviv
Sem Avaliação 

Qualis
01

Korean J Ophthalmol
Sem Avaliação 

Qualis
01

Radiology A1 01

Cancer Control
Sem Avaliação 

Qualis
01

Rev Bras Ortop B1 01
Pediatria Moderna B2 01
Total 08

Com relação aos descritores citados pelos autores nos arti-
gos publicados no período de 2003 a 2013, no LILACS. Os 
8 artigos analisados nesta bibliometria citaram 14 descritores 
ao todo, sendo que “Fisioterapia”, “Neoplasia” e “Crianças” 
foram os de maior frequência por terem sido utilizados como 
critério de busca no presente estudo; Estando os demais des-
critores em menor número nas citações, como demostrado 
na Tabela III.

Tabela III - Distribuição dos descritores utilizados na produção dos 
artigos pesquisados, em números absolutos.

Descritor
Nº de vezes 

utilizado
Fisioterapia Especialidade /Physiotherapy 
(specialty)

3

Fisioterapia/ Modalidades de Fisioterapia / 
Physical Therapy Modalities 

3

Criança/Child 7
Neoplasia/Neoplasm 3
Pediatria/Pediatrics 2
Reabilitação/Reabilitation 1
Câncer/Cancer 1
Oncologia/Oncology 1
TENS 1
Exercise Therapy 1
Muscle Stretching Exercises 1
Precursor Cell Lymphoblastic Leukemia
Lymphoma/drug therapy*

1

Cryotherapy 2
Ultrasonic Therapy 1
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Discussão

Para a realização da pesquisa bibliográfica esse estudo 
contemplou as seguintes bases de dados: Biblioteca Virtual de 
Saúde (BVS), Scielo, e Medline (via Pubmed/EBSCO), que 
são fontes de informações formais secundárias [10]. As bases 
de dados bibliográficos podem ser descritas como sendo um 
conjunto de dados, que se relacionam entre si, permitindo a 
recuperação de informações memorizadas em computadores, 
além de reunir e organizar artigos de revistas, livros, teses, 
dentre outros documentos [10]. 

Dentre os tipos de bases nacionais mais relevantes 
destaca-se a Biblioteca Virtual da Saúde (BVS). Descrita 
como “portal de textos completos, produzida pelo Centro 
Latino-Americano e do Caribe de Informação em Ciências da 
Saúde”; Das bases de dados internacionais o Scielo é descrito 
como “modelo para a publicação eletrônica cooperativa de 
periódicos científicos na internet, desenvolvido para respon-
der às necessidades da comunicação científica nos países em 
desenvolvimento, particularmente na América Latina” e o 
Medline como “base de Dados da literatura internacional 
da área médica e biomédica, produzida pela NLM (National 
Library of Medicine)”. 

Foram pesquisados nessas bases de dados trabalhos cien-
tíficos com abordagem quantitativa e de outras naturezas. 
Embora tenham sido pesquisados estudos com diferentes 
abordagens, a maioria das publicações foi de abordagem 
quantitativa. 

Dalfovo, Lana e Silveira apresentam a pesquisa quantitati-
va quando as informações coletadas são expressas em números, 
já para métodos qualitativos são utilizadas entrevistas abertas, 
analise comportamental e métodos, os quais expressem de 
forma não numérica o que se estar investigando, esses autores 
define esses dois modos de pesquisa como quantitativo e o 
qualitativo; A escolha dessa abordagem metodológica deve 
está associada ao objetivo da pesquisa [12]. 

Atualmente as pesquisas de caráter quantitativo são pre-
dominantes na área da saúde como encontrado neste este 
estudo [13]. Serapiono expõe que “a investigação quantitativa 
atua em níveis de realidade e tem como objetivo trazer à luz 
dados, indicadores e tendências observáveis”, já os méto-
dos qualitativos – tendo em vista a que durante a pesquisa 
com frequência emergem novos aspectos entre as variáveis, 
possibilitando, desse modo, ir mais fundo ao significado, 
observando o sujeito, suas diferenças e as explicações para os 
fatos – devem ser utilizados quando o objeto de estudo não 
é bem conhecido [14].

Qualis é o conjunto de procedimentos utilizados pela Coorde-
nação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), 
sendo este resultado da estratificação da qualidade da produção 
intelectual, sendo utilizado como referência para avaliação da 
produção científica nacional, o qual apresenta oito números de 
estrato em ordem decrescente de relevância, de acordo com o fator 
de impacto: A1, A2, B1, B2, B3, B4, B5 e C [15,16]. 

Nessa pesquisa foi observado uma variação quanto a 
classificação do Qualis dos periódicos, indo de Qualis A1 a 
periódicos sem classificação de Qualis. Produções científicas 
classificadas pelo Qualis representaram um dos itens principais 
da avaliação dos programas de pós-graduação no último triê-
nio [16]. Lucena e Tibúrcio expõem que a eficiência – recursos 
humanos e sua capacidade de produzir pesquisa e ensino – e 
a qualidade das publicações são as principais dimensões na 
produção cientifica acadêmica [17]. 

O vocabulário dos Descritores em Ciências da Saúde 
(DeCS) foi criado pelo Centro-americano e do Caribe de 
informações em Ciências da Saúde (BIREME), contendo 
terminologias em português, espanhol e inglês [18]. 

Na presente pesquisa foi observado que entre os oito 
artigos analisados foram citados 14 descritores. Os descri-
tores apresentam estruturas hierárquicas, sendo relevante 
na indexação de periódicos, uma vez que ao realizar uma 
pesquisa, é utilizado descritor para a busca e caso o mesmo 
não esteja de acordo às nomenclaturas inclusas nas bases de 
dados, o período pode não ser encontrado e a informação 
perdida [19]. Dessa forma reforça-se a ideia de se propor a 
uniformização e adequação dos termos utilizados na área da 
fisioterapia aplicada à oncologia pediátrica, a fim de evitar 
a dispersão de conhecimento e otimizar a disseminação de 
conhecimento, fundamental para sucesso da boa prática da 
saúde baseada em evidência [4,9,20].

Conclusão

Neste estudo observou-se uma predominância das pes-
quisas com abordagens quantitativas em detrimento das 
qualitativas, uma vez que essas pesquisas são mais comuns 
nas áreas da saúde.

Referente ao Qualis verificou-se uma grande variação 
na classificação dos artigos selecionados, assim como, dos 
descritores.

Diante da realização deste, propõe-se a criação de termos 
indexadores mais direcionados à área de fisioterapia aplicada 
à oncologia pediátrica e a disseminação dessa cultura com a 
finalidade de se melhorar as estratégias de busca acerca desse 
conhecimento.
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A utilização do método kinesio taping na redução 
de seroma após mastectomia e linfadenectomia 
axilar: relato de caso
Marco V. Fernandes, Thiago V. Lemos, João Paulo C. 
Matheus, Julia M. Silva, Maria F. Vogt, Liana B. Gomide

Centro de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia 
(CACON), Hospital Universitário de Brasília (HUB), Faculdade de 

Ceilândia – FCE, Universidade de Brasília - UnB

Objetivos: O seroma é uma complicação frequente após linfade-
nectomia axilar e pode favorecer o aparecimento de complicações 
como necrose da pele, deiscência da ferida, tempo prolongado 
de recuperação, além do atraso no início de terapia adjuvantes. 
O objetivo desse estudo foi avaliar o efeito do método Kinesio 
Taping na redução do seroma. Metodologia: O estudo foi realizado 
no Centro de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) do 
Hospital Universitário de Brasília (HUB) em uma paciente que 
realizou mastectomia e linfadenectomia axilar. Após 7 dias da reti-
rada do dreno, a paciente retornou ao ambulatório com queixa de 
desconforto na região do plastrão. Após consulta, foi diagnosticado 
o seroma e encaminhado para punção do líquido. A paciente foi 
submetida a 4 punções, com intervalo de 2 dias em cada uma. O 
volume drenado nessas punções foi de 300 ml, 300 ml, 300 ml e 
260 ml. A partir da quarta punção foi aplicado o método Kinesio 
Taping, por meio de 2 bandagens, na borda superior e borda inferior 
da cicatriz do plastão, sobre o seroma. A paciente foi orientada a 
permanecer com a bandagem em casa e retornar ao ambulatório 
após 1 semana para aplicação de nova bandagem. Nesse período ela 
não foi submetida a nenhum outro tratamento. Resultados: Após 7 
e 14 dias da aplicação da bandagem a paciente retornou ao ambu-
latório para acompanhamento do seroma. Na primeira semana, o 
volume puncionado foi de 160 ml e na segunda de apenas 50 ml. 
A bandagem utilizada foi composta por material com elasticidade, 
aderência, mecânica, textura e recolhimento capaz de promover 
aumento da estimulação somatossensorial e, consequentemente, um 
input proprioceptivo e mecanorreceptivo, possibilitando respostas 
como inibições, ativações, facilitações musculares, além de efeitos 
circulatórios. A Kinesio Taping como recurso terapêutico contribuiu 
para redução do volume do seroma e, consequentemente, o número 
de aspirações.
Palavras-chave: câncer de mama, seroma, kinesio taping.

Achados clínicos autorrelatados por mulheres 
com câncer de mama e sua associação com o 
ciclo hormonal feminino
Michelly Pereira de Araujo, Sonaly de Lima Silva, Maria 
Isabel da Silva Guedes, Waydja Lânia Virgínia de Araújo 
Marinho, Diego de Sousa Dantas, Railda Shelsea Taveira 
Rocha do Nascimento

Resumos

Laboratório de Ciência e Tecnologia em Saúde. Programa de 
Reabilitação Onco-funcional. Campina Grande/PB

Objetivo: O sinal mais comum do câncer da mama é a presença 
de nódulo, no entanto, outros sinais poderão surgir como edema, 
dor, retração e ulceração da pele, eritema e sangramento mamilar 
sintomas, cuja incidência se eleva consideravelmente após a me-
nopausa. Assim, o objetivo deste trabalho foi avaliar a presença de 
sinais clínicos característicos de tumor maligno de mama e sua fase 
de aparecimento no ciclo hormonal feminino. Métodos: Trata-se de 
um estudo transversal, descritivo, desenvolvido no Laboratório de 
Ciências e Tecnologia em Saúde (LCTS) da Universidade Estadual 
da Paraíba (UEPB) em parceria com o Centro de Cancerologia do 
Hospital da FAP. Utilizou-se como instrumento de coleta de dados, 
os protocolos de avaliação clínica e funcional do LCTS, no perío-
do de 2009 a 2011. Resultados: Foram analisados 70 protocolos e 
observou-se que os sintomas mais frequentes para procura de profis-
sional especializado foram: mastalgia (41,4%), a presença de nódulo 
(30,0%), retração mamilar (4,3%), ulceração na pele e mamilo 
(2,9%) e secreção papilar não sanguinolenta (1,4%), ulceração no 
mamilo (1,43%). Com relação à fase de aparecimento dos sintomas, 
20,0% foi no período pré-menopausa, 10,0% na peri-menopausa, 
25,7% na pós-menopausa e 44,3% não informou. Conclusão: Os 
resultados indicam que a dor e o tumor são os principais sinais clí-
nicos associados à neoplasia maligna de mama e são determinantes 
para a procura de serviço médico especializado. Ademais, a maior 
parte dos sintomas surge no período pós-menopausal, evidenciando 
uma incidência de câncer de mama muito mais alta nesta fase do 
ciclo hormonal feminino.
palavras-chave: câncer de mama, ciclo hormonal, achados 

clínicos.

Avaliação dos efeitos da intervenção 
fisioterapêutica no linfedema de pacientes 
mastectomizadas submetidas à radioterapia
Maiara de Souza Costa, Sabrinne Suelen Santos Sampaio, 
Janayna Dias Lima, Amanda Duarte, Amanda Rafaella 
Menezes Moura, Railda Shelsea Taveira Rocha do 
Nascimento

Laboratório de Ciência e Tecnologia em Saúde. Programa de 
Reabilitação Onco-funcional. Campina Grande/PB

Objetivo: Avaliar os efeitos da intervenção fisioterapêutica no 
linfedema de pacientes mastectomizadas, submetidas à radioterapia. 
Métodos: Foi conduzido um estudo experimental, observacional e 
de uma coorte, de mulheres mastectomizadas nas dependências do 
Centro de Cancerologia Dr. Ulisses Pinto, do Hospital Fundação 
Assistencial da Paraíba (FAP). Para a realização desta pesquisa, 
utilizou-se, como instrumentos de coleta de dados, o protocolo de 
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avaliação onco-funcional do Laboratório de Ciência e Tecnologia em 
Saúde, uma fita métrica plástica e um lápis dermográfico para análise 
da perimetria. Resultados: Após a avaliação onco- funcional, foram 
realizadas dez sessões de drenagem linfática associado à cinesioterapia 
três vezes por semana. Em cada sessão, era realizada a perimetria. 
Na reavaliação foi constatada, pela perimetria, uma redução signifi-
cativa nas medidas do linfedema, além de melhora na sensibilidade 
e amplitude de movimento, diminuição de aderências cicatriciais e 
facilidade para realizar as atividades de vida diária, o que melhorou 
a qualidade de vida das pacientes. Conclusão: No que se refere ao 
protocolo de tratamento de linfedema proposto, verificou-se uma 
evolução positiva e substancial dos resultados obtidos. Outro aspecto 
de relevância são as vantagens da drenagem linfática manual, que é 
um método simples, de baixo custo, além de ser um procedimento 
não invasivo, exigindo apenas qualificação profissional.
Palavras-chave: câncer de mama, mastectomia, radioterapia, 

linfedema, fisioterapia.

Saúde autorreferida em mulheres com câncer 
de mama durante tratamento quimioterápico 
neoadjuvante
Rosália Ferreia Diniz Neta, Diego De Sousa Dantas, 
Francisco Leite Evangelista Pimentel, Aúdrea Fábia O. 
Tavares, Jéssica Naara Caluête Pereira, Railda Shelsea 
Taveira Rocha do Nascimento

Laboratório de Ciência e Tecnologia em Saúde. Programa de 
Reabilitação Onco-funcional. Campina Grande/PB

Objetivo: Conhecer a percepção de saúde de mulheres com 
câncer de mama sob tratamento quimioterápico neoadjuvante. 
Métodos: Trata-se de um estudo piloto, de caráter transversal, 
desenvolvido junto a 12 mulheres que encontravam-se realizando 
quimioterapia neoadjuvante no Centro de Cancerologia Dr. Ulisses 
Pinto do Hospital Fundação Assistencial da Paraíba – FAP. Para a 
avaliação da saúde autorreferida atual foi utilizada uma escala de 
cinco pontos (muito ruim, ruim, nem ruim/nem boa, boa e muito 
boa) e saúde comparada há um ano foi avaliada igualmente por 
cinco categorias (muito pior, pior, igual, melhor, muito melhor). 
O estudo foi aprovado pelo CEP/UEPB. Resultados: A idade média 
das pacientes foi de 53,8 ± 9,8 anos, 58,3% encontrava-se acima 
do peso e realizando o primeiro ciclo da quimioterapia 45,6%. 
75% das pacientes avaliaram sua saúde atual com sendo boa e 25% 
avaliaram como precária. Quando comparada sua saúde atual com 
há um ano, 41,7% avaliaram como um pouco pior, 8,3% como 
muito pior agora e 25% perceberam como um pouco melhor ou a 
mesma coisa, com igual percentual. Conclusão: Verificou-se que a 
maioria das mulheres autopercebem sua saúde como boa, contudo, 
quando comparada há um ano, foi percebida como um pouco pior. 
Nesse contexto, verifica-se que a quimioterapia em si não alterou a 
percepção de saúde dessas mulheres, contudo o processo da doença 
como um todo prejudicou tal percepção. 
Palavras-chave: câncer de mama, nível de saúde, quimioterapia.

Importância da fisioterapia respiratória pré-
operatória na ressecção pulmonar
Nivian Mirelly Moraes Feliciano, Danielle Cristina Gomes, 
Roseane Bezerra Leite, Janayna Dias Lima, Evaneide Dantas 
da Silva
Universidade Estadual da Paraíba, Departamento de Fisioterapia

E-mail: nivianmf_2007@hotmail.com

Objetivo: Analisar através de uma revisão sistemática de es-
tudos experimentais, a importância da fisioterapia respiratória 
pré-operatória como diminuição das complicações pós-operatórias 
e do tempo de internação em pacientes com câncer de pulmão 
submetidos à ressecção pulmonar. Métodos. O levantamento bi-
bliográfico foi realizado através do Pubmed, Scielo, BVS, PEDro. 
Utilizando os descritores fisioterapia respiratória, pré-operatório, 
ressecção pulmonar e câncer de pulmão. Para delimitar a pesquisa 
foi utilizado como critério de inclusão: (1) estudos do tipo caso-
-controle e ensaios clínicos que avaliassem os indivíduos antes e após 
a intervenção; (2) artigos em português ou inglês nos quais tivemos 
acesso aos resultados. Resultados: Foram encontrados 50 artigos, dos 
quais foram selecionados cinco artigos que estiveram de acordo com 
os critérios. Desses quatro eram classificados como ensaio clínico 
e um como caso-controle. Nesses estudos os autores observaram 
resultados positivos de sua intervenção, sendo eles obtidos como 
aumento da saturação de oxigênio, do VO2 de pico e das pressões 
respiratórias máximas. Também foram observados diminuições da 
taxa de morbidade pulmonar, de tempo de uso de dreno torácico e do 
tempo de internação hospitalar. Conclusão: Estes resultados indicam 
que uma intervenção pré-operatória da fisioterapia respiratória é 
satisfatória reduzindo o tempo de internação hospitalar, a morbidade 
pulmonar após ressecção e as complicações pós-cirúrgicas. Ressalta-se 
a importância de mais pesquisas acerca da temática, pois se observou 
um número limitado de estudos envolvendo o preparo do sistema 
pulmonar para esse tipo de cirurgia.
Palavras-chave: fisioterapia respiratória, pré-operatório, 

ressecção pulmonar, câncer de pulmão.

Repercussão da neoplasia maligna de cabeça 
e pescoço sobre a funcionalidade: revisão 
sistemática
Mírian Celly Medeiros Miranda David, Ana Carolina Daher 
Ribas Galvão, Raisa Maria Bezerra Melo, Maíra Lopes Costa, 
Filipe Emanuel Oliveira Almeida, Carlúcia Ithamar Fernandes 
Franco
Universidade Estadual da Paraíba, Departamento de Fisioterapia

miriancelly@hotmail.com

Objetivo: Enfatizar a repercussão da neoplasia maligna de cabeça 
e pescoço sobre a capacidade funcional. Métodos: Revisão sistemática 
da literatura a partir das bases de dados eletrônicos: Scielo, Lilacs e 
Medline/PubMed. Foram identificados 87 artigos, sendo 40 destes 
relevantes para o estudo. Como critérios de inclusão: Foram con-
siderados trabalhos científicos completos relacionados à temática e 
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selecionados nos idiomas português ou inglês, restringindo o tempo 
de publicação aos últimos oito anos. Resultados: Observou-se preva-
lência do câncer de cabeça e pescoço em indivíduos entre 51 e 70 
anos, do gênero masculino, com baixa escolaridade e com histórico 
fumante e etílico, com destaque para os cânceres de cavidade oral, 
orofaringe e laringe. As principais formas de tratamento verificadas 
foram: intervenção cirúrgica, radioterapia e quimioterapia, podendo 
ser utilizadas de forma isolada ou associada. Dentre as principais 
repercussões funcionais dos indivíduos, seja pela própria patologia 
ou pelo tratamento oncológico, destacaram-se: lesão do nervo aces-
sório (29,5%), hipomobilidade da articulação temporo-mandibular 
(27,6%), distúrbios respiratórios (12,3%) e restrições dos movi-
mentos cervicais (10,3%), além de outros menos frequentes como 
paralisa facial periférica, linfedema de face e pescoço e compressão 
medular. Conclusão: Baseado nos resultados obtidos pode-se sugerir 
que a neoplasia maligna de cabeça e pescoço apresenta alta reper-
cussão negativa sobre a capacidade funcional, uma vez que acarreta 
déficits dos sistemas nervoso, esquelético, muscular, respiratório e 
linfático, cujas disfunções podem ser amenizadas potencialmente 
através intervenção fisioterapêutica direcionada.
Palavras-chave: neoplasia maligna de cabeça e pescoço, 

capacidade funcional; incapacidade.

Qualidade de vida em pacientes com câncer de 
cabeça e pescoço: revisão sistemática
Carlúcia Ithamar Fernandes Franco, Heitor Gomes Araújo 
Filho, Jullyana Cris Marcelino Souza, Kênia de Sousa Silva, 
Mírian Celly Medeiros Miranda David
Universidade Estadual da Paraíba, Departamento de Fisioterapia

cithamar@yahoo.com.br

Objetivo: Analisar a produção científica relacionada à qua-
lidade de vida de indivíduos com câncer de cabeça e pescoço. 
Métodos: Tratou-se de uma revisão sistemática realizada através 
de um levantamento científico nas bases de dados Scielo, Lilacs e 
Medline, utilizando os descritores: dor, câncer de cabeça e pescoço 
e qualidade de vida. Foram considerados artigos relacionados à te-
mática e selecionados nos idiomas português e inglês, restringindo 
o tempo de publicação aos últimos cinco anos. Resultados: A partir 
da análise dos artigos verificou-se que as patologias oncológicas de 
cabeça e pescoço representam um dos seis tumores malignos mais 
prevalentes no mundo, com valor estimado de 900.000 novos casos 
diagnosticados anualmente em escala mundial. O câncer de cabeça 
e pescoço é mais presente no sexo masculino, com maior incidência 
em cavidade oral (40%), laringe (25%) e faringe (15%). A qualidade 
de vida destes pacientes está frequentemente prejudicada, e a dor, 
seja esta decorrente da doença ou do tratamento, é um dos sinto-
mas que mais contribui para deteriorização ou perda da qualidade 
de vida destes indivíduos, sendo relatada por cerca de 50% deles 
antes da terapia oncológica, 81% durante, 70% no final e 36% 
em 6 meses ou mais após o tratamento. Conclusão: Com base nos 
dados obtidos concluiu-se que a revisão sistemática possibilitou a 
construção de uma síntese do conhecimento científico a cerca da 

qualidade de vida nos pacientes com câncer de cabeça e pescoço, 
que incorporada à prática clínica auxilia os profissionais de saúde 
no processo de decisão do tratamento.
Palavras-chave: dor; câncer de cabeça e pescoço, qualidade de 

vida.

Osteossarcoma no fêmur e exercícios 
cinecioterapêuticos: revisão sistemática
Geissa Larissa da Silva Lima, Andressa Rafaela da Silva Lima
Universidade Estadual da Paraíba. Departamento de Fisioterapia

E-mail: geissalarissa@gmail.com

Objetivo: Relatar a eficácia dos exercícios cinesiotrapêuticos no 
tratamento para portadores de osteossarcoma no fêmur, beneficiando 
os mesmos a realizar as atividades da vida diária. Métodos: Trata-se de 
uma revisão sistemática bibliográfica e de artigos científicos sobre a 
atuação da fisioterapia no tratamento de osteosacoma no fêmur. Foram 
utilizados livros da Biblioteca Central da Universidade Estadual da 
Paraíba e base de dados Scielo, Bireme e PubMed com os descritores: 
‘Fisioterapia’, ‘Osteossarcoma’,’Exercicios Cinecioterapêuticos’ con-
cernentes aos anos de 2008 a 2012. Foram encontrados 25 artigos 
sendo selecionados apenas 15, condicentes com o objetivo do estudo. 
Resultados: Foi observado na análise dos textos, que todos apontam a 
fisioterapia motora como recurso utilizado para pacientes com oste-
ossarcoma no fêmur, de tal forma que evita a contratura do membro 
acometido, mantem e fortalece a musculatura do membro inferior 
contra lateral e dos membros superiores. Oito estudos abordam ou-
tras intervenções terapêuticas como: Fisioterapia respiratória, com os 
exercícios respiratórios em plano diafragmático e a Hidroterapia com 
os exercícios de fortalecimento da musculatura para ganho progressivo 
na amplitude de movimento, ressaltando que a fisioterapia melhora a 
qualidade de vida e os aspectos físico-funcionais da doença. Conclusão: 
A presente revisão sistemática permite concluir que a fisioterapia visa 
uma abordagem para maximizar a função e manutenção de uma ade-
quada qualidade de vida dos pacientes com osteossarcoma no fêmur 
na tentativa de evitar a incapacidade total.
Palavras-chave: fisioterapia, osteossarcoma, exercícios 

cinecioterapêuticos.

Estudo dos fatores associados à redução de força 
muscular e amplitude de movimento glenoumeral 
em mulheres mastectomizadas
Marieliza Araújo Braga, Gleydson Silva Morais, Wesley 
Cavalcante Cruz, Edmilson de Souza Ramos Neto, Nadja 
Vanessa de Almeida Ferraz;, Railda Shelsea Taveira Rocha 
do Nascimento

Universidade Estadual da Paraíba – UEPB 
E-mail: marieliza_braga@hotmail.com

Objetivo: O objetivo deste estudo foi investigar a associação dos 
possíveis fatores limitantes pós-cirúrgicos sobre a força muscular e 
a amplitude de movimento da articulação glenoumeral. Métodos: 
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A presente pesquisa consistiu de um estudo descritivo, retrospec-
tivo, com dados de 131 prontuários de mulheres mastectomizadas 
atendidas pelo serviço de fisioterapia do Laboratório de Ciência e 
Tecnologia em Saúde (LCTS) da Fundação Assistencial da Paraíba 
(FAP). As análises foram feitas mediante o teste do qui-quadrado 
(X2), utilizando-se a correção de Yates quando necessário, adotando-
-se um nível de significância estatística de p < 0,05. Resultados: 
Não foi possível observar associações significativas entre a idade 
avançada, o tipo cirúrgico, a extirpação de linfonodos e a presença 
de linfedema e a diminuição de força muscular e de amplitude de 
movimento da articulação do ombro (p > 0,05). Conclusão: Tais 
dados podem ser reflexos das perdas de informações, porém não 
devem ser desconsiderados, uma vez que, até o presente momento 
não existem estudos literários que estabelecem esta relação direta.
Palavras-chave: procedimento cirúrgico, força muscular, 

articulação glenoumeral.

Efeitos do composto mesoionico (MI-2) sobre a 
atividade antitumoral
Elayne Cristine Soares Silva, Railda Shelsea Taveira Rocha 
Nascimento, George Chaves Jimenez, Petrônio Filgueiras 
Athayde-Filho, Severino Alves Júnior, Manoel Adrião

Universidade Federal Rural de Pernambuco.
E-mail: manoeladriao@yahoo.com.br

Os compostos mesoiônicos possuem características físico-quími-
cas singulares e têm despertado interesse de pesquisadores no campo 
da farmacologia, devido as atividades biológicas atribuídas as diferentes 
classes desses compostos. O mesoiônico 5-(4-clorofenil)-3-metil-4-
-fenil-1,3-tiazólio-2-tiolato (MI-2), foi escolhido devido à propriedade 
antitumoral, até então não testada neste composto e conferida a alguns 
mesoiônicos. Objetivos: avaliar os efeitos (MI-2) no desenvolvimento 
do tumor de Ehrlich em camundongos, a expressão dos genes p53, 
COX1 e COX2 no tecido tumoral, além da bioquímica e histopato-
logia correlacionada e toxicidade aguda. Métodos: realizaram-se testes 
de toxicidade aguda, inibição tumoral, análises histopatológicas, bio-
químicas e expressão dos genes TP53, ciclooxigenases 1 e 2 (COX-1 e 
COX-2) pelo real time. Resultados: Os resultados indicam que o MI-2 
apresentou efeitos inibitórios tanto no tumor de Ehrlich ascítico, 
quanto no sólido; porém, apresentando sinais de toxicidade na dose 
de 0,5mg/Kg empregada no tratamento, as quais foram verificadas 
no bioquímico e histopatologia do fígado, rins e coração. Quanto aos 
genes foi possível observar uma tendência a diminuição da expressão 
do TP53 e COX-2, comparada ao grupo controle, embora não tenha 
sido significativa estatisticamente. Conclusão: O MI-2 parece ter um 
efeito importante na inibição direta de células ascíticas do tumor de 
Ehrlich, como também sobre os mecanismos associados ao processo 
de divisão e crescimento celular no tumor de Ehrlich sólido, quando 
administrada em dose única de 0,5 mg/Kg. Novas pesquisas devem 
ser conduzidas, em modelos experimentais, afim de que seja possível 
a elucidação dos principais mecanismos de ação associados à atividade 
de inibição tumoral protagonizada pelo MI-2. 
Palavras-chave: cancer, mesoionic, TP53, COX-1, COX-2.

Impacto da vivência familiar do câncer na 
representação social de estudantes sobre a 
doença
Diego de Sousa Dantas, Camila Mayara Medeiros de Moura, 
Danielle Giane da Costa Neri, Gabriele Natane de Medeiros 
Cirne, Tatiana de Lima Tavares, Maria de Lourdes Fernandes 
de Oliveira

Universidade Estadual da Paraíba / Universidade Federal do Rio 
Grande do Norte

E-mail: camyla_mayara@hotmail.com 

Objetivo: analisar o impacto da experiência de câncer na família 
na representação social dos acadêmicos de Fisioterapia, frente ao 
câncer. Métodos: Trata-se de uma pesquisa qualitativa baseada na 
Teoria de Representações Sociais, com abordagem complementar 
da Teoria do Núcleo central e desenvolvida junto a 102 do Curso 
de Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraíba. Os dados 
foram coletados através da evocação livre ao termo indutor câncer 
e analisados pelo Software Evocation 2000. Considerou-se câncer 
na família, um caso até o terceiro grau de parentesco. A pesquisa foi 
aprovada pelo CEP/UEPB sob nº. 0500.0.133.000-11 Resultados: 
verificou-se que 54 alunos (52,9%) tiveram câncer na família, e 
para esses o núcleo central da representação social foram: quimio-
terapia, morte, tristeza, dor e sofrimento. Já para os 48 alunos que 
não tiveram câncer na família, o núcleo central foi composto pelas 
palavras reabilitação e tratamento. As representações sobre o termo 
câncer entre os que não tiveram contato com parentes oncológicos 
tiveram outra visão, diferente dos que já passaram por essa situação. 
Conclusão: O impacto de uma doença como o câncer, não afeta 
apenas o sujeito enfermo, mas estende-se a todo o universo familiar, 
o paciente e sua família sofrem um grande impacto em suas vidas 
dando lugar a sentimentos de desamparo. É isso que percebemos ao 
comparar o resultado de acadêmicos que já tiveram câncer na família 
em que as evocações são voltadas para sofrimento e tratamento e 
os que não tiveram câncer na família em que as mais importantes 
evocações estão acerca do tratamento.
Palavras-chave: representação social, câncer, relações familiares.

Análise comparativa da amplitude do ombro 
em mulheres submetidas a diferentes tipos de 
mastectomias
Hermana Rafaela do Nascimento Medeiros*, Maíra Creusa 
Farias Belo** 

*Fisioterapeuta graduada pela UNESC Faculdades, **Docente 
do curso de Fisioterapia da Faculdade Maurício de Nassau e da 

UNESC Faculdades
E-mail: hermana.rafaela@gmail.com

Objetivo: O estudo objetivou comparar à ADM do ombro em 
mulheres submetidas a diferentes tipos de mastectomias. Métodos: 
Foi uma pesquisa quantitativa, exploratória e transversal. A amos-
tra, do tipo probabilística, por acessibilidade, foi composta por 69 
mulheres da Fundação Assistencial da Paraíba- FAP, na cidade de 
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Campina Grande, nos setores de Oncologia, Radioterapia e Quimio-
terapia, que atendessem aos critérios de inclusão. Os dados foram 
coletados através de um formulário semi-estruturado desenvolvido 
pelas próprias autoras, no período de Setembro à Outubro de 2011. 
Resultados: Observou-se que a maior frequência das mastectomias 
radicais modificadas foi do Tipo Patey (36,2%), seguida pela Ra-
dical Tipo Halsted (27,5%); a dor esteve presente em 59,42% da 
amostra, sendo que nas pacientes de pós-operatório do tipo Patey 
a média de dor foi mais significativa (3 ± 2,3); 69,6% da amostra 
não relataram intercorrências pós-operatórias. Em relação à ADM, os 
movimentos de flexão e abdução foram os movimentos mais afetados 
em todas as técnicas, porém foram mais notórias na do tipo Radical 
Modificada de Patey e a Radical de Halsted, sendo este último tipo 
o de maior morbidade. Pode-se concluir, portanto, que as técnicas 
utilizadas para mastectomia estiveram associadas à perda maior ou 
menor de amplitude articular. 
Palavras-chave: mastectomia, amplitude de movimento articular, 

ombro.

Funcionalidade de membro superior após 
tratamento do câncer de mama 
Elaine Sousa*, Flávia Nascimento de Carvalho**, Anke 
Bergmann*, Erica Alves Nogueira Fabro*, Ricardo de 
Almeida Dias *, Rosalina Jorge Koifman***

*Hospital do Câncer III/ Instituto Nacional de Câncer José 
Gomes Alencar da Silva (INCA), **Centro Universitário Augusto 

Motta/Unisuam, ***Escola Nacional de Saúde Pública Sergio 
Arouca / Fiocruz

E-mail: abergmann@inca.gov.br

Objetivo: Avaliar a funcionalidade do membro superior das 
mulheres submetidas ao tratamento do câncer de mama, em uma 
instituição pública de referência do Sistema Único de Saúde (SUS), 
no Rio de Janeiro. Metodologia: Estudo transversal com 105 mulhe-
res com um ano ou mais de tratamento cirúrgico. Foram excluídas 
mulheres em tratamento adjuvante em curso, evolução de doença 
local ou à distância, déficit cognitivo e relato de história de alteração 
funcional em membro superior prévia ao diagnóstico do câncer de 
mama. Variáveis relacionadas à funcionalidade do membro supe-
rior foram mensuradas por meio do questionário Disability Arm 
Shoulder and Hand (DASH). Foi realizada análise descritiva das 
variáveis. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
do INCA sob o registro 84/11. Resultados: As mulheres incluídas 
apresentavam idade média de 55,82 anos (DP = 11,61). A média 
de tempo transcorrido da cirurgia foi de 1,85 ano (DP = 1,36) e 
o índice de massa corporal de 27,80 (DP = 4,30) . A média do 
escore total da funcionalidade foi de 27,07 (DP = 16,54). Con-
clusão: Foi observada boa funcionalidade de membro superior na 
população estudada. Este resultado positivo deve-se, possivelmente, à 
atuação da fisioterapia precocemente no tratamento dessas pacientes, 
comprovando a real necessidade da intervenção fisioterapêutica.

Fisioterapia no tratamento da incontinência 
urinária após prostatectomia radical: uma 
revisão sistemática
Jamila Viama Barbosa Silva, Aline Silva Santos Sena, Jânio 
do Nascimento, Inácia Regina Barbosa Leal, Karoline Lima 
da Silva, Maria do Carmo Pinto Lima

CESED/FCM

Objetivos: Identificar, através de uma revisão sistemática, a 
importância do tratamento fisioterapêutico na incontinência 
urinária após prostatectomia radical. Métodos: Para levantamento 
bibliográfico, foram consultadas as seguintes bases de dados: Lilacs, 
Medline, PubMed, SciELO. Os principais descritores utilizados fo-
ram prostatectomy, urinary incontinence, physiotherapy, exercises e 
pelvic floor. Foram incluídos 09 estudos entre prospectivos e ensaios 
clínicos, randomizados ou não, e excluídos artigos de revisão e relatos 
de caso. Resultados: Os estudos demonstraram redução significativa 
da perda urinária através de exercícios de fortalecimento do assoalho 
pélvico, uso de eletroestimulação e biofeedback. O início precoce do 
tratamento fisioterapêutico obteve melhor resultado em comparação 
ao inicio tardio. Não se encontrou benefício no fortalecimento do 
assoalho pélvico prévio a cirurgia de prostatectomia como meio 
preventivo de incontinência urinária. Conclusão: A reabilitação 
funcional do assoalho pélvico deve ser iniciada precocemente após 
a cirurgia de prostatectomia radical, pois se observou, através dessa 
revisão, efeitos benéficos na recuperação da incontinência urinária 
com essa prática.

Verificação de dor muscular em pacientes 
irradiados com câncer de cabeça e pescoço
Karoline Camargo Bragante, Laura Pinho de Bem, Mariana 
Della Valentina Pessoa, Neiro Waechter Motta, Marcelo Faria 
Silva

Universidade Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre, 
Departamento de Fisioterapia

Email: laura_bem@hotmail.com

Objetivo: Avaliar o comportamento da dor muscular ao movi-
mento (DM) e o grau de dor à palpação (GDP) da musculatura 
mastigatória de pacientes com câncer de cabeça e pescoço (CCP) 
em tratamento radioterápico que tivessem campos de irradiação 
que abrangessem um ou mais músculos mastigatórios. Métodos: 
Estudo de coorte prospectivo, no qual 28 pacientes com CCP 
foram acompanhados no Departamento de Radioterapia de um 
hospital de Porto Alegre. O exame físico ocorreu em 3 momentos: 
M0: antes do início da radioterapia (RT); M1: entre a 14º e 17º 
sessão; M2 imediatamente após a última sessão de RT. A coleta dos 
dados de DM e GDP dos músculos mastigatórios obedeceu às ins-
truções e especificações do Protocolo de Critérios Diagnósticos das 
Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD). Dados a respeito 
da lesão tumoral e RT foram coletados do prontuário do paciente. 
Resultados: A comparação da variável DM nas três avaliações mos-
trou não haver diferença estatisticamente significativa entre estas 
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medidas (p > 0,05). Na comparação do GDP nos três momentos 
distintos, a região da articulação temporomandibular mostrou re-
dução estatisticamente significativa (p = 0,022) do M0 para o M1 
e as regiões do digastrico posterior (p = 0,038) e digástrico anterior 
(p = 0,030), ambas do M0 para o M2, também apresentaram re-
dução estatisticamente significativa no GDP, ao contrário do que 
esperávamos. Conclusão: Podemos inferir que essa redução na dor ao 
longo do tratamento deve-se a eficácia da RT no controle tumoral, 
reduzindo a pressão tumoral e inibindo a liberação de mediadores 
químicos da dor. Como o tecido muscular é considerado tecido de 
resposta lenta, apresentando, portanto, alterações por tempo mais 
prolongado após irradiação, enfatiza-se a necessidade de avaliar a 
dor a longo prazo nesses pacientes.

Riscos ocupacionais no setor de quimioterapia na 
percepção da enfermagem
Luciene Lima Silva, Michele Barros Brito, Anne Karine de 
Assunção Almeida, Fernanda da Silva, Yldry Souza Queiroz 
Pessoa Ramos, Rubia Karine Diniz Dutra Dutra

Faculdade Mauricio de Nassau, Departamento de Enfermagem
E-mail: luciene-lim@hotmail.com

Objetivo: Conhecer a percepção dos profissionais acerca dos 
riscos ocupacionais no manejo dos quimioterápicos. Métodos: 
Trata-se de um estudo exploratório e descritivo, com abordagem 
quantitativa. Realizado em uma instituição hospitalar de caráter 
público localizado na cidade de Campina Grande - PB, no pe-
ríodo de outubro a novembro de 2012. A amostra é composta 
por 11 profissionais (Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem) 
que trabalham no setor de Quimioterapia, tendo sido utilizado 
um questionário semiestruturado. A pesquisa foi aprovada pelo 
Comitê de Ética e Pesquisa/UEPB com Certificado de Apresen-
tação para Apreciação Ética (CAAE) 0302.0.133.000-12. Tendo 
como análise dos dados procedimentos estatísticos e descritivos, 
utilizando-se do software Microsoft Excel. Resultados: O trabalho 
no setor de quimioterapia oferece aos profissionais uma maior 
exposição aos riscos ocupacionais, deixando-os mais vulneráveis ao 
adoecimento. O contato com estes quimioterápicos, dependendo 
do grau de exposição, pode provocar vários danos à saúde desses 
profissionais como alterações genéticas, ocorrência de aborto. Na 
visão dos profissionais avaliados, o risco químico é o que oferece 
maior dano, em segundo lugar o risco biológico e por último, 
o risco físico. Devido a essa vulnerabilidade, apenas (27%) se 
sentem seguros no ambiente de trabalho e (73%) consideram o 
ambiente laboral inseguro. Com relação aos treinamentos, (90%) 
não tiveram nenhum tipo de capacitação antes de iniciarem suas 
atividades no setor pesquisado. Conclusão: Os relatos evidenciaram 
que os profissionais conhecem os riscos que estão expostos no 
setor, porém, é necessário aumentar a vigilância e oferecer mais 
treinamentos aos profissionais deste setor.
Palavras-chave: quimioterapia, riscos ocupacionais, enfermagem

Fisioterapia respiratória em pré-operatório de 
câncer de pulmão.
Eliza Juliana da Costa Eulálio, Rafaela Pedrosa, Sandro 
Mangueira Bezerra

Faculdade de Ciências Médicas de Campina Grande – FCM/CG 
E-mail: elizafisioterapia@hotmail.com

Objetivos: Verificar os efeitos da fisioterapia respiratória con-
vencional, durante o período pré-operatório, em pacientes com 
câncer de pulmão. Métodos: Trata-se de uma revisão sistemática da 
literatura sobre o efeito da fisioterapia respiratória durante o período 
pré-operatório em pacientes com diagnóstico de câncer de pulmão. 
A pesquisa foi realizada nas bases de dados eletrônicas, nacionais e 
internacionais, Lilacs, Medline, PubMed e Scielo, através da consulta 
pelos seguintes descritores: fisioterapia respiratória convencional, 
câncer de pulmão, neoplasia pulmonar, lung tumor, lung neoplasms, 
convencional chest physiotherapy. Os artigos identificados foram 
avaliados pelos autores, obedecendo rigorosamente aos critérios de 
inclusão: texto na íntegra, população-alvo (adulto), intervenções 
(atuação fisioterapêutica), tipo de estudo (randomizados e quase 
randomizados) e idioma (português e inglês). Tais procedimentos 
assim ocorreram com o intuito de maximizar os resultados da pes-
quisa, uma vez que foi constatada escassez de literatura. Resultados: 
Foram encontrados 80 artigos, mas apenas 4 obedeceram os critérios 
de inclusão. As variáveis analisadas nesses estudos foram a função 
pulmonar, a capacidade funcional, sinais clínicos de dispneia, dor 
torácica e a presença de complicações pós-operatórias. Conclusão: A 
fisioterapia respiratória convencional parece diminuir a morbidade 
pulmonar no pós-operatório de câncer de pulmão, além reduzir os 
sintomas respiratórios, a dor torácica e melhorar a função pulmonar 
e a capacidade funcional. Entretanto, é necessário o desenvolvi-
mento de mais ensaios clínicos randomizados com esse tema para 
que seja fortalecida a evidência clínica da fisioterapia respiratória 
nesses pacientes.
Palavras-chave: fisioterapia respiratória convencional, câncer de 
pulmão, neoplasia pulmonar.

Mensuração da medida de abertura bucal em 
pacientes irradiados com câncer de cabeça e 
pescoço
Karoline Camargo Bragante, Neiro Waechter Motta, Roseli 
Pinto Corsini, Marcelo Faria Silva, Geraldo Pereira Jotz

Irmandade Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre – 
ISCMPA, Departamento de Fisioterapia
E-mail: karoline.bragante@gmail.com

Objetivo: Avaliar os efeitos da radioterapia sobre a medida de 
abertura bucal de pacientes com câncer de cabeça e pescoço (CCP) 
e sua associação com o tipo de alimentação e capacidade funcional. 
Métodos: Estudo de coorte prospectivo. Acompanhados 26 pacien-
tes, com CCP, atendidos em um Serviço de Radioterapia de Porto 
Alegre. Realizada anamnese, classificação pela Escala de Karnofsky 
(EK) e o tipo de alimentação. A coleta dos dados para verificação 
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da medida de abertura bucal sem dor (AB) e abertura bucal máxima 
(ABm) obedeceu às instruções do Protocolo de Critérios Diag-
nósticos das Desordens Temporomandibulares (RDC/TMD). Os 
pacientes foram avaliados antes do início da RT e imediatamente 
após a última sessão de RT. Resultados: Quanto a comparação das 
medidas de abertura bucal, houve redução significativa nos valores 
de AB (p = 0,006), ABm (p = 0,001) e em relação à EK também 
foi observada redução estatisticamente significativa (p = 0,001). A 
comparação da variação de ABm com a via de alimentação mostrou 
que os pacientes que utilizaram sonda nasoentérica (SNE) apresen-
taram maior redução dessa medida (p = 0,031). Houve associação 
direta estatisticamente significativa entre a redução na EK com a 
diminuição da medida de AB (r = 0,39; p = 0,048) e de ABm (r 
= 0,435; p = 0,026). Conclusão: Os dados encontrados indicam 
que os pacientes com CCP apresentaram redução da medida de 
abertura bucal ao longo do tratamento com a terapia de irradiação, 
principalmente aqueles que utilizaram SNE. Os resultados também 
demonstraram uma associação entre a EK com a diminuição da 
medida de AB, ou seja, os pacientes que mais reduziram a abertura 
da bucal foram os pacientes que tiveram maior perda da capacidade 
funcional. Intervenção fisioterapêutica precoce faz-se necessário em 
pacientes irradiados com CCP.
Palavras-chave: fisioterapia, neoplasia de cabeça e pescoço, 

radioterapia, trismo.

Atuação fisioterapêutica nas complicações 
pulmonares do câncer cerebral
Karoline Lima da Silva, Aline Silva Santos Sena, Maria 
do Carmo Pinto Lima, Anne Kátia Nice Santos, Jânio do 
Nascimento, Thais Évelly Soares Aranha

CESED/FCM
E-mail: ft.alinesena@hotmail.com

Objetivo: Relatar a atuação da Fisioterapia no tratamento das 
complicações de câncer cerebral. Métodos: Relato de caso da criança 
D.S., 3 anos, admitido com diagnóstico inicial de Insuficiência 
Respiratória Aguda por pneumonia bilateral. Na avaliação inicial 
o paciente apresentou tônus aumentado em membros e intole-
rância ao exercício físico. O diagnóstico cinéticofuncional foi 
fraqueza muscular generalizada. À ausculta pulmonar apresentou 
diminuição de murmúrio vesicular em ambos hemitórax e ruídos 
adventícios bilaterais – roncos. À radiologia apresentava infiltrado 
difuso e condensação em base de hemitórax direito. Resultados: 
Permaneceu na UTI em VM e oxigenoterapia por três meses e 21 
dias. Após transferido para centro especializado, foi diagnosticado 
câncer cerebral e o lento desmame foi justificado pela compressão 
de centro respiratório por tumores. Após o sucesso no desmame foi 
possível à criança retornar a alimentação por via oral, deambulação 
e submeter-se a radioterapia e quimioterapia. A realização da cine-
sioterapia priorizou um gasto energético mínimo e o aumento da 
ventilação-perfusão, além da melhora da mobilidade. Conclusão: O 
atendimento fisioterapêutico preveniu e minimizou o surgimento 
de complicações motoras e respiratórias advindos da longa perma-

nência no hospital e sob oxigenoterapia, facilitando a reintegração 
às atividades de vida diária. 
Palavras-chave: neoplasia, desmame do respirador, metástase 

neoplásica, fisioterapia.

A responsabilidade civil do estado na prestação 
do tratamento oncológico
Ananery Venancio dos Santos, Abraão Bruno Morais Coura

Universidade Estadual da Paraíba, Departamento de 
Enfermagem

E-mail: nery_anacg@hotmail.com

Objetivos: Explicar o fenômeno da responsabilidade civil do 
Estado pela prestação deficitária do tratamento oncológico ao cida-
dão. Métodos: Foi realizada uma pesquisa bibliográfica no banco de 
dados Scielo usando os descritores saúde, direito e oncologia. Foram 
selecionados sete artigos que apresentaram similaridade com o tema. 
Resultados: De acordo com Machado, “a ideia de Estado Democrático 
de Direito relaciona-se à necessidade de superação das desigualdades 
sociais e regionais e à instauração de um regime democrático que, 
efetivamente, realize a justiça social.” Nesse sentido, um estudo 
realizado por Hunt, revelou que, “Com relação à formulação de 
políticas de medicamentos, há também um crescente apreço pelas 
vantagens de se levar em consideração o direito a desfrutar do mais 
elevado nível possível de saúde”. Conclusão: O tratamento oncoló-
gico apesar da evolução tecnológica mundial se demonstra como 
uma das difíceis assistências prestadas pelo Sistema Único de Saúde, 
gerando além do sofrimento da descoberta da doença pelo paciente, 
constrangimentos pela não prestação do tratamento, trazendo como 
consequência o agravamento do seu quadro clínico. Esse estudo foi 
de grande importância, visto que enfatiza a responsabilidade estatal 
à saúde da população, garantindo a continuidade da assistência, 
assim como, caso necessário, o tratamento antineoplásico adequado. 
Palavras-chave: saúde, direito, oncologia.

Fisioterapia em transplante de medula óssea: 
relato de experiência
Raquel Mendonça Assis, Ana Paula Ferreira, Eduardo Alves 
Vicentini, Caio Santos Erhardt, Helton Magalhães, Daniela 
Marta Ferreira Paiva
Universidade Federal de Juiz de Fora, Serviço de Fisioterapia do 

Hospital Universitário (HU/UFJF)
E-mail: duduvicentini@yahoo.com.br

Objetivo: Demonstrar a atuação da fisioterapia no serviço de 
transplante de medula óssea (TMO) do Hospital Universitário da 
Universidade Federal de Juiz de Fora (HU/UFJF). Métodos: Aplica-
ção de um protocolo de avaliação e atendimento fisioterápico basea-
do em evidências em pacientes internados no setor de Transplante de 
Medula Óssea do Hospital Universitário da UFJF. Foram avaliados a 
capacidade respiratória e motora, índices laboratoriais e parâmetros 
hemodinâmicos. Foram utilizadas técnicas de reexpansão pulmonar, 
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tosse assistida, uso de incentivadores respiratórios e ventilação não 
invasiva (VNI) quando necessário, além de mobilizações articulares 
leves, alongamentos, orientações quanto à mudança de decúbito e 
posicionamento no leito. Pacientes plaquetopênicos e clinicamente 
instáveis tinham contra indicação absoluta para intervenções moto-
ras. Resultados: Os pacientes submetidos ao protocolo apresentaram 
melhora expressiva de sua condição geral com redução de indicação 

de intubação ou complicações respiratórias mais graves. Conclusão: 
A fisioterapia parece desempenhar um papel de suma importância 
na prevenção e tratamento de seqüelas motoras e respiratórias de 
pacientes submetidos a transplante de medula óssea, promovendo 
melhora significativa da qualidade de vida. 
Palavras-chave: fisioterapia, transplante de medula óssea, câncer.




