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RESUMO 
 

 

Uyeda M. Avaliação, quantificação e implementação de um protocolo para analgesia em 

pacientes submetidas a braquiterapia para carcinoma do colo uterino não operados. 

[Tese]. São Paulo; Fundação Antônio Prudente; 2021. 

 

Introdução: O câncer cervical (CC) se desenvolve a partir de alterações no colo do útero e é 

caracterizado por um lento estado pré-invasivo e pré-maligno que pode surgir de infecções 

repetidas pelo papilomavírus humano (HPV). É o segundo câncer mais prevalente em mulheres 

em todo o mundo, representando 7,5% de todas as mortes por câncer feminino, com 87% dessas 

mortes ocorrendo em países em desenvolvimento. A associação de teleterapia e braquiterapia 

com alta taxa de dose (BATD) é o método mais utilizado no tratamento do CC. Durante o 

tratamento, a dor é considerada uma questão importante em pacientes submetidas a BATD, pois 

pode interferir no resultado do tratamento, porém não há um protocolo de analgesia específico 

para esta situação definido na literatura. Objetivos: Primários: Avaliar a eficácia de um 

protocolo de analgesia proposto para pacientes submetidas à BATD. Secundários: Quantificar 

a dor da paciente submetida à BATD através de escala visual analógica (EVA) e analisar a 

correlação existente entre diversas características clínicas sociais básicas e a escala de dor 

apresentada pelas pacientes durante as semanas de tratamento. Metodologia: Trata-se de um 

estudo prospectivo, descritivo, analítico, de centro único, desenvolvido no Departamento de 

Radioterapia do A.C.Camargo Cancer Center, onde trinta e cinco pacientes com diagnóstico de 

CC e com indicação de tratamento por BATD foram avaliadas. A quantificação da dor foi 

realizada através da  EVA e o protocolo investigacional proposto consistiu de: a)  butilbrometo 

de escopolamina + metamizol de sódio (para pacientes com dor EVA entre 1 a 2) e, b) 

butilbrometo de escopolamina + sulfato de morfina penta-hidratado (para pacientes com dor 

EVA entre 3 a 7). Resultados: Pudemos observar mudança favorável na condição de dor entre 

a primeira e a quarta semana de tratamento (p < 0,01), assim como observamos diferenças entre 

o escore de dor entre a primeira e a segunda semana e entre a primeira e a quarta semana de 

tratamento. Não verificamos associação entre nenhuma das características das pacientes com o 

nível de dor (p > 0,05). Conclusão: O protocolo aplicado foi eficaz na redução da dor em 

pacientes submetidas à BATD. 

 

Descritores: Analgesia. Braquiterpia. Planejamento de Assistência ao Paciente/normas. 

Manejo da Dor. Neoplasias do Colo do Útero/terapia 

 
  



ABSTRACT 

 

 

Uyeda M. [Evaluation, quantification, and implementation of a protocol for analgesia in 

patients undergoing brachytherapy for non-operated cervical carcinoma.]. [Tese]. São 

Paulo; Antônio PrudenteFundation; 2021. 

Introduction:Cervical cancer (CC) develops from changes in the cervix and is characterized 

by a slow pre-invasive and pre-malignant state that can arise from repeated infections by the 

human papillomavirus (HPV). It is the second most prevalent cancer in women worldwide, 

accounting for 7.5% of all deaths from female cancer, with 87% of these deaths occurring in 

developing countries. The association of teletherapy and brachytherapy high dose rate (HDR) 

is the most used method in the treatment of CC. During treatment, pain is considered an 

important issue in patients HDR submit, as it can interfere with the treatment outcome, but there 

is no specific analgesia protocol for this situation defined in the literature.Objectives: 

Primary:Evaluate the effectiveness of a proposed analgesia protocol for patients undergoing 

HDR.Secondary:Quantify the pain of the patient submitted to HDR using the visual analogic 

scale (VAS) and analyze the correlation between several basic social clinical characteristics 

and the pain scale presented by the patients during the weeks of treatment.Methodology: This 

is a prospective, descriptive, analytical, single-center study developed at the Radiotherapy 

Department of A.C.Camargo Cancer Center, where thirty-five patients diagnosed with CC and 

HDR indication treatment were evaluated. The quantification of pain was performed using VAS 

and the investigative protocol proposed, consisting ofa)scopolamine butylbromide + sodium 

metamizole (for patients with VAS pain from 1 to 2) and,b)scopolamine butylbromide + Penta- 

morphine sulfate hydrated (for patients with VAS pain from 3 to 7).Results:Observed a 

favorable change in the pain condition between the first and the fourth week of treatment (p 

<0.01), as well as observed differences in the pain score between the first and second week and, 

the first and fourth week of treatment. We did not find an association between any of the 

patient's characteristics and level of pain (p> 0.05).Conclusion:The applied protocol was 

effective pain-reducing in patients undergoing HDR. 

 
Key words: Analgesia. Brachytherapy. Patient Care Planning/standards. Pain Management. 

Uterine Cervical Neoplasms/therapy. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

O câncer (CA) é uma doença crônico-degenerativa, na qual o crescimento desordenado 

de células invade tecidos e órgãos, podendo espalhar-se pelo corpo (Rozário et al. 2019). Evolui 

com lesões que se apresentam sob a forma de tumor sólido expansivo e/ou sob a forma de 

infiltração nas estruturas corporais (Esteves et al. 2006; Rader et al. 2019; Baldauf et al. 2019). 

De acordo com a Agência Internacional de Pesquisa sobre o Câncer (IARC), em 2018 

a incidência global estimada de CA foi de 18,1 milhões de casos e a mortalidade estimada por 

CA foi de 9,6 milhões de pessoas (Bray et al. 2018). No Brasil, estimou-se 

queaproximadamente 600.000 novos casos de CA ocorreriam entre 2018 e 2019 (Silva et al. 

2019). 

 

1.1 COLO DE ÚTERO E CÂNCER CERVICAL (CC) 

 

O colo uterino é a porção fibromuscular inferior do útero. É de formato cilíndrico ou 

cônico e mede 3 a 4 centímetros (cm) de comprimento e 2,5 cm de diâmetro. É sustentado pelos 

ligamentos cardinais e útero sacral, que se estendem entre as porções laterais e posteriores do 

colo uterino e as paredes da pelve óssea (Guido et al. 2018). A metade inferior do colo uterino, 

denominada de porção vaginal, se projeta na parede anterior da vagina e a metade superior 

permanece acima da vagina. A porção vaginal se abre na vagina através de um orifício 

denominado de orifício cervical externo (Koh et al. 2019). É constituído por duas partes 

cobertas por dois tipos diferentes de células: a endocérvice que é a abertura do colo do útero, 

leva ao útero e está coberto de células glandulares e o exocérvice (ou ectocérvice) que é a parte 

externa do colo do útero e está coberto de células escamosas (Jhungranet al. 2020). O local 

onde esses dois tipos de células se encontram no colo do útero é chamado de cervix, como 

mostra a Figura 1. 

O colo uterino varia de tamanho e formato dependendo da idade da mulher, paridade e 

estado hormonal. Em mulheres que já pariram, é volumoso e o orifício cervical externo 

apresenta-se como uma fenda larga, entreaberta e transversa. Em mulheres nulíparas, o orifício 

cervical externo assemelha-se a uma pequena abertura circular no centro do colo uterino. A 

porção supra vaginal junta-se ao corpo muscular do útero ao nível do orifício cervical interno 

(Hu et al. 2018). 
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O canal endocervical varia de comprimento e largura dependendo da idade e estado 

hormonal da mulher. É mais amplo em mulheres em idade reprodutiva, quando mede 6 a 8 

milímetros (mm) de largura. A localização exata da cervix muda à medida que a mulher 

envelhece e tem filhos (Esteves et al. 2006; Ferreira et al. 2015; Jhungran et al. 2020). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fonte: Adaptado da American Cancer Society-ACS (2017) 

Figura 1 - Ilustração da anatomia e partes que compõem o colo uterino 

 

O câncer cervical (CC) é o terceiro câncer mais comum entre as mulheres em todo o 

mundo (Saei et al. 2018), se desenvolve a partir de alterações no colo do útero e pode surgir de 

repetidas infecções por papilomavírus humano (HPV), que pode provocar lesões precursoras 

de tumores no epitélio uterino, estando presente em mais de 90% dos casos de CC (Hu et al. 

2018; Kabir et al. 2019; Rader et al. 2019). As neoplasias invasivas do colo uterino são em geral 

precedidas por uma longa fase de doença pré-invasiva. Microscopicamente, isto se caracteriza 

como uma gama de eventos que progridem da atipia celular a graus variados de displasia ou 

neoplasia intraepitelial cervical (NIC) antes da progressão ao carcinoma invasivo. Um bom 

conhecimento da etiologia, fisiopatologia e história natural da NIC proporciona uma base sólida 

tanto para o exame visual como para o diagnóstico colposcópico e a compreensão dos princípios 

do tratamento dessas lesões, que podem regredir, persistir ou se tornar invasivas. Pode levar até 

sete anos para as alterações precoces progredirem para um tumor invasivo (Ribalta et al. 2005; 

Rodrigues 2011).  

O conceito de lesões precursoras da neoplasia do colo uterino remonta ao fim do século 

XIX, quando áreas de alterações epiteliais atípicas não invasivas foram identificadas em 

amostras teciduais adjacentes às neoplasias invasivas (William 1888). O termo carcinoma in 

situ (CIS) foi introduzido em 1932 para indicar lesões em que as células carcinomatosas 

indiferenciadas ocupavam a espessura total do epitélio, sem ruptura da membrana basal 
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(Broders 1932). A associação entre o CIS e a NIC foi posteriormente verificada. O termo 

displasia foi introduzido no final dos anos 50 para designar a atipia epitelial cervical 

intermediária entre o epitélio normal e o CIS (Reagan et al. 1953). A displasia recebeu uma 

categorização adicional em três grupos – leve, moderada e grave – dependendo do grau de 

comprometimento da espessura epitelial por células atípicas. Posteriormente, durante muitos 

anos, as lesões pré-neoplásicas cervicais passaram a ser indicadas segundo as categorias de 

displasia e CIS, e ainda são amplamente usadas em muitos países em desenvolvimento. Não há 

sintomas específicos nem características clínicas que indicam a presença da NIC (Vidal et al. 

2013). 

Devido a falta de sintomas específicos, os exames preventivos devem ser adotados como 

práticas (Bedell et al. 2020). Houve uma estimativa de 266.000 mortes por CC em todo o mundo 

em 2012, representando 7,5% de todas as mortes por CA feminino, sendo que 87% das mortes 

ocorrem em paises menos desenvolvidos segudo a Organização Mundial de Saúde (OMS). A 

mortalidade varia entre menos de 2 por 100.000 na Ásia Ocidental, Europa Ocidental e 

Austrália / Nova Zelândia para mais de 20 por 100.000 em regiões como Melanésia (20.6), 

Oriente Médio (22.2) e Oriente da África (27,6) (Fidler et al. 2012; Vidal et al. 2013). 

Embora passível de prevenção e de bom prognóstico, quando tratado precocemente, o 

CC é um importante problema de Saúde Pública por se tratar do terceiro tumor mais frequente 

na população feminina, atrás do CA de mama e colorretal, e a quarta causa de morte de mulheres 

por CA no Brasil. Para o biênio 2018 - 2019 o número projetado foi de 16.370 casos, com um 

risco estimado de 15,43 novos casos a cada 100 mil mulheres e, esse número poderia variar 

devido a falhas nos diferentes níveis de atenção à saúde (Santos et al. 2008; Buskwofie et al. 

2020). 

Sem considerar os tumores de pele não melanoma, no Brasil, o CC é o primeiro mais 

incidente na região norte (23,97/100 mil). Nas regiões Centro Oeste (20,72/100 mil) e Nordeste 

(19,49/100 mil), ocupa a segunda posição; na região Sudeste (11,30/100 mil), a terceira; e, na 

região sul (15,17/100 mil), a quarta posição (Speck et al. 2015; Alves et al. 2016). 

 

Histologia: 

O subtipo histológico de maior frequência (90% a 95% dos casos) é o carcinoma espino 

celular (Figura 2), seguido de adenocarcinoma (2% a 8%) como ilustrado na Figura 3 (Barros 

2007; Brito-Silva et al. 2014). 
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Figura 2 - Histologia de carcinoma 
espino celular de colo uterino 

Figura 3 - Histologia de adenocarcinoma 
de colo uterino 

 

 

 

 

 

 

 

 

O carcinoma espino celular se desenvolve a partir de células do exocérvice e as células 

cancerígenas tem características de células escamosas ao serem vistas histologicamente. Os 

adenocarcinomas de colo uterino se desenvolvem a partir de células glandulares produtoras de 

muco do endocérvice (Brito-Silva et al. 2014). 

A propagação do CC se faz por contiguidade. Em estágios iniciais, fica circunscrita à 

espessura do colo, podendo, em estágios mais avançados se propagar para estruturas adjacentes 

como paramétrios (ligamentos que mantém o útero posicionado na pelve), bexiga, reto, e mais 

adiante, pelos órgãos distantes, podendo também disseminar por via linfática aos linfonodos 

pélvicos, para- aórticos e por via hematogênica (National Cancer Institute 2002; Salgado 2012). 

A disseminação linfática é geralmente progressiva e previsível, com apenas 12% dos pacientes 

demonstrando doença para-aórtica na ausência de envolvimento linfático pélvico (Stumbar et 

al. 2019). O percentual de comprometimento linfonodal pélvico e para-aórtico aumenta com a 

progressão da doença. A disseminação hematogênica é incomum nos estágios iniciais, mas 

também tem o risco aumentado nos estágios avançados (Silva et al. 2018). A morte da paciente 

geralmente decorre da invasão ao paramétrio e da compressão do ureter, que conduz à 

insuficiência renal (Açikgöz et al. 2011). 

 

Fatores de Risco: 

Os fatores de risco para o desenvolvimento dessa neoplasia envolvem a infecção pelo 

HPV, notadamente, os subtipos 16 e 18, responsáveis por aproximadamente 70% dos casos; o 

início precoce da atividade sexual, agravado quanto mais próximo ocorre da idade da menarca; 

a existência de múltiplos parceiros sexuais ou quando o parceiro possui múltiplas parceiras; a 

multiparidade; o tabagismo; o uso prolongado de contraceptivos orais; traumatismos do colo 

uterino advindos de uma má assistência obstétrica; a presença de enfermidades 

imunossupressoras; a queda do estado nutricional; a predisposição genética; a falta de 

informações sobre sexo seguro; e finalmente, o acesso limitado aos serviços de saúde (Shrestha 
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et al. 2018). A infecção pelo HPV não é uma condição suficiente para a ocorrência do CC. 

Estima-se que cerca de 80% das mulheres sexualmente ativas irão adquiri-lo ao longo da vida, 

o que não significa que todas irão desenvolver a doença (Santos et al. 2008; Hall et al. 2019). 

A alteração celular proveniente do contágio pelo HPV é transitória e pode regredir 

espontaneamente após seis meses a dois anos da exposição ao vírus, sendo necessária a presença 

de outros elementos desencadeantes para ocorrer a evolução do CC (Soares et al. 2016). 

 

Características Clínicas: 

Apesar de possuir alto percentual de cura, muitas mulheres não fazem periodicamente 

exame ginecológico por diversas razões: medo, negligência, falta de informações sobre a 

existência dos procedimentos de rastreamento, ausência de patologia genital ou de prescrição 

médica e dificuldade de acesso aos serviços de saúde (Shrestha et al. 2018). Desde 1940, 

iniciativas pioneiras de profissionais têm promovido o controle do CC no Brasil (Soares et al. 

2011). Uma vez confirmada a lesão, inicia-se o estabelecimento da conduta terapêutica que leva 

em consideração: o estadiamento do tumor, os recursos disponíveis na instituição, as condições 

clínicas da paciente, como também o seu desejo em relação ao planejamento familiar e a 

preservação da fertilidade (Novaes 2008). 

As mulheres com NIC com frequência apresentam um ou mais dos seguintes sintomas: 

hemorragia intermenstrual, hemorragia pós-coito, fluxos menstruais mais intensos, corrimento 

seroso purulento excessivo, corrimento de odor fétido, cistite recorrente, urgência miccional e 

aumento da frequência urinária, dor nas costas e dor abdominal no quadrante inferior 

(Bădulescu et al. 2011). Em estádios avançados, as pacientes podem apresentar falta de ar 

devido à anemia grave, uropatia obstrutiva, edema de membros inferiores, hematúria, obstrução 

intestinal e caquexia. O exame especular vaginal revela um crescimento ulceroproliferativo na 

maioria das mulheres (Mantese 2008). 

Em fases muito precoces da invasão do estroma, a NIC pode não dar origem a sintomas 

manifestos ou características clínicas e, portanto, é conhecida como doença invasiva pré-clínica 

(Esteves et al. 2004). A forma mais precoce da neoplasia invasiva é reconhecida 

histologicamente como um carcinoma microinvasivo: neoplasias que invadem não mais que 5 

mm de profundidade e 7 mm de largura do estroma cervical subjacente (Açikgöz et al. 2011). 

Com o progredir da invasão do estroma, a doença se torna clinicamente manifesta, com 

vários padrões de crescimento que, com frequência, são visíveis ao exame especular. Lesões 

muito precoces podem se apresentar como uma área granular avermelhada rugosa que sangra 

ao toque (Figura 4). As neoplasias mais avançadas podem ser exofíticas, endófitas ou uma 
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Figura 4 - Neoplasia cervical invasiva 
precoce 

Figura 5 - Neoplasia cervical invasiva 

combinação de ambas (Figura 5). Os carcinomas exofíticos são, em geral, superficialmente 

invasivos e sua massa cresce para dentro da luz vaginal ou um crescimento proliferativo 

protuberante (Shrestha et al. 2018). As neoplasias endófitas podem infiltrar de modo extensivo 

o estroma e deformar o colo uterino, sem muito crescimento visível na superfície. Essas lesões 

podem se expandir para dentro da endocérvice, deixando o epitélio escamoso do colo uterino 

intacto até que as lesões ultrapassem 5 cm de diâmetro. O resultado é um colo uterino 

macroscopicamente aumentado, em forma irregular de barril, com uma superfície rugosa, 

papilar ou granular. Tais neoplasias podem continuar silenciosas por muito tempo (Shrestha et 

al. 2018). Tumores mistos exofíticos e endofíticos apresentam-se em geral ulcerados com 

infiltração profunda do estroma subjacente. Em todos os tipos, hemorragia ao toque e necrose 

são características clínicas predominantes. Com um maior avanço da invasão, a neoplasia pode 

ocupar a vagina, paramétrio, parede lateral pélvica, bexiga e reto (Shrestha et al. 2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2 DIAGNÓSTICO E ESTADIAMENTO 

 

O período médio de evolução de uma lesão cervical inicial para a forma invasiva é de 

aproximadamente 20 anos, embora possa ser mais rápido (Santana et al. 2008). Este período 

relativamente longo permite que ações preventivas sejam eficientes e alterem o quadro 

epidemiológico da doença, podendo ser curável em até 100% dos casos (Santana et al. 2008). 

Na fase pré-clínica (assintomática) do CC, a detecção de possíveis lesões precursoras se dá por 

meio da realização periódica do exame preventivo. O método convencional para rastreamento 

do CC é a colpocitologia oncológica, ou teste Papanicolaou, considerado um método de baixo 

custo, simples e de fácil execução. Estas características tornam o método amplamente utilizado 

em programas de controle do CC (Piras et al. 2011). No Brasil, o exame citopatológico é 
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aestratégia de rastreamento recomendada pelo Ministério da Saúde prioritariamente para 

mulheres entre 25 e 59 anos (Santana et al. 2008). 

A persistência da infecção pelo HPV é considerada o principal fator predisponente ao 

CC, uma vez que através de micro lesões no epitélio escamoso, o vírus pode penetrar, alcançar 

as células basais e replicar-se, levando as células a sofrerem maturação e multiplicação 

acelerada, induzidas pelas oncoproteínas virais, desenvolvendo lesões intraepiteliais, que 

podem evoluir para um processo neoplásico invasor (Libera et al. 2016; Zeferino et al. 2018).  

Os processos inflamatórios que acometem o colo do útero, principalmente por agentes 

etiológicos relacionados a doenças sexualmente transmissíveis (DSTs) ou oportunistas do trato 

gênito urinário, também são considerados cofatores ao desenvolvimento do CC em virtude da 

desordem na microbiota vaginal, com redução dos Lactobacillus sp. e aumento de agentes 

anaeróbios obrigatórios, que podem promover maior risco de aquisição da infecção pelo HPV 

(Alves et al. 2018). A vaginose bacteriana pode causar danos ao epitélio vaginal, degradando o 

muco cervical, alterando o ambiente físico-químico, imunológico e inibindo a quimiotaxia de 

leucócitos, em decorrência da síntese de ácidos succínicos e acéticos, podendo influenciar na 

infecção e persistência do HPV (Peres et al. 2015). Diversos estudos têm demonstrado uma 

associação entre a vaginose bacteriana e a infecção pelo HPV no desenvolvimento de lesões 

intraepiteliais, revelando associação em até 38% dos casos (Caixeta et al. 2015). 

Os principais sintomas do CC incluem sangramento vaginal (pós-coito, pós-

menopáusico e/ou intermenstrual), dor abdominal inferior e corrimento vaginal ofensivo 

(Bautista-Hernández et al. 2011). O processo inflamatório e o sangramento podem impedir o 

diagnóstico por Papanicolaou, por dificultarem a leitura do esfregaço. O exame clínico e a 

biópsia dirigida por colposcopia, quando mostram carcinoma invasivo, levam ao diagnóstico 

sem a necessidade de conização. No entanto, quando o diagnóstico por biópsia é de lesão pré-

neoplásica de alto grau ou de lesão microinvasiva, há necessidade de conização para 

confirmação (Santana et al. 2008). Como uma alternativa simples e de baixo custo aos exames 

de Papanicolaou tradicionais, a inspeção visual com ácido acético tem sido amplamente 

utilizada para o diagnóstico de CC, cuja vantagem é que as mulheres podem ser examinadas e 

tratadas ao mesmo tempo (Zhang et al. 2018). 

A detecção de ácido desoxirribonucléico (DNA) de HPV, dos tipos de alto risco, no 

esfregaço celular, prediz a presença de lesão precursora do CC em pacientes que apresentam 

resultado negativo ou duvidoso à citologia oncótica. Além disso, há boas indicações de que o 

teste molecular de HPV possa servir como um controle de qualidade da citologia oncótica, 

reduzindo o número de resultados falso-negativos (Santana et al. 2008). 
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O exame histopatológico é considerado padrão ouro para o diagnóstico do CC, 

permitindo, na prática assistencial, classificar o tipo e grau histológico dos tumores e fornecer 

embasamento para as decisões clínicas e terapêuticas (Silva et al. 2018). 

O CC pode ser estadiado de acordo com as diretrizes estabelecidas pela Federação 

Internacional de Ginecologia e Obstetrícia (FIGO), tendo seu tratamento designado pelo 

tamanho, tipo de tumor, estado geral da paciente e localização (Bhatlaet al. 2018; Shresthaet al. 

2018; Cronin et al. 2018). De acordo com a revisão realizada em 2018, o estadiamento para o 

CC foi estabelecido como: 

 

Tabela 1 - Níveis de Estadiamento para Câncer de Colo Uterino 
 

Estádio I  Confinado ao cérvix 

Est. IA1 Invasão de estroma <3 mm de profundidade e < 7 mm de largura 

Est. IA2 Invasão do estroma > 3 mm a 5 mm de profundidade e < 7 mm de largura 

Est. IB1 Invasão do estroma > 5 mm de profundidade ou > 7 mm de largura e Tamanho do tumor < 

2 cm 

Est. IB2   Tamanho do tumor > 2 – 3,9 cm 

Est. IB3   Tamanho do tumor ≥ 4 cm 

Est. II   Extensão além da cérvix e/ou dois terços superiores da vagina 

Est. IIA   Sem envolvimento parametrial 

Est. IIB   Envolvimento parametrial 

Est. III   Extensão ao terço inferior da vagina 

Est. IIIA   Sem extensão à parede lateral da pelve 

Est. IIIB   Extensão à parede lateral da pelve e/ou hidronefrose 

Est. IIIC1   Metástases dos linfonodos pélvicos apenas 

Est. IIIC2   Metástase de linfonodo para - aórtico 

Est. IV   Extensão além da pequena pelve 

Est. IVA   Envolvimento de órgãos adjacentes (bexiga, reto) 

Est. IVB   Metástases à distância 

Fonte: Bhatla e Denny (2018). 

 

Como forma de tratamento para o CC podemos ter a cirurgia (histerectomia), 

quimioterapia (QT) e radioterapia (RT). A RT abrange duas formas de aplicação: a RT externa 

(RTE) ou teleterapia, na qual as radiações ionizantes são depositadas nos tecidos por uma fonte 

produtora distante do paciente e a RT interna ou braquiterapia (BQT), quando a fonte é mantida 

em contato direto com o tumor (Charlot et al. 2015; Norenhaget al. 2020). O tratamento com 

BQT é um componente essencial no tratamento do CC. Na prática clínica, os estágios iniciais 



9	

(de acordo com a FIGO de IA - IIA) geralmente são tratados com cirurgia ou RTE combinada 

com BQT, enquanto o padrão do tratamento no estágio IIB - IVA é a associação de RT e QT 

concomitantes – (QT-RT), seguido pela BQT.  

AS taxas de controle local do tratamento combinado de RTE e BQT variam de 88% a 

93% para EC I (estádio I da doença), 66% a 88% ECII (estádio II da doença), 48% a 63% EC 

III (estádio III da doença).  

 

1.3 RADIOTERAPIA (RT) e BRAQUITERAPIA (BQT) 

 

A RT utiliza raios-X de alta energia para matar células cancerígenas. De acordo com o 

estágio do CC, a RT pode ser usada como parte do tratamento principal sendo a radiação isolada 

ou a cirurgia seguida de radiação (Reidet al. 2019). Para outros estágios, a radiação e a QT 

administradas em conjunto (chamadas quimiorradiação simultânea) é considerado o tratamento 

mais indicado, pois a QT contribui na funcionalidade da radiação ou para tratar o CC que se 

espalhou ou voltou após o tratamento (Eifelet al. 2018). A RT pode ser usada para tratar o CC 

que se espalhou para outros órgãos e tecidos. Os tipos de RT mais frequentemente usadas para 

tratar o CC são: RTE e BQT (Jhungranet al. 2020). 

A RT ocupa um lugar de destaque na oncologia. Durante o curso da doença, cerca de 

60% de todos os pacientes utilizarão esse método terapêutico em suas diferentes técnicas. Sua 

finalidade é distribuir uma dose de radiação precisa em um volume tumoral definido com 

preservação das estruturas anatômicas vizinhas não afetadas pela doença, propiciando a 

erradicação do tumor, boa qualidade de vida com consequente aumento das taxas de sobrevida 

(Pellizzon 2018). 

O tratamento radioterápico consiste em um processo complexo que envolve diferentes 

profissionais. O aprimoramento em cada uma de suas etapas permite um impacto significativo 

no controle da doença pela precisão em concentrar uma maior dose nas áreas a serem tratadas 

(Bădulescu et al. 2011). As principais etapas da RT envolvem a imobilização do paciente; a 

aquisição de imagens; a definição dos volumes alvos e órgãos normais nas imagens enviadas 

para o computador; o planejamento da entrega de dose; o cálculo de dose; o controle de 

qualidade; a verificação de posicionamento do paciente; e o tratamento ou emissão da radiação 

(Fernandes et al. 2018).  

A BQT é uma palavra de origem grega que significa “terapia de alcance curto”. Sua 

história remonta aos experimentos iniciais com fontes do elemento rádio, conduzidos pelo casal 

Curie no final do século XIX. Inicialmente, utilizava-se um sistema primitivo em que os 
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aplicadores radioativos eram inseridos na região do corpo a ser tratada. Posteriormente 

desenvolveu-se o sistema pós carga, onde os elementos radioativos eram introduzidos 

manualmente dentro dos aplicadores. O primeiro sucesso do emprego da BQT foi divulgado 

em 1903 no tratamento de dois tumores malignos de pele (Bennett et al. 2011; Bădulescuet al. 

2011).  

Na sua administração, os elementos radioativos eram acondicionados ou selados em 

fontes (tubos, agulhas, fios ou sementes), e posteriormente, aplicados no tumor. Tubos selados 

de rádio eram colocados nos pacientes por meio de aplicadores, seguindo uma distribuição 

geométrica e permanecendo no corpo durante o tratamento. Mais recentemente, com o 

desenvolvimento de sistemas robotizados, as fontes radioativas seladas, inseridas em 

aplicadores especiais, são empregadas no paciente por meio de um sistema computadorizado 

que carrega previamente o material radioativo e, em seguida, aplica-o com taxas de dose 

variadas por controle remoto (Bennett et al. 2011; Bădulescuet al. 2011; Bautista-Hernández et 

al. 2011). 

A BQT se distingue por três critérios: local do corpo em que a fonte radioativa é 

colocada, duração do fornecimento da radiação e emissão da taxa de dose. Em relação à taxa 

de dose, pode ser de baixa taxa de dose (BBTD) ou BATD, categorias que se diferenciam pelo 

tempo de exposição ao material radioativo utilizado e por sua energia. Os procedimentos de 

cada uma dessas técnicas são distintos (Wang et al. 2007; Eifelet al. 2018). 

A BBTD para o tratamento do CC remonta a mais de cem anos e, até alguns anos atrás, 

era a modalidade de tratamento dominante para esta doença (Esteves et al. 2004; Barros 2007; 

Léon-Pizarro et al. 2007). A BBTD envolve a colocação de fontes radioativas dentro do útero 

e do colo do útero e é realizada sob anestesia geral (para que ocorra a dilatação da cérvice) e a 

paciente permanece no hospital imobilizada por até 72 horas (Kienenet al. 2018). Em seguida 

as fontes são removidas e a paciente tem alta (Kienenet al. 2018; Nascimento et al. 2018). 

Um dos atributos da BBTD é a geometria fixa do ponto de prescrição (“Ponto A”) em relação 

ao aplicador (León-Pizarro et al. 2007). Uma das limitações da BBTD é a incapacidade inerente 

de se adaptar ao ambiente de orientação da imagem (Vidal et al. 2011). A maioria dos 

aplicadores de BBTD está limitada à imagem em 2D devido ao seu design e estilo desatualizado 

(Nascimento et al. 2018).  

A otimização da dose também é uma fraqueza da BBTD. A capacidade de otimizar a 

distribuição da dose baseada em um aplicador de BBTD é limitada a apenas algumas opções 

para distribuir a atividade de origem (Pereira et al. 2015). Por outro lado, a BATD tem uma 

ampla gama de opções, alcançadas pela alteração do padrão do tempo de permanência, o que 
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permite que a distribuição da atividade da fonte seja quase ilimitada (Canfell 2019). Embora a 

má geometria do implante não possa ser superada totalmente pela otimização, a BATD tem a 

vantagem de usar a otimização volumétrica inversa em vez da abordagem de tentativa e erro 

para a atividade de origem usada com o BBTD. A otimização inversa permite a consideração 

simultânea de doses de tumor e esse nível de sofisticação é impossível ao usar BBTD 

(Kwekkeboomet al. 2009). 

Outra limitação da BBTD é o movimento do aplicador durante o período de entrega de 

24 a 72 horas (Garcia et al. 2016). Esse problema pode ser exemplificado mesmo no curto 

período entre o órgão de risco e a simulação, onde o movimento do aplicador é comum. Por 

outro lado, o aplicador de BATD é passível de estabilização, pois a entrega e o planejamento 

podem ocorrer em um período muito menor em comparação com o BBTD (Nogueira-Rodrigues 

et al. 2016). Isso deve resultar na entrega mais precisa da dose de BATD em comparação com 

a BBTD. Existe muito desconforto e dor gerado pela internação e colocação da fonte radioativa 

para as pacientes com CC (Schiffmanet al. 2011). 

A BATD é um tratamento fracionado que utiliza programação via computador (Inoue 

2003), onde os procedimentos ocorrem com frequência de uma a duas vezes por semana e têm 

duração de duas a três horas (Matsuoet al. 2019). Em tumores volumosos, nas infiltrações 

vaginais e nos tratamentos combinados com QT, é realizada preferencialmente após a RTE 

(Song et al. 2008). Devido ao incômodo gerado, os aplicadores são introduzidos na vagina e no 

interior do útero com a paciente sob sedação, que pode variar de uma sedação consciente à 

anestesia geral (Viswanathan et al. 2012; Deatsch-Kratochvilet al. 2013). No Brasil, o 

procedimento é realizado na grande maioria das vezes sem analgesia ou com a paciente ou sob 

efeito de anestesia geral e, por essa razão se faz necessário estabelecer um protocolo de 

analgesia consciente para o tratamento de dor das pacientes com CC e que são submetidas à 

BATD (Silva et al. 2018). 

De uma forma geral, a BATD pode ser realizada com anestesia, sedação ou ainda sem 

essas duas condições, a depender da experiência do serviço. Diferentes aplicadores podem ser 

utilizados para inserção intracavitária. Os mais frequentemente empregados são os aplicadores 

de Fletcher (colpostatos com sonda uterina), aqueles em anel/ovóides e cilindros nos casos em 

que há extensão tumoral à vagina (Schestatskyet al. 2011). A Figura 6 mostra o aplicador em 

anel com sonda intrauterina, um dos tipos mais utilizados no procedimento de BATD. 
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Fonte: The American Brachytherapy Sociey Treatment (2018) 

Figura 6 - Aplicador em anel com sonda intrauterina utilizado no procedimento de BATD 

 

A BATD pode provocar alterações consideráveis e desafiadoras ao bem-estar físico e 

emocional das mulheres - desde a alimentação, higiene, sono, repouso, eliminações fisiológicas, 

sexualidade e esterilidade, até a rotina de trabalho e relações sociais. A não percepção do 

significado dessas alterações imprime prejuízos na adaptação ao tratamento e na melhoria das 

condições de saúde (Soares e Silva 2016). Os efeitos colaterais causados pelo tratamento de 

BATD ocorrem frequentemente durante todo o tratamento, acredita-se que uma assistência de 

qualidade inclui várias ações para amenizar e tratar os efeitos colaterais causados pela 

toxicidade do tratamento (Small et al. 2017).  

O CC em estágios IB e/ ou maior representa 60% do CC em países em desenvolvimento 

- o dobro do visto em nações desenvolvidas, ou seja, 30%, e a BATD é um componente chave 

do tratamento radioterápico para essas situações. Assim, ter acesso a uma BATD de alta 

qualidade é essencial para o manejo da doença. Nos países em desenvolvimento, a terapêutica 

potencial da BATD é de particular importância (Matsuoet al. 2019). Estudos comparando RTE 

seguida de histerectomia radical ou BATD nos estádios IB2 a IIB em pacientes com CC, não 

conseguiram demonstrar superioridade da histerectomia radical sobre a BATD (Matsuoet al. 

2019). Small et al. (2017) comentaram sobre a falta de equipamentos de RT para atender o 

número de mulheres com CC em países em desenvolvimento, ou mesmo de unidades de BQT 

capaz de tratar aproximadamente 10-12 casos por dia. 

A BATD continua indisponível em muitos países e mesmo em países nos quaisé 

facilmente acessível, seu uso está declinando (Arianset al. 2019). 

 

1.4 DOR 

 

A dor é uma experiência sensitiva e emocional, desagradável, que pode estar associada 

ou relacionada à lesão real ou potencial dos tecidos e, devido a seu caráter subjetivo, foi 

compreendida historicamente de forma mística ou religiosa e associada ao sofrimento (Sims et 



13	

al. 2019). Com o advento científico, a dor física foi separada do sofrimento social, tornando-se 

um fenômeno explicado pela fisiologia (Kushwah et al. 2020). Hoje, caracteriza-se a dor como 

o quinto sinal vital para enfatizar seu significado e principalmente na conscientização dos 

profissionais de saúde sobre sua relevância, para a avaliação, mensuração e tratamento 

adequado (Min et al. 2018). A dor é uma experiência única e pessoal. Não há linguagem padrão 

para descrições de dor, variando dentro de uma mesma família ou grupo cultural e está 

associada com dano tecidual real ou potencial (Vu et al. 2018).  

Considera-se ainda que cada indivíduo utiliza o termo dor e classifica sua intensidade, 

a partir de suas experiências pessoais (Hata et al. 2018). A severidade da dor não é diretamente 

proporcional à quantidade de tecido lesado e muitos fatores podem influenciar a percepção 

deste sintoma, como: fadiga, depressão, raiva, medo/ansiedade, sentimento de falta de 

esperança e amparo (Kushwah et al. 2020).  

A dor impõe limitações no estilo de vida, particularmente na mobilidade, paciência, 

resignação, podendo ser interpretada como um “saldo” da doença que progride (Min et al. 2018; 

Araújo et al. 2018). Segundo o IASP, a dor continua sendo uma das grandes preocupações da 

humanidade. Desde os primórdios do ser humano, o conhecer mais sobre a dor sempre procurou 

esclarecer as razões que justificassem a ocorrência da mesma e os procedimentos destinados a 

seu controle (Vu et al. 2018). A expressão da dor varia não somente de um indivíduo para outro, 

mas também de acordo com as diferentes culturas.  

Segundo Vu et al.(2018), dor pode ser classificada em: 

Dor Nociceptiva: Compreende dor somática e visceral e ocorre diretamente por 

estimulação química ou física de terminações nervosas normais - é resultado de danos teciduais 

mais comuns e freqüentes nas situações inflamatórias, traumáticas e invasivas, ou isquêmicas. 

Dor Neuropática: Resulta de alguma injúria a um nervo ou de função nervosa anormal 

em qualquer ponto ao longo das linhas de transmissão neuronal, dos tecidos mais periféricos ao 

Sistema Nervoso Central (SNC). 

Dor simpaticomimética: diferenciada pelo relato de irradiação arterial normalmente 

necessitando de diagnóstico diferencial por bloqueio anestésico. 

A avaliação e intervenção na dor aguda deve ser diferente da dor crônica. Embora 

existam aspectos comuns, os relatos de dor aguda têm ênfase nas características da dor, nas 

repercussões biológicas da dor e do alívio, enquanto os relatos de dor crônica enfatizam, além 

destes, aspectos psicossocioculturais que devem ser incluídos (Vu et al. 2018). 
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Dor Aguda: 

Possui início súbito relacionado a afecções traumáticas, infecciosas ou inflamatórias, 

mas espera-se que desapareça após intervenção na causa – cura da lesão, imobilização ou em 

resposta a medicamentos (Kushwah et al. 2020). Normalmente respondem rapidamente às 

intervenções na causa e não costumam ser recorrentes e, estão associadas a respostas 

neurovegetativas como aumento da pressão arterial, taquicardia, taquipnéia, agitação 

psicomotora e ansiedade (Kushwah et al. 2020). Quando o paciente é questionado apresenta 

relato de intensidade forte ou incapacitante de alto impacto na qualidade de vida. É possível 

observar vocalização (emissão de sons), expressões faciais e posturas de proteção, e quando 

não é bem tratada, pode-se tornar crônica (Vu et al. 2018). 

Dor Crônica: 

Não pode ser considerada apenas o prolongamento da dor aguda. Apresenta 

estimulações nociceptivas repetidas que levam a uma variedade de modificações no SNC (Vu 

et al. 2018).  

Enquanto dor aguda provoca uma resposta simpática, com taquicardia, hipertensão e 

alterações em pupilas, a dor crônica permite uma adaptação a esta situação, é mal delimitada 

no tempo e no espaço, é a que persiste por processos patológicos crônicos, de forma contínua 

ou recorrente (Vu et al. 2018). Não apresenta respostas neurovegetativas associadas, mas com 

respostas emocionais de ansiedade e depressão frequentes (Kushwah et al. 2020).  

As respostas físicas, emocionais e comportamentais ao quadro álgico podem ser 

atenuadas ou acentuadas por variáveis biológicas, psíquicas e socioculturais do indivíduo e do 

meio. É de padrão evolutivo e intensidade com variação individual e nem sempre se observa 

alteração comportamental ou postural, expressões faciais ou vocalizações (Kushwah et al. 

2020). 

Dor Nociceptiva: 

Pode ser somática ou visceral, que surge de dano real ou ameaçado ao teciso não neural 

e devido a ativação de nociceptores. A dor somática aparece a partir da lesão da pele ou tecidos 

mais profundos e é usualmente localizada, enquanto a dor visceral se origina em vísceras 

abdominais e/ou torácicas. Ambos os tipos de dor usualmente respondem a analgésicos 

Opiáceos e não Opiáceos, com excelente resposta quando a dor é somática e boa resposta 

quando a dor é visceral (Kushwah et al. 2020).  

Normalmente não é bem localizada pelo paciente e, geralmente é descrita como 

sensação de ser profunda e pressionar. Algumas vezes é “referida” e sentida em uma parte do 
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corpo distante do local de estimulação nociceptiva. A dor visceral é frequentemente associada 

com outros sintomas, como náusea e vômitos (Vu et al. 2018). 

Dor Neuropática: 

Pode ocorrer por lesão do Sistema Nervoso Parassimpático ou SNC, com dano nervoso 

sendo determinado por trauma, infecção, isquemia, doença degenerativa, invasão tumoral, 

injúria química ou radiação. Geralmente é caracterizada por queixas de dor com irradiação 

neurodérmica e em queimação e, pode ser melhorada, mas com freqüência não é completamente 

aliviada pela analgesia com Opiáceos e não Opiáceos e drogas analgésicas adjuvantes são 

frequentemente requeridas. Geralmente é uma dor que surge como consequência de uma lesão 

ou doença que afeta o sistema somatossensorial (Vu et al. 2018). 

Deaferentação: é um tipo de dor neuropática como, por exemplo, dor fantasma, (injúria 

do plexo braquial ou lombo sacral).  

Dor central: ocorre por dano direto ao SNC  

Dor simpática mantida: é diagnosticada na presença de dor neuropática, quando existe 

associação com disfunções autonômicas, como edema local, alterações na sudorese e 

temperatura, mudanças tróficas (perda de cabelo, crescimento anormal de unhas, afinamento 

dos tecidos). Pensa-se que é sustentada por atividade eferente, no sistema nervoso simpático. 

Existem sensações anormais em dor neuropática, como disestesia (sensação anormal 

espontânea), hiperestesia (sensibilidade exacerbada à estimulação), hiperalgesia (resposta 

exagerada a um estímulo normalmente doloroso), alodínea (dor causada por estímulo que 

normalmente não é doloroso), hiperpatia (resposta explosiva e frequentemente prolongada a 

um estímulo), Breakthrough pain (dor episódica, incidental ou transitória) (Hu et al. 2018). 

 

1.5 DOR EM ONCOLOGIA 

 

A prevalência de dor oncológica aumenta com a progressão da doença. Dor moderada 

ou intensa ocorre em 30% dos pacientes com câncer recebendo tratamento e em 60% a 90% 

dos pacientes com câncer avançado (Schestatsky et al. 2011). Cerca de 60% dos pacientes 

sentem dores importantes em alguma fase do tratamento (Schestatsky et al. 2011; Hata et al. 

2018). As causas mais comuns para as dores podem ser:  a) em razão do próprio câncer (causa 

mais comum), com cerca de 46 a 92%; b) relacionadas ao câncer, com cerca de 12 a 29%; c) 

associadas ao tratamento antitumoral, com cerca de 5 a 20%, ou d) desordens concomitantes 

(cerca de 8 a 22%) (Kuo et al. 2015; Desrichard et al. 2018). Assim, um paciente pode 

apresentar mais de um tipo de dor: a de ordem fisiopatológica, bem como as de cunho 
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psicológico e espiritual e o tratamento adequado vai depender da identificação de sua origem 

(Vidal et al. 2013; Kuo et al. 2015). 

A dor pode ser completamente aliviada em 80 a 90% dos pacientes e, um alívio em nível 

aceitável pode ser alcançado na maioria dos pacientes restantes, mas quando não é aliviada de 

alguma forma, a dor gera ansiedade, estresse físico e emocional para o paciente e também aos 

seus cuidadores (Banerjee et al. 2020). A dor oncológica prejudica, ainda, as funções 

cognitivas, o sono e a vida social do paciente. A existência e a intensidade das dores variam de 

acordo com o estágio da doençae sua localização (Dahiya et al. 2016).  

O sucesso no tratamento da dor requer uma avaliação cuidadosa de sua natureza, 

entendimento dos diferentes tipos e padrões de dor e conhecimento do melhor tratamento. A 

boa avaliação inicial da dor irá atuar como uma linha de base para o julgamento de intervenções 

subsequentes. A dor é uma complicação recorrente durante a aplicação da BATD e garantir que 

as pacientes não sintam dor é uma preocupação cada vez mais presente (Yavas et al. 2017). 

Técnicas específicas de manejo da dor podem ser uma alternativa eficaz para essas pacientes 

(Yavas et al. 2017).A aplicação apropriada de técnicas de intervenção proporciona melhor 

controle da dor, permite a redução de analgésicos e, consequentemente, melhora a qualidade de 

vida e, para os  pacientes com câncer, a aplicação mais precoce de técnicas intervencionistas de 

controle da dor pode ser recomendada mesmo antes de considerar o uso de opióides fortes 

(Anastasi et al. 2018).  

Em paises em desenvolvimento, onde se concentra grande número de pacientes, muito 

frequentemente em estágios evolutivos da doença, quando a cura é improvável, onde os 

recursos financeiros são escassos e a disponibilidade de analgésicos potentes limitada, o 

controle da dor para pacientes com CC em tratamento com BQT é inadequado (Anastasi et al. 

2018).  

No Brasil, nas décadas de 80 e 90, a preocupação com a dor no câncer ganhou maior 

destaque. Alguns dos estudos realizados visaram: a) divulgar o conhecimento acerca da 

fisiopatologia e tratamento da dor; b) avaliar a eficácia de terapias analgésicas específicas, 

como o uso de opiáceos potentes por via oral ou endovenosa; c) discutir o papel da RT para o 

alívio da dor; d) discorrer sobre o uso de técnicas ablativas ou bloqueios nervosos das vias 

sensitivas; e) analisar a ação da hipofisectomia químicae das técnicas de administração de 

analgésicos no SNCno controle da dor (Anastasi et al. 2018). 

Não há, na literatura médica, recomendação formal para que o procedimento de BATD 

seja realizado sob sedação. A recomendação da American Brachytherapy Society (ABS) lista, 
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como vantagem da BATD, a menor necessidade de dilatação cervical e do uso de sedação 

profunda ou anestesia geral (Anastasiet al. 2018). 

A ABS também recomenda que a sedação consciente deve ser usada para BATD sempre 

que possível, por indivíduos devidamente treinados, mas não discorre sobre um protocolo 

clínico específico de sedação consciente. Em pacientes de alto risco, monitorização intensiva é 

necessária, e pessoal médico adequado, além de equipamento de monitoramento deve estar 

disponível. Outras opções anestésicas incluem bloqueio para-cervicais, anestesia peridural ou 

raquidiana, ou anestesia geral (Anastasi et al. 2018). 

Vale ressaltar também a recomendação da Agência Internacional de Energia Atômica 

(AIEA 2015), para implementação de BATD em cenários de recursos limitados também lista, 

como vantagem da BATD, a menor necessidade de dilatação cervical ou anestesia.  

Não há evidências clínicas de alto nível que apontem para melhor método ou método 

que ofereça 100% de alívio da dor e desconforto durante o procedimento de BATD utilizando 

sonda intrauterina e colpostados intra-vaginais (Anastasi et al. 2018). 

Não existe até o momento um protocolo para analgesia consciente dessas pacientes. É 

necessária uma abordagem sistematizada no tratamento e prevenção da dor e desconforto 

durante o procedimento de BATD, e que contemple a totalidade de pacientes que se queixam 

de dor ou desconforto em algum momento do procedimento (Lee et al. 2017). 

Por ser subjetiva a dor deve ser mensurada de maneira eficaz, com a utilização de escalas 

apropriadas, sejam numéricas ou de face (Lee et al. 2017). Deve ser realizada sem julgamento 

do profissional já que o limiar de dor difere entre as pessoas (Lee et al. 2017). Uma das formas 

mais utilizadas para a avaliação da dor é a Escala Visual Analógica (EVA). Esta escala é um 

importante instrumento que auxilia na interpretação da dor além de possibilitar a visualização 

da evolução do paciente durante o tratamento proposto de maneira mais fidedigna (Lee et al. 

2017). Também é útil para podermos analisar se o tratamento está sendo efetivos, quais 

procedimentos demonstram melhores resultados, assim como se há alguma deficiência no 

tratamento, de acordo com o grau de melhora ou piora da dor (Schestatsky et al. 2011). 

A EVA pode ser utilizada no início e no final de cada atendimento, registrando o 

resultado sempre na evolução (Schestatsky et al. 2011). Para utilizar a EVA o profissional de 

saúde deve questionar o paciente quanto ao seu grau de dor sendo que 0 significa ausência total 

de dor e 10 o nível de dor máxima suportável pela paciente (AIEA 2015). A Figura 7 mostra a 

EVA e como é realizada a divisão nos estágios de dor apresentada pela paciente. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 

 

 Avaliar a eficácia na diminuição da dor através da utilização de protocolo de analgesia 

consciente proposto para as pacientes diagnosticadas com CC e submetidas à BATD. 

 

2.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

A- Quantificar a dor da paciente submetida à BATD através de escala EVA de dor.  

B- Analisar a diminuição da expressão da dor durante as frações de BQT através da 

utilização do protocolo de analgesia proposto. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

 Estudo prospectivoanalítico descritivo, unicêntrico, que foi desenvolvido no 

departamento de Radioterapia do A.C.Camargo Cancer Center com duração de 38 meses. 

Os dados foram coletados no período de junho de 2018 à dezembro de 2019 e as 

informações clínicas foram obtidas a partir dos documentos eletrônicos contidos no prontuário 

informatizado do hospital (Sistema MV para gestão hospitalar). 

 

3.2 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

 

Para esse estudo foram selecionadas trinta e cinco pacientes que apresentaram 

diagnóstico de CC, com indicação de BATD e que não foram submetidas à cirurgia de retirada 

do órgão (Histerectomia). Todas as pacientes foram submetidas ao questionário EVA logo após 

histerometria para avaliação da dor segundo escala e determinação do melhor protocolo 

analgésico a ser adotado para a primeira sessão de BATD. Após cada procedimento de BATD 

(cada paciente fez 4 sessões), a paciente foi submetida novamente ao questionário EVA para 

avaliar se houve alteraçãona intensidade da dor indicada e após analgesia administrada. 

 

3.3 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 Este projeto de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa-CEP do 

A.C.Camargo Cancer Center / Fundação Antônio Prudente, para aprovação (Anexo 1). Todas 

as pacientes foram esclarecidas quanto aos objetivos e métodos utilizados na pesquisa e foram 

incluídas somente após concordância e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) - Apêndice 1. 

 

3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

 

 Pacientes do sexo feminino com idade superior a 18 anos, com diagnóstico de CC, não 

histerectomizadas e com indicação de BATD associada ou não à RT e QT.  
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3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

 

Pacientes submetidas à cirurgia para a retirada do útero, ou sem diagnóstico de neoplasia 

cervical ou indicação de BATD, Mà tolerância à realização do exame ginecológico, Dor de 

forte intensidade à realização de histerometria, realizada previamente, Índice de Massa 

Corporal (IMC) ≥ 30 kg/m2, Vaginas Reconstruidas. Outros fatores de exclusão foram: 

pacientes em tratamento paliativos ou abandono de tratamento.Em nosso estudo nenhuma 

paciente abandonou o tratamento, assim como não obtivemos recusa de nenhuma paciente. 

 

3.6 ORGANIZAÇÃO E PLANEJAMENTO DO ENSAIO 

 

 A fase anterior à BATD compreendeu o período em que a mulher foi informada pelo 

profissional médico de que iria se submeter ao tratamento até a chegada ao serviço de saúde 

para a primeira sessão. Todas as mulheres deste estudo tomaram conhecimento e iniciaram os 

procedimentos referentes à BATD logo após terem finalizado a RT e/ou QT.  O recrutamento 

em uma ocasião onde se sentiam extremamente frágeis e sensíveis, ainda vivenciando os efeitos 

colaterais desses tratamentos e suas repercussões em seu ser como um todo. 

 

3.7 METODOLOGIA 

 

 As pacientes com neoplasia cervical que foram submetidas ao procedimento de BATD 

no Serviço de Radioterapia do A.C.Camargo Cancer Center no período entre junho de 2018 à 

dezembro de 2019 e que obedeceram aos critérios de inclusão e exclusão foram elencadas para 

o estudo. Foi aplicado o questionário EVA pela pesquisadora do estudo, onde foi indagado à 

paciente que classificasse o grau de sua dor de 0 a 10. Todas as pacientes assinaram o TCLE 

que foi devidamente explicado para que todas soubessem como o estudo seria realizado a cada 

sessão de BQT.  

Histerometria: 

A histerometria é um método baseado no fato de que a distensão mecânica do músculo 

liso induz a contração. Um exame onde se avalia a medida da profundidade da cavidade uterina, 

assim como a direção do útero. A distensão durante a histerometria é reforçada sinusoidalmente 

dentro da faixa de frequência 0,1 - 4,0 Hz por oscilação de aproximadamente 0,5 ml de fluido 

(Vosc) dentro e fora de um balão de borracha de parede fina contendo 1,5 - 2,5 ml de fluido 
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introduzido na cavidade uterina após dilatação suave do colo do útero com cerca de 6 mm de 

diâmetro. A estimulação mecânica abole a atividade espontânea e a resposta contrátil à 

distensão pode ser visualizada e documentada. O procedimento pode ser gravado e, geralmente 

as gravações reais começaram após um período de adaptação de dez minutos. 

Os materiais necessários para a realização do exame são: Histerômetro, Pinça de Pozzi, 

Pinça Cheron (para antissepsia), espéculo (pode ser descartável), tesoura, gaze, luva de 

procedimento, luva estéril, foco de luz. 

A mulher deve ser esclarecida sob o procedimento que estará sendo submetida, 

respondendo suas perguntas e esclarecendo suas dúvidas, ajudando a mulher a ficar mais 

tranquila e relaxada, facilitando o procedimento. A manipulação do colo e passagem do 

dispositivo pelo orifício interno pode ser desconfortável para algumas mulheres. 

Realizar exame pélvico bimanual - O exame bimanual determina o tamanho, posição, 

consistência e mobilidade do útero e identifica pontos dolorosos que possam indicar a existência 

de uma infecção. Um útero retrovertido, ou seja, voltado para trás, exige a retificação com 

tração da pinça Pozzi durante o pocedimento. Até esse momento pode ser utilizada uma luva 

de procedimento. 

Introduzir o espéculo – após exposição do colo uterino com espéculo identificar sinais 

de infecção do trato genital, como secreção purulenta, sangramento fácil do colo ou lesões. A 

ectopia do colo não é contraindicação para a medição. A partir de então, realizar procedimentos 

de prevenção de infecções como utilização de luvas estéreis, usar instrumentos esterilizados e 

realizar a limpeza do colo do útero com um antisséptico à base de água com iodofórmio ou 

cloridrato de clorexidina. Isto minimiza as chances de infecção uterina posterior ao 

procedimento. 

Realizar pinçamento do lábio anterior do colo com pinça de Pozzi, delicadamente. 

Fazer a histerometria de forma lenta e delicada para determinar a profundidade e a 

angulação uterina. Com isso, reduz-se o risco de perfuração do útero, que pode ocorrer se o 

histerômetro for inserido de forma abrupta, muito profundamente ou em ângulo incorreto. 

Adotar uma técnica cuidadosa, lenta e de manipulação suave durante todas as fases da 

histerometria. Isto reduz o desconforto da mulher e minimiza as chances de perfuração uterina, 

laceração do colo do útero e outras com posição horizontal, com os ramos horizontais no mesmo 

sentido do diâmetro lateral do útero. 

No momento da Histerometria a mulher visualiza a escala EVA de dor e faz a indicação 

da dor que está sentindo nesse momento. Com base nessa indicação é definido o protocolo de 

analgesia que será aplicado a essa paciente no primeiro dia de seu procedimento de BATD. 
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Durante a realização destes exames o profissional da equipe multidisciplinar avaliou a 

dor apresentada pela paciente de acordo com a EVA sendo que, se o escore atingido pela 

paciente estivesse entre 1 e 7, a paciente era enquadrada no protocolo de analgesia e se o escore 

fosse entre 8 e 10 era indicado o protocolo de anestesia.  

A informação sobre o escore de dor esteve descrito no documento de prontuário, para 

que na primeira sessão a paciente recebesse a assistência adequada de acordo com a entrevista 

e estadiamento da dor. Essas informações estão contidas na Figura 7. 

 

 

 

 

 

 

Figura 7 - Escala Visual Analógica 

 
Indicação de analgesia 

Quando a paciente apresentava escore de dor inferior a 8, de acordo com a EVA, ou não 

apresentou dor, era aplicado o protocolo de analgesia de acordo com a Tabela 2: 

 

Tabela 2 - Sugestão de analgesia pelo Escore de dor apresentado na histerometria, 
A.C.Camargo Cancer Center, 2018-2019. 
 

Score de dor Analgesia proposta 

0 Observação 

1 – 2 Butilbrometo de escopolamina + metamizol de sódio EV diluído em 100 ml SF 
0.9% 

3 – 7 Butilbrometo de escopolamina EV diluído em 100ml SF 0.9% + Sulfato de 
morfina penta-hidratado 2mg diluído em 10 ml de SF 0.9% em bólus

8 – 10 Anestesia 
 

EV = Endovenoso; SF = Solução Fisiológica 

 

O butilbrometo de escopolamina e o metamizol de sódio são analgésicos não opióides 

e têm um efeito teto, ou seja, o aumento de dose acima do determinado nível não produz um 

maior efeito analgésico. Existem duas categorias destas drogas: drogas anti-inflamatórias não 

hormonais (AINH) e analgésicos simples (Anastasi et al. 2018). 
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O grupo AINH possuem efeito analgésico, anti-inflamatório e antipirético, através da 

inibição de enzima ciclo-oxigenase (Cox), envolvida na síntese de prostaglandinas. Seu sítio de 

ação é inteiramente no tecido lesado, não tem ação central, sendo bastante efetivo contra dor 

produzida por lesão lenta e prolongada ao tecido. É usado nas seguintes situações: a) dor devido 

a metástases ósseas; b) quando a dor tem etiologia inflamatória; c) dor músculo esquelética, 

artrite reumatóide; d) dor por lesão em partes moles ou fraturas (Anastasi et al. 2018). 

O butilbrometo de escopolamina exerce um efeito espasmolítico na musculatura lisa do 

trato gastrintestinal, das vias biliares e geniturinárias e pode ser considerado um AINH. Como 

um derivado de amônia quartenária, com uma baixa lipossolubilidade, o butilbrometo de 

escopolamina praticamente não atravessa a barreira hematoencefálica, estando assim, isento de 

efeitos colaterais sobre o SNC. A ação anticolinérgica periférica resulta de uma ação 

bloqueadora ganglionar na parede visceral e de sua atividade antimuscarínica. 

O metamizol de sódio apresenta importantes propriedades analgésicas, antipiréticas, 

espasmolíticas e antiflogísticas. Admite-se que o efeito analgésico do metamizol de sódio 

ocorra principalmente por supressão do mecanismo de percepção da dor no SNC, e ainda por 

uma inibição da síntese de prostaglandinas, impedindo o aparecimento da hiperalgesia 

(Anastasi et al. 2018). 

O Sulfato de morfina penta-hidratado é um analgésico opióide derivado natural da 

papoula, usado para o alívio da dor intensa, indicado também no alívio da dor pélvica. Também 

é eficaz no controle da dor pós-operatória e na suplementação da anestesia geral, regional ou 

local. Pode também aliviar a ansiedade causada por procedimentos como a BQT. Em mulheres 

com CC é de extrema importância a monitorização da dor para estabelecer qual o melhor 

tratamento a ser adotado, melhorando o impacto deste sintoma na vida social, familiar, 

emocional dessas mulheres. A reavaliação continuada vai permitir modificações no regime do 

tratamento, de acordo com seus efeitos colaterais ou mudanças clínicas (Anastasi et al. 2018).  

Para o nosso estudo, antes de iniciar as sessões de BQT as pacientes passaram por 

histerometria, que é a medida do comprimento interno da cavidade uterina e, para a realização 

deste procedimento, a paciente deveria estar em posição ginecológica e, no consultório, o 

médico realizou a introdução dos aplicadores pela vagina até o colo uterino, simulando como 

seria a colocação de todos os aplicadores durante as sessões de BQT. Nesse momento a paciente 

informou a dor sentida (com base na EVA), e a intensidade dessa dor e, a partir desta 

informação foi adotado o melhor protocolo de analgesia para a primeira sessão de BQT. Esse 

procedimento foi realizado sem anestesia ou analgesia.  
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Após cada sessão de BATD foi aplicado a EVA pelo profissional de saúde, sendo o 

escore de dor atualizado para realização das aplicações subsequentes, ou seja, a analgesia 

recebida seria baseada no procedimento anterior. 

 As pacientes que apresentaram dor acima do escore 8 durante a histerometria ou em 

qualquer sessão de BQT, tiveram a mudança no protocolo e passaram a ter indicação de 

anestesia e, portanto, deixaram de pertencerem ao grupo estudado. 

 

3.8 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

Foram avaliadas as seguintes variáveis  

Dor através da EVA  

1- Na histerometria a paciente identificou o número de sua dor em escala EVA, que vai de 

0 a 10, para que seja definido o melhor protocolo de analgesia a ser aplicado na primeira 

sessão de BATD.  

2- No primeiro dia de BATD, após a realização do procedimento, a paciente novamente 

foi questionada pelo profissional para identificar através da EVA o número de sua dor 

para que seja definido o protocolo de analgesia para a sessão seguinte de tratamento, 

assim como saber se a analgesia realizada foi eficaz. 

3- Outras variáveis aplicadas:  

a. A existência ou não de atividade sexual (AS). 

b. A existência ou não de gestação com parto normal.  

c. Presença ou não de hipertensão arterial sistêmica (HAS). 

d. Presença ou não de diabetes melittus (DM). 

e. O peso e a altura para o cálculo do IMC. 

f. A necessidade ou não de realização de QT associada ao tratamento. 

g. A realização ou não de teleterapia associada ao tratamento, assim como o número 

de sessões e a dose total. 
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3.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para o cálculo do tamanho da amostra, levou-se em consideração o número de pacientes 

atendidas anualmente, obtendo assim uma média de atendimentos desde o ano de 2010 até 

2017. Durante o período entre janeiro de 2010 a dezembro de 2017, foram atendidas no 

A.C.Camargo Cancer Center um total de 285 pacientes, com idades variando entre 21 anos e 

88 anos e, portanto o tamanho da amostra proposta para este estudo foi de 35 pacientes. 

Para resumir as variáveis quantitativas, foram consideradas as medidas: resumo de 

posição e dispersão, como média, mediana, desvio padrão e valores mínimo e máximo e as 

frequências absoluta e relativa (%) foram utilizadas para apresentar as variáveis qualitativas. 

A comparação da avaliação de dor (leve e moderada) entre os tempos de avaliação foi 

realizada pelo teste de McNemar que permite avaliar grupos dependentes. Quando comparados 

os escores de dor como valores numéricos, o teste de Wilcoxon foi utilizado. 

Com o objetivo de avaliar a associação entre as variáveis qualitativas foi aplicado o 

teste exato de Fisher ou qui-quadrado. Para as amostras independentes foi aplicado o teste t. 

Por fim, para avaliar possíveis fatores (grupo: com a presença de algum fator/sem a presença 

de algum fator) que influenciam no desfecho (melhora ou não) um modelo de regressão 

logística,e foram calculados os valores de odds ratio (OR) que foi ajustado aos dados, sendo 

sua influência medida pela razão de chances e respectivo intervalo com 95% (IC 95%) de 

confiança. Além disso, possíveis fatores de riscos foram avaliados por meio do modelo de riscos 

proporcionais de Cox, sendo sua influência medida pela razão dos riscos. 

O nível de significância adotado foi de 5%. Assim, resultados cujos valores p são 

menores que 0,05 foram considerados estatisticamente significativos. O software IBM SPSS 

versão 25 fpr Windows foi utilizado na análise dos dados. 

Como erro α ou erro do tipo I (que é a probabilidade de detectar um resultado falso-

positivo) foi considerado α= 0,05. Como erro β ou erro do tipo II (que é a probabilidade de não 

detectar uma diferença quando ela realmente existe), foi usado 1-β e estipulado como 0,90. 

 
3.10 RISCOS E BENEFÍCIOS DO ESTUDO 

 

O presente estudo apresentou como possíveis riscos: 

 Vazamento de informações de confiabilidade dos pacientes participantes da 

pesquisa; 

 A não quantificação do total mínimo de participantes necessários para o estudo; 
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 A limitada generalização da população em estudo; 

 A subjetividade com que se trata a dor em mulheres com CC; 

 A limitada generalização da casuística estudada. 

 

Os possíveis benefícios do presente estudo podem ser apresentados como: 

 Redução da dor, através da implementação de protocolo de analgesia para pacientes 

a serem submetidas à BATD; 

 Melhora na geometria na realização da BATD e com consequente melhor controle 

da doença; 

 Melhor aceitação da BATD; 

 Avaliação da dor em cada sessão de BATD ao qual a paciente foi submetida e, 

podendo proporcionar diminuição dessa dor relatada a cada sessão; 

 Diminuição da dor durante as sessões de BATD com melhora na dor das pacientes. 

 

3.11 AVALIAÇÃO DOS EFEITOS 

 

Para que fosse avaliada a eficácia da analgesia em pacientes submetidas às BATD, a 

cada fração do procedimento foi aplicado a EVA antes e depois do procedimento. 
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4 RESULTADOS  

 

 

Este estudo prospectivo incluiu trinta e cinco mulheres com CC e as características das 

pacientes participantes do estudo são apresentadas na Tabela 3. A maioria das mulheres foi 

atendidas pelo Sistema Único de Saúde (SUS), n = 20 (57,1%), tinha ≤ 40 anos, n = 20 (57,1%), 

mantinha AS, n = 31 (88,6%) e com pelo menos uma gestação, n = 31 (88,6%). Somente 17,1% 

apresentou HAS (n = 6), e ainda, 5,7% do total de mulheres apresentou DM(n = 2). A mediana 

do IMC foi de 24,9 kg/m2, sendo que a maioria estava dentro da classificação eutrófica, n = 20 

(57,1%). 

 

Tabela 3 - Características das pacientes submetidas a braquiterapia, A.C.Camargo Cancer 
Center, 2018-2019. 
 

Característica n = 35  n (%) 

    

Fonte Financiadora SUS  20 (57,1) 

 Convênio  14 (40,0) 

 Particular  1 (2,9) 

Idade (anos) ≤ 40 anos  20 (57,1) 

 > 40 anos  15 (42,9) 

 Média (DP) 44,0 (15,0)  

 Mediana (mín-máx) 39 (21-74)  

AS Sem atividade sexual  4 (11,4) 

 Com atividade sexual  31 (88,6) 

Gestação Sem gestação  4 (11,4) 

 Com gestação  31 (88,6) 

HAS Ausente  29 (82,9) 

 Presente  6 (17,1) 

DM Ausente  33 (94,3) 

 Presente  2 (5,7) 

IMC classificação Eutrófico  20 (57,1) 

 Sobrepeso  15 (42,9) 

IMC (kg/m2) Média (DP) 25,0 (3,8)  

 Mediana (mín-máx) 24,9 (18-36)  

DP: desvio padrão; mín: valor mínimo; máx: valor máximo; IMC: índice de massa corporal; AS: Atividade Sexual; 
HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Mellitus  
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4.1 PERFIL DAS PACIENTES 

 

Idade: 

A faixa etária para este estudo foi de 21 a 74 anos, com predominância de mulheres com 

idade ≤ 40 anos, n = 20 (57,2%), seguidas de mulheres > 40 anos (42,8%), como expresso na 

Figura 8. 

 

 

 

Figura 8 - Perfil de idade das mulheres avaliadas, A.C.Camargo Cancer Center, 2018-2019. 

 

Fonte Financiadora: 

As pacientes que foram selecionadas para este estudo foram em grande número 

pacientes do SUS, representando n = 20 (57,1%), seguido de pacientes que foram atendidas 

pela Saúde Suplementar, n = 14 (40%) e apenas 1 paciente particular (2,9%), como podemos 

observar na Figura 9. 

  

≤ 40 anos > 40 anos

57,2%
42,8%
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Figura 9 - Fonte financiadora das mulheres avaliadas, A.C.Camargo Cancer Center, 2018-

2019. 

 

Atividade Sexual (AS): 

As mulheres com AS representaram n = 31 (88,6%) e, mulheres sem AS, representaram 

n =  4 (11,4%), como expresso na Figura 10. 

 

 

 

Figura 10 - Atividade sexual das mulheres avaliadas, A.C.Camargo Cancer Center, 2018-2019. 

 

Gestação: 

Mulheres com gestação apresentaram predominância no estudo, n = 31 (88,6%), e 

mulheres sem gestação, com n = 4 (11,4%). Essas informações estão representadas na Figura 

11. 

SUS Saúde Suplementar Particular

57,1%
40%

2,9%

Com AS Sem AS

88,6%

11,4%



30	

 

 
Figura 11 - Gestação das mulheres avaliadas, A.C.Camargo Cancer Center, 2018-2019. 

 

Hipertensão: 

Pacientes sem HAS representaram n = 29 (82,9%) e pacientes com HAS, n = 6 (17,1%), 

como representado na Figura 12. 

 

 
 
Figura 12 - Presença de HAS nas mulheres avaliadas, A.C.Camargo Cancer Center, 2018-

2019. 

 
 
  

Com Gestação Sem Gestação

88,6%

11,4%

Sem HAS Com HAS

82,9%

17,1%
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Diabetes: 

Mulheres sem DM representaram 94,3% (n = 33) e n = 2 (5,7%) com DM, como 

demonstrado na Figura 13. 

 

 
 
Figura 13 - Presença de DM nas mulheres avaliadas, A.C.Camargo Cancer Center, 2018-2019. 
 

IMC: 

Com relação ao IMC as pacientes foram avaliadas e classificadas segundo a OMS e, os 

resultados foram: pacientes eutróficas, n = 20 (57,1%), e pacientes acima do peso, n = 15 

(42,9%), como demonstrado na Figura 14, não consideramos a classificação de obesidade grau 

I, II ou III.  

 

 
Figura 14 - Perfil de IMC das mulheres avaliadas, A.C.Camargo Cancer Center, 2018-2019. 

  

Sem DM Com DM

94,3%
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Quimioterapia e Teleterapia: 

Todas as pacientes analisadas realizaram tratamento de quimioterapia e teleterapia 

associado ao tratamento de BQT. 

 

4.2 ESCALA DE DOR 

 

Durante as semanas de tratamento houve migração de mulheres que estavam na escala 

de dor moderada para a escala leve. Esse aumento foi observado no número e porcentagem de 

mulheres e representou significância estatística. 

Observamos que na primeira e segunda semana de tratamento o número de mulheres 

que se manteve na escala de dor leve foi, n = 6 (17,1%) e mulheres em escala moderada, n = 29 

(82,9%). Na terceira semana, o número de mulheres na escala leve foi, n = 7 (20%) e na escala 

moderada, n = 28 (80%). Na quarta semana o número de mulheres em escala leve foi, n = 8 

(22,9%) e na escala moderada n = 27 (77,1%). Houve aumento de 5,8% no número de mulheres 

que terminaram a quarta semana em escala de dor leve se compararmos com a primeira semana 

de tratamento, e essa diferença foi grande o suficiente para expressar significância estatística 

em todas as semanas de tratamento (p = 0,04), como mostrado na Figura 15.  

 

 

 
Figura 15 – Escala de dor 

 

Para analisar as correlações existentes entre a escala de dor e as variáveis sociais básicas, 

levamos em consideração o número de mulheres para cada evento proposto, assim como a 

porcentagem representada e, a comparação entre os dados (escala de dor e variáveis) nos 

permitiu analisar a significância existente em cada evento. Para que existisse significância 
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estatística entre escala de dor e variáveis, os valores encontrados deveriam ser inferiores a 0,05, 

como já citado no ítem 3.9. Análise Estatística. 

Na Tabela 4, analisamos as comparações entre os tempos de avaliação da dor nas 

pacientes. Cada semana de tratamento foi comparada com as outras semanas ( a segunda 

semana de tratamento foi comparada com a primeira semana e assim por diante), com o objetivo 

de analisar a existência de mudanças entre as intensidades de dor após a introdução do protocolo 

de analgesia proposto. As evidências amostrais permitiram concluir que não existiram 

mudanças entre as intensidades de dor entre a primeira e segunda semana de tratamento, assim 

como entre a primeira e a terceira semana. Por outro lado, observou-se mudança na condição 

de dor entre a primeira e quarta semana de tratamento (p < 0,001). 

As comparações da variação da condição de dor entre a segunda semana de tratamento 

e a terceira e quarta semanas não foram estatisticamente significativas. Também, não foi 

observada mudança entre a terceira e quarta semana (p = 0,500), onde as evidências amostrais 

não foram suficientes para rejeitar a hipótese nula de que não existe mudança entre as semanas. 

Observamos que o número de mulheres que estava na escala de dor leve na primeira 

semana de tratamento e se manteve na mesma escala de dor na segunda semana foi n = 5 

(14,3%). O número de mulheres que iniciou na escala de dor leve na primeira semana e que 

migrou para a escala moderada na segunda semana de tratamento foi n = 1 (2,9%). O número 

de mulheres que iniciou o tratamento na primeira semana na escala moderada de dor e que 

migrou para a escala leve na segunda semana foi n = 2 (5,7%) e o número de mulheres que 

iniciou a primeira semana de tratamento na escala moderada e se manteve na mesma escala na 

segunda semana de tratamento foi n = 27 (77,1%). Esse resultado não foi estatisticamente 

significativo (p > 0,05). 

Quando comparamos a primeira semana de tratamento com a terceira semana 

encontramos que o número de mulheres que estava na escala de dor leve na primeira semana 

de tratamento e se manteve na mesma escala na terceira semana foi n = 5 (14,3%) e o número 

de mulheres que iniciou na primeira semana na escala leve e migrou para a escala moderada na 

terceira semana de tratamento foi n = 1 (2,9%). O número de mulheres que iniciou na primeira 

semana em escala moderada e migrou para a escala leve na terceira semana foi n = 1 (2,9%) e 

o número de mulheres que estava na escala moderada na primeira semana de tratamento e se 

manteve na mesma escala para a terceira semana foi n = 28 (80%). Esse resultado não foi 

estatisticamente significante (p > 0,05). 

Quando comparamos a primeira semana de tratamento com a quarta semana 

observamos que o número de mulheres que iniciou a primeira semana na escala de dor leve e 
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se manteve nesta mesma escala para a quarta semana foi n = 6 (17,1%) e o número de mulheres 

que iniciou em escala leve e migrou para a escala moderada na quarta semana de tratamento foi 

nulo. O número de mulheres que iniciou na primeira semana em escala moderada e migrou para 

a escala leve na quarta semana foi n = 2 (5,7%) e o número de mulheres que iniciou em escala 

moderada na primeira semana e se manteve nesta mesma escala na quarta semana de tratamento 

foi n = 27 (77,1%). Esse resultado foi estatisticamente significativo (p < 0,001). 

Quando analisamos o número de mulheres que iniciou a segunda semana de tratamento 

em escala leve de dor e se manteve nesta mesma escala na terceira semana de tratamento, 

observamos n = 6 (17,1%) e o número de mulheres que iniciou a segunda semana em escala 

leve e migrou para a escala moderada foi n = 1 (2,9%). O número de mulheres que iniciou a 

segunda semana em escala moderada e migrou para a escala leve de dor na terceira semana foi 

nulo e, o número de mulheres que iniciou a segunda semana em escala moderada e se manteve 

na mesma escala na terceira semana de tratamento foi n = 28 (80%). Esse resultado não foi 

estatisticamente significativo (p > 0,05). 

Quando comparamos o número de mulheres que iniciou a segunda semana de 

tratamento na escala leve de dor e se mantiveram na mesma escala na quarta semana de 

tratamento, observamos n = 7 (20%) e o número de mulheres que iniciou a segunda semana em 

escala leve e migrou para a escala moderada foi nulo. O número de mulheres que iniciou a 

segunda semana em escala moderada e migrou para a escala leve na quarta semana de 

tratamento foi n = 1 (2,9%) e o número de mulheres que iniciou a segunda semana em escala 

moderada e se manteve na mesma escala de dor na quarta semana de tratamento foi n = 27 

(77,1%). Esse resultado não foi estatisticamente significativo (p > 0,05). 

Quando comparamos o número de mulheres que iniciou a terceira semana de tratamento 

em escala de dor leve e se manteve na mesma escala na quarta semana de tratamento 

observamos n = 6 (17,1%) e o número de mulheres que iniciou a terceira semana em escala 

leve e migrou para a escala moderada na quarta semana foi nulo. O número de mulheres que 

iniciou a terceira semana em escala moderada e migrou para a escala leve na quarta semana foi 

n = 2 (5,7%) e o número de mulheres que iniciou a terceira semana em escala moderada e se 

manteve na mesma escala de dor na quarta semana de tratamento foi n = 27 (77,1%). Esse 

resultado não foi estatisticamente significativo (p = 0,500).  
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Tabela 4 - Avaliação da mudança da dor por semanas nas pacientes submetidas a braquiterapia, 
A.C.Camargo Cancer Center, 2018-2019. 
 

Avaliação da dor n (%) n (%) Valor de p1 

    

 Semana 1  

 Leve Moderada  

Semana 2   0,725 

Leve 5 (14,3) 2 (5,7)  

Moderada 1 (2,9) 27 (77,1)  

Semana 3   0,897 

Leve 5 (14,3) 1 (2,9)  

Moderada 1 (2,9) 28 (80,0)  

Semana 4   <0,001 

Leve 6 (17,1) 2 (5,7)  

Moderada 0 27 (77,1)  

    

 Semana 2  

 Leve Moderada  

Semana 3   0,794 

Leve 6 (17,1) 0  

Moderada 1 (2,9) 28 (80,0)  

Semana 4   0,982 

Leve 7 (20,0) 1 (2,9)  

Moderada 0 27 (77,1)  

    

 Semana 3  

 Leve Moderada  

Semana 4   0,500 

Leve 6 (17,1) 2 (5,7)  

Moderada 0 27 (77,1)  

1 Teste de McNemar. 

 

Quando comparamos o escore da escala de dor entre a histerometria e a primeira semana 

de tratamento, encontramos diferença estatisticamente significativa (p = 0,001). O mesmo 

evento pôde ser observado quando comparamos a histerometria com a segunda semana de 

tratamento (p < 0,001). Quando comparamos o escore da escala de dor entre a histerometria e 

a terceira semana de tratamento, a diferença encontrada foi estatisticamente significante (p 
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<0,001). O mesmo evento foi encontrado quando comparamos a histerometria com a quarta 

semana de tratamento (p < 0,001). 

Quando comparamos o escore da escala de dor entre a primeira e a segunda semana, 

encontramos diferença estatisticamente significativa (p = 0,041). O mesmo evento pôde ser 

percebido quando comparamos o escore da escala de dor entre a primeira e a terceira semana 

de tratamento (p = 0,052). Quando comparamos o escore da escala de dor entre a primeira e a 

quarta semana de tratamento, observamos que houve diferença estatisticamente significante (p 

= 0,037). Quando comparamos a segunda e a terceira semana de tratamento, observamos que o 

escore da escala de dor não apresentou alteração significativamente estatística (p = 0,478). Na 

comparação entre a segunda e a quarta semana de tratamento, a diferença também não foi 

estatisticamente significante (p = 0,623). Na comparação entre a terceira e a quarta semana de 

tratamento, a diferença também não se mostrou estatisticamente significante (p = 0,714). Esses 

resultados estão expressos na Tabela 5. 
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Tabela 5 - Avaliação da mudança da escala de dor por semanas de tratamento nas pacientes 
submetidas a braquiterapia, A.C.Camargo Cancer Center, 2018-2019. 
 

Avaliação da dor Média (DP) Mediana (Q1-Q3) Valor de p1 

    

Histerometria 6 (1) 6 (5–7) 0,001 

Semana 1 4 (2) 5 (4–6)  

    

Histerometria 6 (1) 6 (5-7) <0,001 

Semana 2 4 (2) 4 (4-5)  

    

Histerometria 6 (1) 6 (5-7) <0,001 

Semana 3 4 (2) 4 (3-5)  

    

Histerometria 6 (1) 6 (5-7) <0,001 

Semana 4 4 (2) 4 (3-5)  

    

Semana 1 4 (2) 5 (4-6) 0,041 

Semana 2 4 (2) 4 (4-5)  

    

Semana 1 4 (2) 5 (4-6) 0,052 

Semana 3 4 (2) 4 (3-5)  

    

Semana 1 4 (2) 5 (4-6) 0,037 

Semana 4 4 (2) 4 (3-5)  

    

Semana 2 4 (2) 4 (4-5) 0,478 

Semana 3 4 (2) 4 (3-5)  

    

Semana 2 4 (2) 4 (4-5) 0,623 

Semana 4 4 (2) 4 (3-5)  

    

Semana 3 4 (2) 4 (3-5) 0,714 

Semana 4 4 (2) 4 (3-5)  

DP: desvio padrão; Q1: primeiro quartil; Q3: terceiro quartil. 1 Teste de Wilcoxon. 

 

O nível de dor final (na quarta semana de tratamento), foi considerado como variável 

resposta e as características das pacientes foram consideradas como variáveis independentes 

associadas com a condição de dor moderada. Mulheres que apresentaram como fonte 

financiadora a saúde suplementar ou particular apresentaram aproximadamente 33% mais 
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chance de desenvolverem dor moderada quando comparadas às mulheres do SUS, mas esse 

resultado não foi estatisticamente significativo (p = 0,728) 

Pacientes > 40 anos, demonstraram 31% menor chance de apresentarem dor moderada 

quando comparadas às mulheres ≤ 40 anos, no entanto, este resultado não é estatisticamente 

significante (p = 0,643).  

Para a AS todas as mulheres do grupo sem AS estavam na escala de dor moderada 

durante as semanas de tratamento, assim como para a questão de gestação, onde todas as 

mulheres do grupo sem gestação apresentaram escala de dor moderada durante as semanas de 

tratamento, e por essa razão não foi possível realizar o cálculo. 

Mulheres com HAS apresentam aproximadamente 79% menos chance de 

desenvolverem dor em escala moderada durante as semanas de tratamento quando comparadas 

às mulheres sem HAS, mas esse resultado não apresentou significância estatística (p = 0,100). 

Com relação a DM todas as mulheres da subdivisão com DM apresentaram escala de 

dor moderada durante as semanas de tratamento, sendo assim não foi possível a realização do 

cálculo. 

Quando avaliamos o IMC, verificamos que as mulheres com IMC na classificação 

sobrepeso /obesidade apresentam aproximadamente 31% menos chance de desenvolverem dor 

em escala moderada durante as semanas de tratamento quando comparadas às mulheres na 

classificação eutrófica, porém esse resultado não apresenta significância estatística (p = 0,643). 

Os resultados são apresentados na Tabela 6. 

A distribuição dos scores de dor por semana de avaliação é apresentada na Figura 16. 
 

Tabela 6 - Avaliação da dor final nas pacientes submetidas a braquiterapia, A.C.Camargo 
Cancer Center, 2018-2019. 
 

Características 
 Dor 

OR (IC95%) 
Valor de 

p 
 Leve Moderada 
 n = 8 n = 27 

      
Fonte 
Financiadora 

SUS 5 (25,0) 15 (75,0) 1  
Convênio/Particular 3 (20,0) 12 (80,0) 1,33 (0,26-6,74) 0,728 

Idade ≤40 anos 4 (20,0) 16 (80,0) 1  
>40 anos 4 (26,7) 11 (73,3) 0,69 (0,14-3,35) 0,643 

AS Sem AS 0 4 (100)   
Com AS 8 (25,8) 23 (74,2) NA  

Gestação Sem gestação 0 4 (100)   
Com gestação 8 (25,8) 23 (74,2) NA  

HAS Ausente 5 (17,2) 24 (82,8) 1  
Presente 3 (50,0) 3 (50,0) 0,21 (0,03-1,35) 0,100 

DM Ausente 8 (24,2) 25 (75,8)   
Presente 0 2 (100) NA  

IMC Eutrófico 4 (20,0) 16 (80,0) 1  
Sobrepeso/Obesidade 4 (26,7) 11 (73,3) 0,69 (0,14-3,35) 0,643 

NA: não avaliável; OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança de 95%. 
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Na Tabela 7 avaliamos a proporção das mulheres que apresentaram dor leve e moderada 

para sabermos se existiriam alterações significativas estatisticamente. Observamos que com 

relação à fonte financiadora, aproximadamente 75% das mulheres vindas do SUS poderiam 

apresentar dor moderada e, aproximadamente 80% das mulheres vindas pela saúde suplementar 

ou particular poderiam apresentar dor moderada. Esse resultado não foi estatisticamente 

significativo (p = 0,968). Com relação à idade das mulheres avaliadas, observamos que 

aproximadamente 80% das mulheres ≤40 anos poderiam apresentar dor em escala moderada e, 

aproximadamente 73,3% das mulheres >40 anos poderiam apresentar essa mesma dor. Esses 

resultados não foram estatisticamete significativos (p= 0,700). 

Quando avaliamos a AS, aproximadamente 100% das mulheres sem AS poderiam estar 

apresentando dor em escala moderada e, aproximadamente 74,2% das mulheres com AS 

poderiam apresentar essa mesma escala de dor e esses resultados também não foram 

estatisticamente significativos (p= 0,553). O mesmo evento foi observado  quando avaliamos a 

questão da gestação para essas pacientes. 

Em relação à HAS, as mulheres que demonstraram ausência de HAS, apresentaram 

aproximadamente 82,8% de chance de desenvolverem dor em escala moderada e, as mulheres 

com HAS demonstraram aproximadamente 50% de chance de desenvolverem dor em escala 

moderada. Esse resultado não foi estatisticamente significativo (p= 0,117). 

As mulheres sem DM apresentaram aproximadamente 75,8% de chance de 

desenvolverem dor em escala moderada e, as pacientes com DM demonstraram 

aproximadamente 100% de chance de desenvolverem essa mesma dor, mas esse resultado 

também não apresentou relevância estatística (p = 0,985). 

Mulheres com IMC na classificação eutrofia poderiam apresentar dor em escala 

moderada em aproximadamente 80% e, as mulheres em classificação de sobrepeso ou 

obesidade poderiam apresentar essa mesma intensidade de dor em aproximadamente 73,3%. 

Esses resultados também não foram estatisticamente significativos (p= 0,700). 
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Tabela 7 - Avaliação da dor final nas pacientes submetidas a braquiterapia, A.C.Camargo 
Cancer Center, 2018-2019. 
 

Característica 

 Dor 

Valor de p1  Leve Moderada 

 n = 8 n = 27 

     

Fonte Financiadora SUS 5 (25,0) 15 (75,0) 0,968 

Convênio/Particular 3 (20,0) 12 (80,0)  

Idade ≤40 anos 4 (20,0) 16 (80,0) 0,700 

>40 anos 4 (26,7) 11 (73,3)  

AS Sem AS 0 4 (100) 0,553 

Com AS 8 (25,8) 23 (74,2)  

Gestação Sem gestação 0 4 (100) 0,553 

Com gestação 8 (25,8) 23 (74,2)  

HAS Ausente 5 (17,2) 24 (82,8) 0,117 

Presente 3 (50,0) 3 (50,0)  

DM Ausente 8 (24,2) 25 (75,8) 0,985 

Presente 0 2 (100)  

IMC Eutrófico 4 (20,0) 16 (80,0) 0,700 

Sobrepeso/Obesidade 4 (26,7) 11 (73,3)  

 

Na Figura 16, observamos a distribuição dos escores de dor por semana de tratamento, 

onde observamos que na histerometria as mulheres relataram alta percepção de dor e todas 

estavam na escala moderada de dor, variando de 4 até 7. Na primeira semana, mulheres com 

percepção de dor leve, quase 0, assim como mulheres com alta percepção de dor, como o escore 

7 na EVA, sendo que a média para essa semana foi o escore 5 na EVA. Na segunda semana de 

tratamento, o escore de dor ficou entre 2 a 7 na EVA, sendo que a média para esta semana ficou 

entre 4 e 5 segundo o escore de dor na EVA. Para a terceira e a quarta o escore de dor variou 

de 0 até 7, sendo que a média para cada uma das semanas foi o escore de dor 4 na EVA. O 

gráfico de boxplot permite observar o valor dos quartis assim como valores extremos ou 

outliers. 
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Figura 16 - Distribuição da escala de dor ao longo do tempo em pacientes submetidas à 

braquiterapia, A.C.Camargo Cancer Center, 2018-2019. 
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4 DISCUSSÃO 

 

 

A BQT do CC é um procedimento doloroso que pode causar um desconforto 

significativo.As pacientes que se submetem ao procedimento, podem sentir dor por uma ou 

mais causas.A estimulação uterina do tandem central ativa as aferências autonômicas 

simpáticas nos níveis espinhais de T10 a L1, resultando em dor abdominal inferior.A distensão 

do colo do útero pelo aplicador ovóide ou anelar estimula as aferências autonômicas 

parassimpáticas nos níveis S2 a S4, resultando em dor lombar.O tamponamento vaginal com 

gaze, uma etapa necessária na BQT para deslocar a bexiga e o reto da região de alta dosagem, 

pode causar dores lombares semelhantes.A perfuração do tecido paracervical pelas agulhas 

intersticiais resulta na transmissão da sensação de dor através das vias sensoriais e simpáticas 

para os tratos espinotalâmicos laterais. O manejo ineficaz dessas fontes de dor pode levar a uma 

tolerância insatisfatória do procedimento, resultando em uma colocação subótima do aplicador, 

agulhas ou tamponamento vaginal e pode resultar em resultados de tratamento piores (Leong 

et al. 2017). 

A BQT pode causar mudanças consideráveis e desafiadoras no bem-estar físico e 

emocional das mulheres e a dor é uma sensação importante que deve ser considerada, além de 

complicações outras, envolvendo alimentação, higiene, sono, descanso, eliminações 

fisiológicas, sexualidade e esterilidade, à rotina de trabalho e às relações sociais (Dahiya et al. 

2016). A falta de percepção do significado dessas mudanças leva a perdas na adaptação ao 

tratamento e na melhoria das condições de saúde dessas pacientes (Hata et al. 2018; Banerjee 

et al. 2020). O alívio da dor é percebido como o estado de menor desconforto ou satisfação de 

uma necessidade específica (Warren et al. 2013). A tranquilidade é a ausência de desconfortos 

específicos, um estado de calma ou satisfação e a transcendência é a capacidade de superar 

desconfortos quando eles não podem ser evitados, levando o indivíduo a superar seus problemas 

ou sofrimentos (Kolcaba 2003; Song et al. 2015). 

A BATD apresenta diversas vantagens em detrimento da BBTD (Nag 2000; Matsuo et 

al. 2019; Arians et al. 2019) apesar de serem igualmente eficazes em relação às taxas de 

sobrevivência e minimização das complicações (Inoue 2003; NCCN 2019). Devido à garantia 

de proteção radiológica e de conforto para a paciente, o regime de BATD tem suplantado, 

gradativamente, o de BBTD (Novaes 2008). Segundo Nag (2000), os principais benefícios da 

BATD são:  
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 Eliminação da exposição à radiação pela equipe de saúde e cuidadores. 

 Diminuição do desconforto causado pela internação prolongada.  

 Possibilidade de tratamento de pacientes que não toleraram longos períodos de 

isolamento.  

 Redução do risco de movimento do aplicador durante o procedimento.  

 Dispensa de internação hospitalar da paciente, reduzindo custos.  

 Tratamento de um maior número de pacientes em instituições que têm um elevado 

volume de pessoas com diagnóstico de câncer de colo uterino, mas estrutura de 

hospitalização insuficiente. 

 Oferecimento de um procedimento mais seguro para quem tem dificuldades de tolerar 

a anestesia geral.  

 Otimização da distribuição da dose radioativa nos órgãos críticos, garantindo o seu 

controle e menor morbidade.  

 Integração com a RTE, resultando em uma menor duração total do tratamento e um 

controle mais efetivo do tumor.  

Em relação aos diferentes fatores que podem alterar a tolerância à dor nas mulheres 

analisadas durante as quatro semanas de tratamento, o fator idade pode exercer alguma 

influência. A literatura mostra que mulheres mais velhas são menos tolerantes à dor quando 

comparadas a mulheres mais jovens (Vidal et al. 2013). Em nosso estudo, observamos que 

mulheres com idade ≤ 40 anos apresentaram aumento de 5% no indice de escala de dor leve 

durante as semanas de tratamento, o que as tornam mais resistentes à dor sofrida ao 

procedimento de BATD. Não foi possível observar o mesmo evento em mulheres > 40 anos, 

mas esses resultados não foram estatisticamente significativos (p = 0,700). Esse resultado está 

de acordo com os encontrados por Araújo et al. (2018) ao realizar testes em mulheres com CA 

de mama, com idade que variou entre 18 a 80 anos e verificou que as mulheres mais velhas se 

tornavam menos tolerante a dor ao serem realizados testes de tolerância usando a escala de dor. 

A idade influencia a maneira como a doença muda a vida cotidiana, bem como a sexualidade, 

o fato de a mulher estar na fase reprodutiva, a possibilidade de mutilação (por histerectomia, 

entre outras cirurgias), a tolerância à dor, são fatores que devem ser considerados. O fator idade 

e maior resistência à dor também podem ser observados por Araújo et al. (2018).  

A AS foi um fator a ser avaliado em nosso estudo, visto que a sua prática auxilia na 

dilatação da vagina e, consequentemente a paciente passaria a sentir menos dor durante o 

procedimento de BATD (Mascarello et al. 2012). Wardak et al. (2016) em estudo mostraram 
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que mulheres que mantinham AS durante o tratamento para CC, eram mais tolerantes à 

medicamentos não opióides (necessitando de menor dosagem de medicamentos) durante as 

fases de tratamento de RT e QT e evolução da doença (Wardak et al. 2016). Em nosso estudo, 

pudemos verificar que o grupo de mulheres que mantinham AS apresentou aumento de 6,4% 

no número de mulheres que migrou da escala moderada para a escala de dor leve durante as 

quatro semanas de tratamento por melhor resposta ao protocolo de analgesia proposto. No 

grupo de mulheres sem AS não foi possível observar essa migração na escala de dor, o que 

reforça a teoria de que a AS ajudou na dilatação da vagina e, portanto facilitou a colocação dos 

aplicadores durante a BATD e, consequentemente a paciente passou a sentir menos dor. Esses 

resultados não foram estatisticamente significativos (p = 0,553). 

A literatura tem demonstrado forte associação entre a gestação e as lesões intraepiteliais 

causadas pelo desenvolvimento do CC, justificado pelos fatores hormonais, traumáticos e 

imunológicos da gravidez (Silva et al. 2018). Sabra et al. (2017) demonstraram em estudo de 

coorte que as mulheres que passaram por gestação necessitaram de menor quantidade de 

analgésicos opióides, como por exemplo, a codeína para alívio de dor após a realização de 

cirurgia para o CC (Sabra et al. 2017). Em nosso estudo, as mulheres foram subdivididas em 

dois grupos, sendo um composto por mulheres sem gestação, e um outro grupo com mulheres 

que tiveram gestação. Para o grupo sem gestação, observamos um aumento de 25% no número 

de mulheres que terminou a quarta sessão de BATD em escala leve de dor quando comparado 

com a primeira semana de tratamento. Para o grupo de mulheres com gestação foi observado 

aumento de 3,2% no número de mulheres que terminou a quarta semana de tratamento na escala 

leve de dor quando comparado com a primeira semana de tratamento. Em ambos os grupos foi 

observado mudança no perfil apresentado pela escala de dor quando comparamos a primeira 

com a quarta semana de tratamento, o que mostrou que a analgesia apresentou resultado, mas 

não observamos que, para o grupo de gestantes, a flexibilidade da musculatura da cervix 

oriundo de gestação foi um fator determinante. 

HAS e dor são fenômenos observados cada vez mais na população (Johnson et al. 2019). 

A literatura mostra que pessoas com HAS relataram menos sensibilidade à dor (hipoalgesia) 

quando comparadas a indivíduos normotensos. Considerando que a dor é um sinal que ajuda a 

proteger o corpo de possíveis lesões, as implicações dessa relação evidenciam que a hipoalgesia 

pode servir como um método para diagnosticar o risco de HAS na população (Johnson et al. 

2019). Portanto, indivíduos hipertensos ou predispostos à HAS poderiam demonstrar menos 

sensibilidade aos sintomas clássicos de dor (Johnson et al. 2019). 
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Uma questão importante para estabelecer a relação entre dor e HAS é como quantificar 

a sensibilidade à dor, pois é um fenômeno subjetivo. A maioria dos estudos que investigam a 

relação entre hipoalgesia e pressão arterial utiliza testes que induzem dor por estimulação 

elétrica na polpa dentária, temperatura (quente, frio) e estimulação eletrocutânea. Entretanto, 

as investigações que abordam a relação entre hipoalgesia e HAS não se limitam apenas ao uso 

de delineamentos experimentais, ou seja, quantificam a intensidade da dor de um estímulo 

(instrumento) que causa dor. Embora em menor grau, questionários e escalas também sejam 

utilizados para investigar a prevalência e a sensibilidade à dor (Johnson et al. 2019). 

Nosso estudo mostrou uma relação inversa com o que a literatura relata. Observamos 

que mulheres sem HAS são menos sensíveis à dor e respondem melhor ao protocolo de 

analgesia proposto. Esse resultado também foi verificado em estudo realizado por Song et al. 

(2015), que avaliaram a associação entre dor musculoesquelética e HAS em trabalhadores e 

observou que a prevalência de dor era relativamente maior entre os hipertensos (11% a mais 

que os normotensos). Em nosso estudo as mulheres sem HAS representaram aumento de 6,9% 

no número de mulheres na escala de dor leve, mas não observamos mudanças no número de 

mulheres em escala leve de dor no grupo de mulheres com HAS, que permaneceu estável 

durante todas as semanas de tratamento. Esse aumento não foi estatisticamente significativo (p 

= 0,117). 

Nas últimas décadas, vários estudos de coorte e metanálises abrangentes relataram uma 

associação consistente entre DM e um risco aumentado de vários tipos de câncer, incluindo CC 

(Kuo et al. 2015). O mecanismo subjacente que afeta a associação entre DM e CA permanece 

indescritível, e uma das hipóteses mais comumente adotadas envolve o fator de crescimento 

semelhante à insulina 1 (IGF-1). A hiperinsulinemia pode aumentar a produção de IGF-1 livre, 

que ativa as vias envolvidas na proliferação, invasão e metástase após a ligação aos receptores 

de IGF-1 (IGF-1Rs) (Kuo et al. 2015). 

Embora os estudos sejam inconclusivos para a associação entre DM e CA, Kuo et al. 

(2015) aponta também uma provável relação entre DM e dor em pacientes com CA. Pacientes 

que apresentam diabetes e que desenvolvem CC são mais resistentes à dor, porque o diabetes é 

um preditor negativo para a dor (Lee et al. 2017). Anastasi et al. (2018), em estudo, verificaram 

que mulheres que apresentaram CC e que eram portadoras de DM eram mais tolerantes à 

medicação porposta. Para as mulheres que tinham DM, ao receberem a medicação administrada 

permaneciam por mais tempo sem demonstrarem a volta da dor. Esse evento poderia ter 

explicação na elevação da insulina sanguínea, que poderia promover a negativa da dor (Anastasi 

et al. 2018). 
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Em nosso estudo, observamos um aumento de 6% no número de mulheres que migraram 

da escala de dor moderada para a escala de dor leve durante as semanas de tratamento no grupo 

de mulheres sem DM. O mesmo evento não foi possível ser observado no grupo com DM, que 

se manteve estável durante o tratamento.  Esse aumento não foi estatisticamente significativo 

(p = 0,985). 

A epidemia da obesidade é um desafio significativo à saúde pública em todo o mundo, 

com implicações importantes para as taxas globais de CA (Poorolajal e Jenabi 2016). Esse 

problema é particularmente grave nos países desenvolvidos, onde as taxas de obesidade 

triplicaram nas últimas três décadas (Flegal et al. 2016). 

A obesidade tem sido associada ao aumento da incidência e mortalidade por CC em 

alguns estudos prospectivos de base populacional (Reeves et al. 2007; Song et al. 2008; 

Bhaskaran et al. 2014). 

Em estudo, Clarke et al. (2018) analisaram dados de um amplo e avançado programa de 

triagem de CC e descobriram que mulheres com sobrepeso e obesas têm maior risco de 

desenvolverem CC, apresentam menor tolerância à dor, mas menor risco de pré-câncer em 

comparação com mulheres eutróficas / baixo peso. Esses achados foram consistentes 

independentemente da idade, raça / etnia, status do HPV e histologia (Clarke et al. 2018). Em 

nosso estudo, em ambos os grupos (eutróficas e com excesso de peso) observamos migração na 

escala de dor apresentada quando comparamos a primeira e a quarta semana de tratamento. 

Pudemos observar que mulheres do grupo eutrófico representaram aumento de 5% na escala de 

dor leve. As mulheres no grupo sobrepeso representaram aumento de 6,6% na escala de dor 

leve durante todas as semanas de tratamento. Com esse resultado, observamos que, 

independentemente do IMC apresentado, existe uma resposta positiva ao protocolo de analgesia 

proposto, mas esse resultado não é estatisticamente significativo (p = 0,700). 

Um elemento comumente presente na experiência da mulher oncológica, a dor pode se 

manifestar de forma física, devido à doença ou processo emocional, representada pelo 

sofrimento psicológico que a patologia causa, podendo ser conhecida como uma experiência 

sensorial desagradável (Isoyama et al. 2015; Araújo et al. 2018). 

Por ser um fato subjetivo, a dor não pode ser contestada e, por ser um evento singular, 

deve ser controlada com conduta apropriada. Em nosso estudo, pudemos verificar que a 

realização do estadiamento correto da dor em pacientes em cada sessão do tratamento tornou-

se essencial para que as mulheres se sentissem confortáveis e calmas em relação ao 

procedimento de BQT. O plano terapêutico eficaz deve ter como alvo a mulher doente, durante 

e após o procedimento, sem dor ou minimizando ao máximo esse sintoma (Lan et al. 2017). A 
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prioridade é justamente aliviar a dor sem o uso de anestésicos, evitando as complicações do uso 

da anestesia. 

A sensação de dor constante resulta na perda de energia e disposição; a dor não aliviada 

gera sintomas de ansiedade e depressão, agravando essas perdas e prejudicando as funções 

cognitivas, as atividades diárias e sociais e o sono (Oberg et al. 2011; Costa e Chaves 2012). 

Um estudo realizado por Thanthong et al. (2017) com quarenta pacientes ambulatoriais 

não selecionados submetidos à BQT recebeu benzodiazepina com meperidina ou fentanil, e os 

níveis de dor dos pacientes foram leves nos dois grupos de analgesia (Thanthong et al. 2017). 

Esses medicamentos apresentam como efeitos colaterias: náuseas, obstipação, sonolência e 

confusão, diminuição do esforço para respirar (depressão respiratória), pressão arterial baixa e 

por essa razão esses medicamentos não foram escolhidos para o nosso estudo. 

Gajjar et al. (2016) avaliaram o alívio da dor em mulheres com neoplasia intra-epitelial 

cervical submetidas a tratamento colposcópico em ensaios clínicos randomizados que 

compararam todos os tipos de alívio da dor antes, durante ou após o tratamento cervical 

ambulatorial, e descobriram que não houve interferência do uso de analgésicos para alívio da 

dor em pacientes em comparação com o placebo usado (Gajjar et al. 2016). 

Zhu et al. (2019) em um estudo compararam os efeitos analgésicos e adversos da 

oxicodona com três modos diferentes de infusão na dor pós-operatória após cirurgia 

laparoscópica radical do CC e o resultado foi que a oxicodona fornece efeito analgésico 

significativo em 3 modos diferentes de infusão durante 48 horas após a cirurgia laparoscópica 

radical para CC (Zhu et al. 2019). Alguns efeitos adversos da oxicodona são: ansiedade, 

nervosismo, tontura, dor de cabeça, dispneia, náuseas e vômitos, disfagia, dor abdominal, 

diarreia, entre outros, e por essa razão, este analgésico não foi selecionado para o nosso 

experimento. Alguns desses efeitos podem ser potencializados aos sintomas já apresentados 

pela paciente e causar outros problemas, como caquexia, fraqueza e desnutrição. 

Liu et al. (2018) avaliaram a eficácia e tolerabilidade do ibuprofeno intravenoso na 

melhora do controle da dor no pós-operatório e na redução do uso de opióides em mulheres 

com CC, e o ibuprofeno intravenoso foi associado a uma redução significativa nos requisitos 

de morfina e geralmente foi bem tolerado para o tratamento da dor pós-operatória em pacientes 

submetidos a cirurgia radical de CC (Liu et al. 2018). Em nosso estudo, não usamos ibuprofeno 

porque poderia causar, entre outros efeitos: náuseas, vômitos, diarreia, retenção de sódio, 

prurido, e essas reações podem fazer com que o paciente desista do tratamento. 

Pudemos observar ainda, que o protocolo de analgesia associado a escala de dor 

apresentou bons resultados. As pacientes responderam efetivamente ao tratamento, migrando 
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da escala de dor moderada para a escala leve, mostrando uma redução da dor em 5,8% (p < 

0,001) durante as semanas de tratamento. Esse resultado corrobora com a literatura que mostra 

que a analgesia em pacientes submetidos a BQT para o tratamento da CC é mais eficaz que a 

anestesia e com menos efeitos colaterais (Kirchheiner et al. 2014). 

Kirchheiner et al. (2014) demonstraram em estudos que a raquianestesia / peridural 

apresenta um risco considerável de traumatização. A fonte do estresse não parece ser a 

aplicação da BQT, mas a manutenção do aplicador sob anestesia peridural no tempo entre as 

frações (Kirchheiner et al. 2014). Por essa razão, desencorajamos as pacientes a optarem por 

anestesia durante os procedimentos de BATD. 

É de fundamental importância que o profissional da saúde esteja devidamente 

esclarecido sobre a importância da analgesia consciente durante a BATD para que possa 

auxiliar as mulheres durante a histerometria na pontuação exata da sua dor e evitar, assim o uso 

desnecessário de anestesia. 
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5 CONCLUSÃO 

 

 

Por ser um fato subjetivo e individual, a dor não pode ser contestada e, por ser um evento 

singular, deve ser controlada com conduta apropriada. O uso do protocolo de analgesia proposto 

para mulheres com CC e classificadas em escala leve ou moderada de dor (de 1 a 2, ou 3 a 7 

respectivamente) foi eficaz na redução e controle da dor em pacientes submetidas à BATD para 

tratamento de CC. 
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RESOLUÇÃO 466/12 CNS/MS 
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ENDEREÇO: ................................................................................................................... 
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2.RESPONSÁVEL LEGAL: ............................................................................................. 
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.): ................................................... 
DOCUMENTO DE IDENTIDADE DO RESPONSÁVEL Nº: ............SEXO :  M (   ) F (   ) 
DATA NASCIMENTO DO RSPONSÁVEL: ................./............../..................  
ENDEREÇO DO RESPONSÁVEL: ................................................................................. 
Nº........................... APTO: ............ COMPLEMENTO: ........................................ 
BAIRRO:  ...................................................... CIDADE:  ................................................. 
CEP:...........................................  TELEFONE: DDD (......) ........................................................... 
 
II-DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTÍFICA 
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O senhor(a) está sendo convidada a participar do projeto de pesquisa “Implementação do protocolo 
assistencial de analgesia em Braquiterapia Ginecológica”que será realizada no A.C.Camargo Cancer 
Center. 
Este convite é realizado às pacientes que apresentem diagnóstico de tumores de colo de útero e que farão 
braquiterapia como uma parte do tratamento da doença. 
IV – OBJETIVOS DA PESQUISA  

A pesquisa tem o objetivo de avaliar e quantificar (de 0 a 10) a dor e se poderá diminuir a 
necessidade de anestesias com a introdução de um protocolo assistencial de analgesia em braquiterapia 
ginecológica para diminuição da dor e desconforto durante o procedimento de braquiterapia 
ginecológica. 
V- JUSTIFICATIVA PARA A PROPOSTA DA PESQUISA 

Para podermos controlar a dor em pacientes que fazem a braquiterapia de alta taxa de dose 
usando analgesia ainda não existe um modelo usado mundialmente. Sendo assim, faz-se necessário uma 
implementação de protocolo assistencial de analgesia em braquiterapia ginecológica. 
VI – DESENHO DA PESQUISA 

Estudo prospectivo (onde as pessoas são seguidos da causa para o efeito, acompanhando o 
processo a ser pesquisado), randomizado duplo cego (onde a pessoa a ser examinada e o pesquisador 
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não sabem o que está sendo utilizado como variável em um dado momento), unicêntrico (somente sendo 
realizado este estudo no A.C.Camargo Cancer Center), que será desenvolvido no Departamento de 
Radioterapia do A.C.Camargo Cancer Center. Esse estudo terá duração de 38 meses. 
VII – DESCRIÇÃO DOS PROCEDIMENTOS  
 Todo o projeto será seguido pela Nutricionista Mari Uyeda. Será perguntado em um 
questionário a numeração para a dor durante as quatro sessões de braquiterapia, e avaliando a 
necessidade de administração de medicação para diminuir a dor para realização do procedimento 
braquiterápico a cada sessão a que se for submetido. 

A sua participação no estudo não implicará em nenhum custo para você ou convênios. 
VIII - DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS DECORRENTES DO PROCEDIMENTO 

Os riscos envolvidos estão relacionados à quebra de sigilo dos participantes de pesquisa. Existe 
ainda o desconforto em responder às questões referentes à pesquisa, pois trata-se que questões que 
envolvem aspectos ginecológicos e íntimos das pacientes. 
IX - BENEFÍCIOS QUE PODERÃO SER OBTIDOS 

Os resultados obtidos nesse estudo poderão beneficiar as pacientes com diagnóstico de câncer 
de colo uterino e que apresentam a necessidade de realização de braquiterapia de alta taxa de dose e que 
apresentam dor em intensidade moderada ou alta, para que seja realizado procedimento de analgesia 
nessas pacientes.  
X - CONFIDENCIALIDADE 

O sigilo das suas informações será mantido. A identidade dos pacientes será preservada, sendo 
que somente os membros da equipe médica e da Comissão de Ética terão acesso aos registros. 

A sua participação neste estudo é voluntária, tendo o direito de retirar-se do estudo a qualquer 
momento. Sua recusa ou desistência não irá prejudicar o tratamento. 

Qualquer dúvida sobre o estudo, você poderá entrar em contato com Mari Uyeda, no telefone 
(19) 99992-6400. Se o pesquisador principal não fornecer as informações/esclarecimentos suficientes, 
por favor, entre em contato com o Coordenador do Comitê de Ética do Hospital A C Camargo – SP, 
pelo telefone 2189-5020. 
XI - DANOS RELACIONADOS À PESQUISA 

Qualquer dano resultante da sua participação no estudo será avaliado e tratado de acordo com 
os benefícios e cuidados a que você tem direito. Ao assinar este formulário de consentimento você não 
está abrindo mão de qualquer um dos seus direitos legais. 
XII - ACOMPANHAMENTO, ASSISTÊNCIA E RESPONSÁVEIS 

O pesquisador e a equipe envolvida na pesquisa se comprometem a dar informação atualizada 
ao longo do estudo, caso este seja o seu desejo. TELEFONES PARA CONTATO EM CASO DE 
INTERCORRÊNCIAS CLÍNICAS, REAÇÕES ADVERSAS OU QUALQUER DÚVIDA SOBRE O 
ESTUDO: (011) 2189-5000 – ramais: 5104, 5105, entrar em contato com Antonio Cássio Assis 
Pellizzon. 
XIII. OBSERVAÇÕES COMPLEMENTARES:  

Em qualquer ocasião e a qualquer tempo, você terá o direito de acesso às informações e 
resultados obtidos com a utilização de seus dados e informações cedidas em questionário. Esta pesquisa 
poderá ser interrompida durante a sua realização e após o aval do CEP da instituição, em casos onde: a) 
O pesquisador responsável decida que algum motivo ou situação possa por em risco a segurança do 
participante ou; b) O CEP julgue que o estudo esteja sendo conduzido de maneira inaceitável. 
 
XIV. QUEM DEVO CONTATAREM CASO DE DÚVIDAS: 
Pesquisador Responsável: Dr. Antonio Cassio Assis Pellizzon. 
Departamento de Radioterapia do A.C.Camargo Cancer Center - São Paulo. 
Telefones para contato: (11) 2189-5000 ramais 5104 / 5105. 
Endereço: Rua Professor Antônio Prudente 211 – Liberdade – São Paulo. 

Se o pesquisador responsável não fornecer as informações/ esclarecimentos suficientes, por 
favor, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Fundação Antônio 
Prudente – A.C.Camargo Cancer Center pelo telefone (11) 2189-5000, ramal 5020 de segunda-feira à 
quinta-feira das 8 horas às 18 horas e sexta-feira das 8 horas às 17 horas. 
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Este documento será elaborado em 2 (duas) vias. O (a) senhor (a) receberá uma das vias originais e a 
outra será arquivada pelo pesquisador em seu arquivo de pesquisa. 
Eu, _________________________________________________________declaro ter lido, 
compreendido e discutido o conteúdo do presente Termo de Consentimento e concordo em participar 
desse estudo de forma livre e esclarecida autorizando os procedimentos acima relacionados: 
 
 

 

 

 

 

 

Anexo 2 
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Apêndice 2 - Questionário para avaliação dos efeitos colaterais da braquiterapia ginecológica. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

AVALIAÇÃO DA DOR 

 

 

 Sentiu dor durante a Aplicação? Sim 

ou Não 

Se sim dê uma nota a sua 

dor de 0 a 10 

Protocolo de 

Analgesia 

1º Fração    

2º Fração    

3º Fração    

4º Fração    

 

Data: ___/___/___ 

Nome: _________________________________________________________ 

RGH: ___________         Data de Nascimento ___/___/___        Idade: _____  

Categoria: □ SUS   □ Convênio 

Diagnóstico Primário: ____________________________________________  

Estado Civil: _________________ Nº de Filhos:_____________ 

Cirurgia Prévia: Sim □ Qual?___________________________ Não □ 

Hipertensão: Sim □Não □ Diabete: Sim □  Não □  Tabagismo: Sim □  Não □ IMC: _____ 

Utiliza alguma medicação diariamente? Não □Sim □  

Quais?_____________________________________________________________ 

Quimioterapia: Sim □Não □  

Teleterapia: Sim □ Nº sessões____ Não □ Dose total: _________________ 

HDR: Cúpula □Completa □    Nº Frações: ______  Dose total: _________ 


