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RESUMO 

 

GIACCHINI-KESSLER, Rúbia Mara; DUPRAT NETO, João Pedreira. Comparação da 

fadiga relacionada ao câncer de pacientes em tratamento com imunoterápicos ou 

quimioterápicos. [Tese]. São Paulo; Fundação Antônio Prudente; 2022. 

 

INTRODUÇÃO: A Fadiga Relaciona ao Câncer (FRC) é uma “sensação persistente e subjetiva 

de cansaço e esgotamento físico, emocional, e/ou cognitivo, relacionado com o câncer ou o 

tratamento do mesmo, que não é proporcional à atividade recente e que interfere na capacidade 

funcional”. A FRC, que atinge até 80% dos pacientes, é relatada principalmente por pacientes 

em tratamento quimioterápico. OBJETIVO: Comparar a fadiga relacionada ao câncer de 

pessoas com tumores sólidos em tratamento com imunoterapia ou quimioterapia. 

METODOLOGIA: Foi um estudo observacional transversal analítico, em pacientes adultos, 

de ambos os sexos, com câncer sólido, que no momento da coleta estavam exclusivamente em 

tratamento com quimioterápicos ou imunoterápicos. Os voluntários foram separados em dois 

grupos: grupo Imunoterapia e grupo Quimioterapia. Os instrumentos de avaliação foram: 

questionário de Avaliação Funcional da Terapia de Doenças Crônicas – Fadiga (FACIT-F), que 

avalia a percepção de fadiga da pessoa em tratamento do câncer. A dinamometria com o 

dinamômetro Jamar® para avaliar força de preensão manual e teste de velocidade da marcha 

de 4 metros (VM4M) para avaliar a velocidade da marcha. RESULTADOS: Em relação a 

velocidade da marcha, o grupo imuno apresentou velocidade média de 1,43 m/s e o grupo 

quimio apresentou velocidade média de 1,41m/s. Esses resultados apresentam que os pacientes 

avaliados não apresentaram lentidão de marcha e não tem diferença estatística entre os grupos 

(p=0.43). Em relação à força de preensão manual, observamos que não tem diferença estatística 

entre os grupos estudados (p=0,13 mão direita e p=0,10 mão esquerda), porém observamos que 

o grupo Imunoterapia contém valores maiores de média e mediana para a força de preensão 

palmar em ambas as mãos, permitindo afirmar que nos pacientes estudados em tratamentos com 

imunoterápicos apresentaram maior força de preensão manual. Em relação ao inventário de 

fadiga observa-se que, na amostra estudada, a média do escore final comprova que o grupo 

Imunoterapia tem menor ocorrência de fadiga (p=0.01). CONCLUSÃO: Não houve diferença 

estatística entre os grupos na velocidade da marcha e na força de preensão manual. No 

inventário de fadiga o grupo imunoterapia apresentou menor ocorrência de fadiga com 

diferença significativa. 

Palavras-chaves: Câncer. Imunoterapia. Quimioterapia. Força de preensão manual. Fadiga, 

Velocidade de Caminhada. 



   6 

 

ABSTRACT 

 

 

GIACCHINI-KESSLER, Rúbia Mara; DUPRAT NETO, João Pedreira. Comparison of 

cancer-related fatigue in patients undergoing treatment with immunotherapeutic or 

chemotherapeutic drugs. [Thesis]. São Paulo; Antônio Prudente Foundation; 2022. 

 

INTRODUTION: Cancer Relational Fatigue (CRF) is a “persistent and subjective feeling of 

tiredness and physical, emotional, and/or cognitive exhaustion, related to cancer or its 

treatment, which is not proportional to recent activity and which interferes in functional 

capacity”. CRF that meets up to 80% of patients is mainly reported by chemotherapy treatment. 

Patients being treated with immunotherapics report less fatigue. OBJECTIVE: Compare 

cancer-related fatigue in people with solid tumors undergoing exclusive immmunotherapy or 

chemotherapy treatments. This was an observational, cross-sectional and analytical study 

conducted with adult patients of both genders. The volunteers were distributed in two groups, 

namely, Immunotherapy and Chemotherapy. The assessment instruments were as follows: 

Functional Assessment Questionnaire of Chronic Illness Therapy – Fatigue (FACIT-F), 

dynamometry with a Jamar® dynamometer to assess hand grip strength and the 4-meter gait 

speed (4MGS) test. RESULTS: In relation to gait speed, the Immunotherapy group presented 

a mean speed of 1.43 m/s while the mean speed in the Chemotherapy group was 1.41 m/s. These 

results indicate that the patients evaluated did not present low gait speed and do not statistically 

differ between the groups (p=0.43). In relation to hand grip strength, we did not observe any 

significant difference between the groups under study (p=0.13 right hand and p=0.10 left hand). 

However, we noticed that the Immunotherapy group has higher mean and median values for 

hand grip strength in both hands, allowing us to assert that the patients studied in 

immunotherapy treatments presented greater hand grip strength. In relation to the fatigue 

inventory, in the sample studied it is observed that the final score mean proves that the 

Immunotherapy group presents lower occurrence of fatigue (p=0.01). CONCLUSION: There 

was no statistical difference between the groups in gait speed and handgrip strength. In the 

fatigue inventory, the immunotherapy group had a lower occurrence of fatigue with a significant 

difference.. 

 

Keywords: Cancer. Immunotherapy. Chemotherapy. Gait speed. Hand grip strength. Fatigue. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As doenças e agravos não transmissíveis (DANT) são as principais responsáveis pelo 

adoecimento e óbito da população no mundo. Dentre as DANT o câncer ocupa o segundo lugar 

em óbitos. De acordo com Organização Mundial da Saúde (OMS) (2021), a estimativa foi de 

19,3 milhões de novos casos de câncer (18,1 milhões excluindo câncer de pele não melanoma) 

e quase 10,0 milhões de mortes por câncer (9,9 milhões, excluindo câncer de pele não 

melanoma) em todo o mundo em 2020. Os cânceres mais diagnosticados em todo o mundo 

foram câncer de mama feminino (2,26 milhões de casos), câncer de pulmão (2,21) e câncer de 

próstata (1,41); as causas mais comuns de morte por câncer foram pulmão (1,79 milhões de 

mortes), fígado (830.000) e câncer de estômago (769.000). Esse impacto afeta principalmente 

os países de baixo e médio desenvolvimento, especialmente por mortes prematuras (Ferlay et 

al. 2021). As transições demográficas e epidemiológicas globais sinalizam um impacto cada 

vez maior da carga de câncer nas próximas décadas (Inca 2022). 

Em fisioterapia, cada ano que passa, mais pessoas com câncer ou os sobreviventes do 

câncer procuram a assistência fisioterapêutica. Esta, promovida pela fisioterapia, melhora a 

qualidade de vida (QV), principalmente visando minimizar umas das principais queixas do 

paciente oncológico que é a Fadiga Relacionada ao Câncer (FRC). 

A Fadiga Relacionada ao Câncer atinge 80% dos pacientes com câncer, que, de acordo 

com Berger et al. (2015), é uma sensação persistente e subjetiva de cansaço e esgotamento 

físico, emocional e/ou cognitivo, relacionado com o câncer ou o tratamento do mesmo, que não 

é proporcional a atividade recente e que interfere na capacidade funcional (Meneses-Echavez 

et al. 2014; Ferreira, Franco 2017).  

Segundo Borges et al. (2018) a fadiga relacionada ao câncer é uma experiência 

subjetiva, sendo caracterizada pelo cansaço que não alivia com o sono ou repouso, e é 

considerada um preditor de diminuição da satisfação pessoal e qualidade de vida, seu sintoma 

pode variar em duração e intensidade, reduz em diferentes graus a habilidade do paciente em 

desenvolver atividades diárias e diminui a capacidade funcional de pacientes com câncer. 

As causas da FRC ainda não são bem compreendidas, mas podem estar associadas a 

vários fatores: estado hipermetabólico associado com o crescimento tumoral, competição entre 

o organismo e o tumor por nutrientes, efeitos deletérios da quimioterapia e radioterapia, ingesta 

nutricional inadequada associada à náusea e vômitos decorrentes da terapêutica antineoplásica, 

anemia, bem como distúrbio do sono, a incerteza quanto ao futuro, medo da morte, das 

mutilações e perda dos papéis da manutenção da família. O estresse prolongado pode ser a 
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principal causa de fadiga crônica nesta situação (Husson et al. 2011; Borges et al. 2018; Salvetti 

et al. 2020). 

Husson et al. (2011), em um estudo populacional que comparou pacientes sobreviventes 

de câncer e pessoas saudáveis, concluíram que os sobreviventes de câncer, até 5 anos e 5 a 10 

anos pós-diagnóstico, apresentaram níveis mais elevados de fadiga em comparação com 

sobreviventes de mais de 10 anos pós-diagnóstico. Além disso, estes sobreviventes pós-

diagnóstico de mais de 10 anos apresentaram níveis comparáveis de fadiga para indivíduos 

saudáveis. 

Borges et al. (2018) apontam que em relação ao aparecimento da fadiga existem 

alterações relacionadas a citocinas, músculos, neurotransmissores e neuroendócrino, que estão 

envolvidas nessas condições. Sendo que a extrema fraqueza e o descondicionamento estão 

provavelmente implicados na persistência da fadiga ao término do tratamento e após a resolução 

da doença.  

Mecanismos da FRC abordam hipóteses centrais e periféricas. Mecanismos centrais 

incluem desregulação de citocinas, ruptura do eixo hipotalâmico-hipofisário-adrenal, 

interrupção do ritmo circadiano, alterações na serotonina e função nervosa aferente vagal. Os 

mecanismos periféricos incluem hipóteses sobre alterações adenosina trifosfato e propriedades 

contráteis do músculo (O’Higgins et al. 2018). 

Ainda segundo Husson et al. (2011), os sobreviventes mostraram que o nível de fadiga 

depende do tipo de câncer, tempo desde o diagnóstico, idade, sexo, tipo de tratamento e 

presença de comorbidades.  

As terapias para o câncer são fundamentais pois melhoram a sobrevida, porém causam 

vários efeitos colaterais, como diminuição da função cardíaca, perda de massa muscular, 

redução do funcionamento físico e cognitivo e, especialmente, fadiga relacionada ao câncer 

(Zou et al. 2014). 

A quimioterapia e a imunoterapia são terapêuticas utilizadas para o tratamento do 

câncer. A quimioterapia ataca diretamente os tumores, mas apresenta como principal efeito 

colateral no câncer de mama a fadiga muscular, afetando a qualidade de vida (Ferreira, Franco 

2017).  

A imunoterapia é um tratamento que ativa o sistema imunológico do paciente para que 

ele combata de forma eficaz as células cancerígenas. Os imunoterápicos permitem que o sistema 

imunológico reconheça as células cancerígenas e se defenda (Rossi 2017). Os efeitos colaterais 

da imunoterapia ainda estão sendo avaliados e estudados. 
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A investigação sobre a diferença da fadiga relacionada ao câncer entre a imunoterapia e 

quimioterapia é o que motiva o desenvolvimento desta pesquisa. 

As hipóteses deste estudo são: Hipótese 1: a fadiga relacionada ao câncer é menor em 

pacientes tratados com imunoterapia; Hipótese 2: a fadiga relacionada ao câncer é menor em 

pacientes tratados com quimioterapia; Hipótese 3: não há diferença na fadiga oncológica entre 

os pacientes tratados com imunoterapia e quimioterapia. 

Em função das hipóteses, a pergunta deste estudo é: Existe diferença na fadiga 

relacionada ao câncer entre o grupo de tratamento da quimioterapia e o grupo de tratamento da 

imunoterapia em pessoas com tumores sólidos? 

O objetivo geral deste estudo é comparar a fadiga relacionada ao câncer de pessoas com 

tumores sólidos em tratamento com imunoterapia ou quimioterapia. 

Os objetivos secundários do estudo são:  

•  Organizar uma revisão sistemática sobre tratamento fisioterapêutico na fadiga 

relacionada ao câncer; 

•  Avaliar a capacidade funcional dos pacientes em tratamento com imunoterapia e 

quimioterapia; 

•  Avaliar força de preensão palmar de pacientes em tratamento com quimioterapia e 

imunoterapia; 

•  Quantificar a fadiga relacionada ao câncer de pacientes em tratamento com 

imunoterapia e quimioterapia; 

•  Comparar a fadiga relacionada ao câncer dos pacientes em tratamento com 

quimioterápicos e imunoterápicos. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

O Câncer 

É o nome dado a um conjunto de doenças, que podem afetar parte do corpo, em que 

ocorre crescimento desordenado de células que tendem a invadir tecidos e órgãos vizinhos 

(Saito et al. 2015; Inca 2017; Vital 2017). 

As células normais que formam os tecidos do corpo humano são capazes de se 

multiplicar por meio de um processo contínuo que é natural. A maioria das células normais 

cresce, multiplica-se e morre de maneira ordenada. As células cancerosas, em vez de morrerem, 

continuam crescendo incontrolavelmente, mudando seu material genético formando outras 

novas células anormais. Estas células se dividem de forma rápida, agressiva e incontrolável, 

não respondem aos mecanismos de controle do organismo, espalhando-se para outras regiões 

do corpo – acarretando transtornos funcionais (Silva 2019; Inca 2017).  

O câncer não invasivo é o primeiro estágio em que pode ser classificado. Nesse estágio, 

as células cancerosas estão somente na camada de tecido na qual se desenvolveram e ainda não 

se espalharam para outras camadas do órgão de origem. A maioria dos cânceres in situ é curável, 

se for tratada antes de progredir para a fase invasiva (Inca 2017). Nos cânceres, dependendo da 

sua localização, cada grau de estadiamento refere-se a uma certa estrutura comprometida, 

começando do grau I, ou seja, apenas no órgão ou tecido de origem, até o grau IV, que significa 

metástase, isto é, o tumor já se disseminou para tecidos mais distantes (Inca 2018). 

Diariamente os pesquisadores buscam novas formas de tratar e prevenir o câncer. 

Atualmente as terapêuticas do câncer podem envolver cirurgia, radioterapia, quimioterapia, 

imunoterapia, terapia alvo e hormonioterapia (Esfahari et al. 2020). 

A imunoterapia leva ao desbloqueio da resposta imune do corpo que foi bloqueado, 

podendo desencadear um ataque do sistema imunológico às células neoplásicas (Esfahari et al. 

2020), induzindo uma resposta do sistema imune do paciente contra o tumor ou levar o sistema 

imune a um nível de maior atividade, desencadeando respostas eficazes no controle do tumor 

(Jorge 2019). 

A quimioterapia é a forma de tratamento sistêmico do câncer que usa medicamentos 

antineoplásicos administrados em intervalos regulares, que variam de acordo com os esquemas 

terapêuticos. Tem a função de destruir as células cancerosas impedindo seu crescimento e 

multiplicação. Além das células tumorais, a quimioterapia ataca células saudáveis que estão em 

processo de divisão celular, desencadeando efeitos colaterais. Os efeitos colaterais mais 
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frequentes são fadiga muscular, dor, alteração emocional, náuseas, vômitos, queda de cabelo, 

mucosite e mielotoxicidade (Ferreira, Franco 2017; Kaliks 2016).   

 

Fadiga Relacionada ao Câncer 

A Fadiga Relacionada ao Câncer (FRC) é definida como um sintoma persistente e 

angustiante, uma sensação de cansaço físico, emocional e cognitivo ou exaustão relacionada ao 

câncer, ou ao seu tratamento, que não é proporcional à atividade realizada e que interfere na 

capacidade funcional do paciente (Santos et al. 2021; Berger 2015; Mock et al. 2007). 

A FRC desencadeia inatividade física agravando a diminuição da força muscular. A 

diminuição do desempenho neuromuscular contrátil em pacientes com câncer pode estar 

afetada pela própria doença ou por tratamentos do câncer. Essa fraqueza muscular pode ser 

central por redução da ativação neural do músculo, ou periférica por alteração da Adenosina 

trifosfato no músculo (Santos et al. 2021). 

A FRC é o sintoma colateral mais citado pelos pacientes oncológicos, prevalecendo em 

até 99% dos pacientes com câncer e possui sua frequência aumentada durante a quimioterapia 

e a radioterapia, podendo permanecer por meses ou anos (Zou et al. 2014; Mortimer et al. 2010). 

De acordo com Groenvold et al. (2007) a FRC é um forte preditor de menor sobrevida dos 

pacientes. 

 

Fisioterapia na Fadiga Relacionada ao Câncer  

Um dos tratamentos da fadiga oncológica é a Fisioterapia. Na fisioterapia por meio de 

exercício físico orientado e controlado é possível prevenir, reverter ou minimizar a FRC. Os 

exercícios físicos podem suavizar as sequelas relacionadas ao câncer e auxiliar o retorno ao 

estado de saúde que os pacientes tinham antes do tratamento, otimizando os efeitos fisiológicos 

e psicológicos relacionados a terapêutica antineoplásica (Fong et al. 2012). 

Durante algum tempo se questionou a segurança do exercício físico para pacientes 

oncológicos. Porém, estudos comprovaram que o exercício físico é seguro, viável e bem 

tolerado e possui efeitos benéficos na melhoria da qualidade de vida, composição corporal, 

aptidão física e diminuição dos efeitos colaterais das terapias (Kessels et al. 2018, Zou et al. 

2014). 

A reabilitação por meio de exercícios físicos para pacientes com câncer tem melhores 

efeitos quando supervisionado por profissionais da saúde. Observa-se, principalmente, melhora 

da adesão ao tratamento e intensidade alcançada por maior confiança e estímulo do profissional 

da saúde (Meneses-Echavez et al. 2014). 



   6 

 

A fisioterapia com exercícios de resistência e força é segura e eficaz no controle da 

fadiga relacionada ao câncer nos seus diferentes tipos (Pyszora et al. 2017, Meneses-Echavez 

et al. 2014). 

A avaliação da FRC se dá por meio da mensuração da capacidade funcional, força 

muscular e questionários específicos de fadiga. Para avaliação da capacidade funcional utiliza-

se testes submáximos, dentre eles o Teste da Caminhada dos Seis Minutos (TC6) e o Teste de 

Velocidade da Marcha de 4 Metros (VM4M). Para avaliação da força muscular global o 

recomendado é a avaliação da força de preensão manual com dinamômetro (Pyszora et al. 2017, 

Vieira et al. 2010). 

 

Teste Submáximo para Avaliação de Capacidade Funcional - Teste de Velocidade da 

Marcha de 4 metros (VM4M) ou Gaid speed test 

O teste de velocidade da marcha de 4 metros (VM4M) é considerado o teste de 

capacidade funcional mais apropriado para mensuração da capacidade funcional em idosos e 

indivíduos frágeis (Working Group on Functional Outcome Measures for Clinical Trials 2008; 

Kon et al. 2014). Correlaciona-se o teste com outras medidas de desempenho funcional bem 

reconhecidas, como o teste de caminhada de 6 minutos (Studenski et al. 2011). 

Pode-se considerar o teste VM4M uma ferramenta rápida para mensuração da 

capacidade funcional, leva apenas 2 minutos para ser executado e trata-se de um teste que pode 

ser utilizado em casos de limitações de espaço, tempo e efeito de aprendizado. Utiliza 8 metros 

para ser realizado, sendo, 2 metros para aceleração, 4 metros para medida da capacidade 

funcional e 2 metros finais para desaceleração e utiliza um cronômetro para mensuração do 

tempo (Tilson et al. 2010; Barthuly et al. 2012). 

Em seu resultado é considerada uma velocidade de marcha lenta quando, a velocidade 

do teste for igual ou menor que 0,8 m/s, que corresponde a uma redução na expectativa de vida 

(Kon et al. 2014). 

 

Avaliação da Força de Preensão Manual (FPM) ou Força de Preensão Palmar (FPP) 

A avaliação da Força de Preensão Manual (FPM) é um complemento na avaliação da 

fadiga relacionada ao câncer. A FPM não é somente uma medida da força da mão, mas é um 

indicador da força total do corpo. De acordo com Farias et al. (2012), a força manual é uma boa 

preditora do desempenho da força muscular de membros superiores e inferiores em pessoas 

sedentárias, podendo então ser aplicada em diferentes populações, principalmente em pessoas 

com doenças crônicas não transmissíveis. 
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Nos estudos de Laukkanen et al. (1995), Gale et al. (2007), Sasaki et al. (2007), 

Rantanen (2003) e Katzmarzyk e Craig (2002) foi encontrado que, quanto maior a força 

muscular de preensão palmar mensurada por meio da dinamometria, menor a mortalidade em 

diversas situações.  

No estudo de Schvartsman et al. (2017), que verificou a associação entre três escalas de 

fadiga, força muscular e marcadores nutricionais, em 222 pacientes com câncer em cuidados 

paliativos, concluiu-se que a força máxima de preensão manual, força crítica e variabilidade de 

força podem oferecer medidas objetivas das diferentes dimensões da fadiga relacionada ao 

câncer. 

Silva (2021), no estudo sobre força e fadiga em mulheres sobreviventes do câncer de 

mama, demonstrou-se uma associação entre a Força de Preensão Palmar e a Fadiga Relacionada 

ao Câncer. Concluiu que quanto maior a força, menor será a Fadiga Relacionada ao Câncer. 

Reforça ainda que o teste de força de preensão palmar pode completar a avaliação da fadiga no 

sobrevivente de câncer. 

Para avaliar a FPM por meio da dinamometria, Dias et al. (2010) sugerem alguns 

procedimentos básicos na avaliação das medidas de força, como: a padronização do horário de 

avaliação; a avaliação de ambas as mãos devido ao efeito da dominância; a realização de no 

mínimo três avaliações em cada mão; a adoção de um posicionamento corporal padrão, de 

preferência o sugerido pela American Society of Hand Therapy, em 1992; o ajuste do tamanho 

da empunhadura, levando em consideração o sexo e o tamanho da mão; e, finalmente; a 

utilização de incentivo verbal e/ou visual na tentativa de garantir esforço máximo durante a 

tarefa.  

Na realização da manobra recomenda-se sustentar a preensão em um intervalo de três a 

10 segundos para avaliar o pico de força alcançado (Fess 1992). 

O dinamômetro Jamar® é um sistema de aferidores de tensão, sendo um instrumento de 

validade e confiabilidade para avaliação da FPM (Figueiredo et al. 2007). Ele é constituído por 

duas barras de aço, que são ligadas. Na medida em que o sujeito aperta as barras, elas dobram, 

provocando uma alteração na resistência dos aferidores, ocorrendo com isso, uma alteração 

correspondente na produção de voltagem diretamente proporcional à força de preensão exercida 

pela mão. Esta produção é diretamente proporcional à força exercida sobre as barras. A força 

de preensão palmar registrada no aparelho pode ser estabelecida em quilogramas/força [Kg/f] 

ou em libras/polegadas (Moreira et al. 2003). Neste estudo será utilizada em Kg/f. 

A Sociedade Americana de Terapeutas da Mão recomenda a utilização do dinamômetro 

Jamar®, na segunda posição (ele possui cinco), referente ao tamanho da empunhadura. Os 
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sujeitos devem permanecer sentados em uma cadeira tipo escritório (sem braços) com a coluna 

ereta, mantendo o ângulo de flexão do joelho em 90°, o ombro posicionado em adução e rotação 

neutra, o cotovelo flexionado a 90º, com antebraço em meia pronação e punho neutro, podendo 

movimentá-lo até 30° graus de extensão. O braço deve ser mantido suspenso no ar com a mão 

posicionada no dinamômetro, que é sustentado pelo avaliador. A FPM pode ser avaliada de três 

maneiras: em tentativa única, adotando-se uma média das tentativas ou ainda assumindo o 

melhor desempenho dentre duas ou três tentativas (Haidar et al. 2004; Dias et al. 2010). 

Outro ponto importante é a forma que o pesquisador realiza a instrução do teste para o 

paciente. As instruções recomendadas no estudo de Miyaguchi e Hiroki (2010) são úteis na 

avaliação de medidas precisas e reprodutíveis da força de preensão palmar. As instruções 

adequadas são: “Aperte o máximo que puder rapidamente com um sinal sonoro e relaxe 

imediatamente”.  

Valores normativos da FPM, medida por esse método, têm sido sugeridos e são 

apresentados nos trabalhos de Luna-Heredia et al. (2005), Bohannon et al. (2006) e Günther et 

al. (2008). 

 

Avaliação Funcional da Terapia de Doenças Crônicas – Fadiga (FACIT-F)  

O FACIT-F avalia a percepção de fadiga da pessoa em tratamento do câncer. O 

questionário da FACIT-F é uma medida de 40 itens que avalia a fadiga autorrelatada e seu 

impacto nas atividades e funções diárias. O FACIT–F é dividido em 5 domínios: Bem-estar 

físico; Bem-estar social/familiar; Bem-estar emocional; Bem-estar funcional; e; Preocupações 

adicionais. A escala de resposta é tipo Likert de 5 pontos e duração média de aplicação de 15 

minutos. A pontuação final segue o modelo de pontuação manual com alguns itens pontuados 

inversamente. O modelo de pontuação está disponível no FACIT.org 

(https://www.facit.org/measures/FACIT-F). 

https://www.facit.org/measures/FACIT-F
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Metodologia da Revisão Sistemática e Metanálise 

A pesquisa conta com duas etapas. A primeira etapa foi a elaboração da revisão 

sistemática e metanálise com objetivo principal de analisar a abordagem da fisioterapia na 

fadiga relacionada ao câncer de estudos de caráter experimental, realizados nos últimos 10 anos 

de investigação (i.e.: desde 2008). Em relação à natureza (como fontes de informação 

apropriadas) foram eleitos artigos de revistas científicas indexadas, conferências e documentos 

pertencentes às coleções online publicadas nas bases de dados eletrônicas científicas. 

Para a realização da metanálise o protocolo de revisão sistemática está registrado no 

International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO), o qual consta como 

código de inscrição CRD42018106285. É possível o acesso por meio do endereço eletrônico 

https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO. 

Foram utilizados como estratégia de busca a pesquisa em descritores específicos (idioma 

inglês, espanhol e português), associados aos operadores booleanos (AND/OR), com a 

utilização de parênteses, para delimitar intercalações na mesma lógica, e o uso de aspas, para 

identificar palavras compostas. A aplicação das palavras norteadoras de busca procedeu da 

seguinte maneira: (("fatigue) OR cancer") AND "physiotherapy" na base de dados PUB MED; 

na base de dados Scielo: (fadiga or cancer and fisioterapia); a forma de busca na base de dados 

do LILACS será: (“FISIOTERAPIA”) or "CANCER" and "FADIGA”; na EBSCO HOST 

MEDLINE: (Câncer and fatigue and Physiotherapy); na base de dados CAPES: ((Fisioterapia 

and fadiga and câncer)). 

O período de coleta de dados foi entre 7 de agosto a 2 de dezembro de 2018. Para a 

seleção dos estudos, incialmente, dois pesquisadores realizaram a leitura independentemente 

dos títulos e resumos dos estudos identificados. As divergências sobre a inclusão ou exclusão 

do artigo foram resolvidas por um terceiro pesquisador. Após a seleção dos resumos relevantes, 

os artigos em texto completo foram revisados independentemente. Novamente, quaisquer 

divergências foram resolvidas por decisão de consenso em discussão com um terceiro 

pesquisador. E partir destas seleções de artigo encontrou-se 18 artigos. 

Para a seleção dos estudos foram adotados os seguintes critérios de inclusão: ensaios 

clínicos randomizados e não randomizados, publicados nos últimos 10 anos (i.e.: desde 2008), 

em idioma inglês, espanhol e português. Em relação à sua natureza (como fontes de informação 

apropriadas) foram eleitos artigos de revistas científicas indexadas, conferências e documentos 

pertencentes às coleções online publicadas nas bases de dados eletrônicas científicas.  

https://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO
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Após a localização das publicações que cumpriram os critérios de inclusão, os artigos 

foram organizados em uma planilha eletrônica contendo os seguintes dados: (1) ano de 

publicação/autor, (2) título, (3) número da amostra, (4) objetivo geral, (5) métodos, (6) 

abordagens fisioterapêuticas, (7) resultados das intervenções e (8) conclusão dos estudos. Com 

esses dados foram realizadas a análise estatística descritiva simples. 

A avaliação da qualidade metodológica e do risco de viés foi realizada de acordo com a 

escala de Physiotherapy Evidence Database (PEDro) (Material Complementar 1), que é uma 

escala desenvolvida para ensaios em fisioterapia. De acordo com a escala de PEDro pode-se 

considerar estudos com baixo viés e boa qualidade metodológica quando a média da soma dos 

itens da escala alcançarem mais de 5 pontos.  

Na análise estatística, a medida de efeito considerada nas análises foi a média de fadiga. 

Consideramos a média da fadiga única em cada momento (linha de base e pós-intervenção), 

bem como a alteração da fadiga, ou seja, a média da mudança foi calculada considerando a 

diferença entre pós-intervenção e linha de base. A medida combinada e seu intervalo de 

confiança (IC) de 95%, foram calculados pelo método de variância inversa para agrupamento.  

A heterogeneidade foi examinada usando a estatística Q (Q de Cochran: a estatística 

qui-quadrado para o teste de heterogeneidade e medida de inconsistência dada pela estatística I 

^ 213). Foram utilizados modelos de efeito aleatório devido à heterogeneidade substancial dos 

resultados.  

O viés de publicação foi verificado com o auxílio do gráfico de plotagem de funil. A 

significância dos resultados também foi verificada nas análises de sensibilidade, excluindo um 

estudo de cada vez (Material Complementar 2). Além disso, foram realizadas análises 

exploratórias de subgrupos. Todas as análises foram realizadas usando o pacote metameano 

implementado no software R versão 3.5 (R Foundation for Statistical Computing, Viena, 

Áustria). Todos os testes estatísticos foram bilaterais e adotamos um nível de significância de 

5%. 

 

Metodologia do Estudo Transversal 

A segunda etapa foi um estudo observacional transversal analítico. A etapa da pesquisa 

foi realizada na cidade de Itajaí em dois serviços de tratamento oncológico que assinaram o 

termo de anuência da pesquisa. Essas instituições atendem o sistema único de saúde e o sistema 

privado de saúde no tratamento da pessoa com câncer. O estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade do Vale do Itajaí, local em que foi realizada a coleta de 
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dados do projeto, sob parecer consubstanciado nº 2.970.869, de 19 de outubro de 2018 e emenda 

aprovada sob o parecer n°3.983.054 de 21 de abril de 2020 (Anexo 1). 

Participaram desta pesquisa pacientes com câncer sólido, que no momento da coleta 

estavam exclusivamente em tratamento com quimioterápicos ou imunoterápicos. A coleta de 

dados aconteceu no período de abril/2019 até setembro/2021. De acordo com os dados do 

estudo piloto, a amostra deste estudo deve obedecer a proporção de 1 paciente da imuno para 2 

pacientes da quimio. Esta proporção foi estimada em função do projeto piloto realizado de abril 

a junho de 2019, em que foram avaliados 21 pacientes, sendo 4 em tratamento com 

imunoterapia e 17 em tratamento com quimioterapia. No município de Itajaí, no período da 

coleta de dados, a imunoterapia só acontece em pacientes do sistema privado de saúde, sendo 

em menor número. 

Os critérios de inclusão foram: adultos (maiores de 18 anos), ambos os sexos, em 

tratamento oncológico exclusivo com quimioterápicos ou imunoterápicos, com cânceres 

sólidos. 

Os critérios de exclusão são: limitação ortopédica (dor ao deambular, doenças 

osteomioarticulares que impossibilitem a deambulação ou o teste de preensão palmar) e déficit 

cognitivo que limitem a realização dos testes. 

Os pacientes foram convidados para participar da pesquisa após explicação sobre a 

pesquisa. O aceite para participar ocorreu por meio da assinatura do termo de consentimento 

livre e esclarecido, e, após, a coleta de dados era iniciada (Apêndice 1). 

Depois os participantes do estudo respondiam um questionário sobre dados de 

identificação, sociodemográficos e história clínica (Apêndice 2); aplicação do questionário 

sobre fadiga relacionada ao câncer - FACIT-F em acordo com a FACIT.org 

(http://www.facit.org/FACITOrg/Questionnaires), que autorizou o uso do questionário (Anexo 

4). A Avaliação Funcional da Terapia de Doenças Crônicas – Fadiga (FACIT-F) foi realizada 

na forma de entrevista com o voluntário sentado confortavelmente em uma poltrona.  

A pontuação final do FACIT-F é obtida pela soma dos 5 domínios que pode variar de 

0-160 pontos. Quanto maior o número de pontos, melhor a QV e menor a ocorrência de fadiga 

(Yellen et al. 1997; Ishikawa et al. 2010). 

Em seguida foi realizada avaliação da força muscular da preensão manual por meio do 

dinamômetro Jamar®, de acordo com as diretrizes estabelecidas pelo Comitê de Avaliação 

Clínica da Sociedade Americana de Cirurgia da Mão (Schlüssel et al. 2008) que recomenda que 

a alça fique na segunda posição com o voluntário sentado com o membro superior avaliado em 

posição neutra com cotovelo fletido a 90 graus, com o antebraço em rotação neutra, sem apoio. 

http://www.facit.org/FACITOrg/Questionnaires
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O outro membro superior colocado ao lado do corpo em repouso. Foi orientado a fazer preensão 

com força máxima por três vezes com intervalo de 1 minuto entre elas (Ordan et al. 2018). 

Foram realizadas no mínimo 3 e no máximo 5 tentativas de preensão, sendo que a preensão 

permaneceu por 3 segundos. Para a análise foi calculada a média das 3 medidas com menor 

diferença entre elas, isto é, diferença de até 15% entre elas. Durante o exame foi utilizada frase 

de encorajamento verbal. Valores de referência da dinamometria sugeridos por Bohannon et al. 

(2006) (Anexo 5). 

A última fase desta etapa de coleta foi a realização do teste de capacidade funcional. 

Optou-se pelo teste de velocidade da marcha de 4 metros (VM4M) em função do espaço 

disponível nos serviços de tratamento oncológicos parceiros deste estudo. Nesse momento o 

voluntário foi encaminhado para o corredor plano, previamente demarcado (2 metros de 

aceleração, 4 metros de marcha cronometrada e 2 metros de desaceleração). Foi orientado 

caminhar 4 metros em linha reta o mais rápido que conseguir sem correr. O pesquisador 

cronometra o tempo de caminhada nestes 4 metros. Foi repetido por 3 vezes. Para calcular a 

velocidade da marcha, foi realizada a média dos três valores do tempo em segundos, e, dividido 

por 4 metros. Foi considerado lentidão de marcha quando a velocidade no teste foi de VM4M 

< 0,8 m/s (Apêndice 3). 

Ao final do teste os pacientes foram acompanhados pelos pesquisadores por mais 30 

minutos e liberados para casa com acompanhante. 

Após finalizada a coleta de dados, foi realizada análise estatística dos dados por meio 

da análise descritiva das características clínicas dos pacientes, tanto do tumor primário quanto 

do estadiamento. Para avaliar a distribuição da amostra foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. 

Para comparar os grupos quando as variáveis apresentaram uma distribuição normal 

(paramétrica) foi usado o teste T de Student. Para comparar os grupos com variáveis não 

paramétricas foi utilizado o teste de Wilcoxon-Mann-Whitney. Variáveis com significância 

estatística ao nível de 5% foram consideradas como significantes. Para avaliar dissociação entre 

o tipo de tratamento foi utilizado o teste qui-quadrado. Os participantes da pesquisa, para a 

análise estatística, foram divididos em: grupo 1 (em tratamento quimioterápico) e grupo 2 (em 

tratamento imunoterápico) para comparação da fadiga.   
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4 RESULTADOS  

 

Resultados Discussão e Conclusão da Revisão Sistemática e Metanálise  

Na revisão sistemática e metanálise os estudos selecionados obtiveram como resultado 

na escala de PEDro média 6,88, isto é, baixo risco de viés e boa qualidade metodológica. 

Utilizando as estratégias de buscas, já citadas acima, foram encontrados 282 estudos, 

sendo 51 artigos na base de dados EBSCO, 69 artigos na base de dados Pub-Med, 59 artigos na 

Scielo, 51 artigos na LILACS e 52 artigos na base de dados CAPES, o período de coleta de 

dados foi entre 7 de agosto a 2 de dezembro de 2018. 

Após aplicação de critérios de inclusão, foram removidos 30 artigos em função da data 

de publicação e 54 artigos duplicados, totalizando ao final 198 estudos para realização de leitura 

de título e resumo. 

Após a leitura de título e resumo, o número de artigos passou de 198 para 18 estudos 

que abordavam o tema alvo deste estudo: câncer, fadiga e fisioterapia. Os 18 estudos foram 

lidos na íntegra e utilizados para elaboração da revisão sistemática, porém, para a metanálise 

foram incluídos 10 estudos, por apresentarem resultados quantitativos da avaliação da fadiga 

pré e pós-intervenção fisioterapêutica, os oito artigos que não fizeram parte da metanálise 

tratavam-se de resultados preliminares. 

O fluxograma de busca dos artigos da revisão sistemática e critérios de seleção é 

apresentado na Figura 1. 
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Fonte: Adaptado do PRISMA. 

Figura 1 - Fluxograma de busca dos artigos da revisão sistemática e critérios de seleção. 

 

Características dos Estudos da Revisão Sistemática e Metanálise 

Em relação as características dos estudos, todos foram publicados no idioma inglês dos 

quais 77% foram realizados no continente Europeu, 23% podem ser dividido entre os 

continentes da África, Oceania, Ásia e América do Norte. Apesar do critério de inclusão ser 

publicações a partir de 2008, todos os estudos que compõem esta revisão sistemática foram 

publicados entre 2010 e 2018, sendo que dez deles tiveram suas publicações a partir de 2016. 

O número de participantes dos estudos que abrangeram esta revisão sistemática foi de 

1.199 na somatória dos 17 artigos que relataram o número da amostra, sendo que, 50,3% foram 
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mulheres e 49,7% homens. A média de idade dos participantes dos estudos foi de 58,8 anos. Os 

tipos de câncer mais comuns da população abordada nos estudos selecionados foram 25% de 

câncer de mama, 13% urogenital, 13% linfomas, 49% podem ser divididos em outros tipos de 

câncer. A Tabela 1 descreve as características gerais da população de cada estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   16 

 

 

Tabela 1 - Características da população dos estudos da revisão sistemática  

Autor/Ano País da 

pesquisa 

Título Tipo de estudo Número da 

amostra 

Média 

de idade 

(anos) 

Tipo de câncer Mulher e 

homens 

Berntsen et al. 

(2017)14 

Suécia Design of a randomized controlled trial of 

physical training and cancer (Phys-Can) – the 

impact of exercise intensity on cancer related 

fatigue, quality of life and disease outcome 

Estudo controlado 

randomizado 

600 Não 

relatou 

Câncer de mama, colorretal e 

próstata 
Não relatou 

Blaney et al. 

(2011)15 

Reino Unido Cancer survivors’ exercise barriers, facilitators 

and preferences in the context of fatigue, quality 

of life and physical activity participation: a 

questionnaire–survey 

Questionário 

anônimo, postal - 

pesquisa de 

sobreviventes de 

câncer 

456 61 Câncer de mama e câncer de 

próstata 
346 mulheres e 

110 homens 

Cavalheri et al. 

(2017)16 

 

Austrália Exercise training for people following curative 

intent treatment for non-small cell lung cancer: a 

randomized controlled trial 

Estudo piloto 

randomizado e 

controlado 

17 67 Câncer de pulmão 12 mulheres e 5 

homens 

Cheville et al. 

(2012)17 

EUA A Home-Based Exercise Program to Improve 

Function, Fatigue, and Sleep Quality in Patients 

With Stage IV Lung and Colorectal Cancer: A 

Randomized Controlled Trial 

Estudo piloto 

randomizado e 

controlado 

33 63,8 Câncer de pulmão e colorretal 17 mulheres e 

12 homens 

Cuesta-Vargas, et 

al (2014)18 

Espanha A multimodal physiotherapy programme plus 

deep water running for improving cancer-related 

fatigue and quality of life in breast cancer 

survivors 

Ensaio clínico 

controlado 

42 47,27 Câncer de mama 42 mulheres 

        
Cuesta-Vargas et 

al. (2016)19 

Espanha Effectiveness of an individualized program of 

muscular strength and endurance with aerobic 

training for improving germ cell cancer-related 

fatigue in men undergoing chemotherapy: 

EFICATEST study protocol for a randomized 

controlled trial 

Estudo controlado 

randomizado 

Não relatou Não 

relatou 

Câncer de testículo Não relatou 

Gjerset et al. 

(2016)20 

Noruega Perceived needs for different components in a 

rehabilitation program among cancer survivors 

with chronic fatigue compared to survivors 

without chronic fatigue 

Estudo transversal 564 59,5 Câncer de mama, câncer de 

próstata e câncer 

gastrointestinal 

355 mulheres e 

209 homens 

Continua        
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Autor/Ano País da 

pesquisa 

Título Tipo de estudo Número da 

amostra 

Média 

de idade 

(anos) 

Tipo de câncer Mulher e 

homens 

Gracey et al. 

(2016)21 

Irlanda do 

Norte 

Translation research: ‘Back on Track’, a 

multiprofessional rehabilitation service for 

cancer-related fatigue 

 18 61 Câncer de mama, câncer de 

mieloma múltiplo, câncer 

próstata e ca de côlon. 

16 mulheres e 2 

homens  

Jensen et al. 

(2014)22 

Alemanha Exercise training in patients with advanced 

gastrointestinal cancer undergoing palliative 

chemotherapy: a pilot study 

Estudo piloto de 

intervenção 

exploratória  

21 58,7 Câncer de côlon, intestino, 

câncer gástrico e ca de 

pâncreas. 

11 mulheres e 

10 homens. 

Matsugaki et al.  

(2018)23 

Japão Immediate effects of exercise intervention on 

cancer-related fatigue 

 18 66,4 Tumor hematopoiético e tumor 

sólido 
7 mulheres e 11 

homens  

Odebiyi et al. 

(2014)24 

Nigéria Effects of exercise and oedema massage on 

fatigue level and quality of life of female breast 

cancer patients 

Estudo controlado 

randomizado 

27 46 Câncer de mama 27 mulheres 

Oechsle et al. 

(2013)25 

 

Alemanha Multimodal exercise training during 

myeloablative chemotherapy: a prospective 

randomized pilot trial 

Estudo piloto 

prospectivo 

48 51,7 Leucemia mieloide aguda, 

linfoma não Hodgkin, mieloma 

múltiplo e tumor de células 

germinativas. 

15 mulheres e 

33 homens 

Pedersen et al. 

(2018)26 

Dinamarca The effectiveness of exercise- based 

rehabilitation to patients with myeloproliferative 

neoplasms—An explorative study 

 45 61,8 Neoplasias mieloproliferativas  25 mulheres 20 

homens 

Persoon et al. 

(2017)27 

 

Holanda Randomized controlled trial on the effects of a 

supervised high intensity exercise program in 

patients with a hematologic malignancy treated 

with autologous stem cell transplantation: 

Results from the EXIST study 

 

Estudo controlado 

randomizado 

109 55 Mieloma múltiplo e linfoma 40 mulheres e 

69 homens  

Pyszora et al. 

(2017)28 

Polônia Physiotherapy programme reduces fatigue in 

patients with advanced cancer receiving 

palliative care: randomized controlled trial 

Ensaio clínico 

randomizado 

controlado 

60 72,4 Câncer gastrointestinal, câncer 

de pulmão, ca de mama e 

urogenital 

39 mulheres e 

21 homens 

Continua  
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Fonte: Autoria própria. 

 

Autor/Ano País da 

pesquisa 

Título Tipo de estudo Número da 

amostra 

Média 

de idade 

(anos) 

Tipo de câncer Mulher e 

homens 

Rice et al. 

(2014)29 

Londres An evaluation of the St Christopher’s Hospice 

rehabilitation gym circuits classes: Patient 

uptake, outcomes, and feedback 

 61 65 Câncer de mama 69 mulheres e 

31 homens 

Schuler et al. 

(2016)30 

Alemanha Impact of different exercise programs on severe 

fatigue in patients undergoing anticancer 

treatment – a randomized controlled trial 

Estudo controlado 

randomizado 

70 53 Câncer hematológico, 

gastrointestinal, testículo, 

câncer de pulmão, cabeça e 

pescoço, de mama, e sarcoma. 

29 mulheres e 

41 homens 

Weert et al. 

(2010)31 

 

Holanda Cancer-Related Fatigue and Rehabilitation: A 

Randomized Controlled Multicenter Trial 

Comparing Physical Training Combined With 

Cognitive-Behavioral Therapy With Physical 

Training Only and With No Intervention 

Estudo controlado 

randomizado 

209 51,3 Câncer de mama, hematológico 

e câncer do trato genital 

feminino. 

179 mulheres e 

30 homens 
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A média do tempo de intervenção fisioterapêutica dos estudos foi de 9 semanas, 80% 

dos estudos realizaram suas intervenções em pacientes que estavam em tratamento oncológico 

e 20% em pacientes sobreviventes de câncer. O tempo mínimo de intervenção fisioterapêutica, 

como demonstra Pyszora et al. (2017), foi de 2 semanas de abordagens e o maior tempo, 

relatado por Blaney et al. (2013), foi de 26 semanas de intervenção.  

Os questionários utilizados para avaliação de fadiga foram 27% FACIT-F (Functional 

Assessment of Chronic Disease Treatment, Fatigue Test), 21% Inventário Multidimensional de 

Fadiga (MFI), 16% Breve Inventário de Fadiga (BFI), e 36% dos questionários restantes podem 

ser divididos em EORTC QLQ-30, Escala Revisada de Fase (PFP), Escala QuickPIPER 

revisada, Escala de Fadiga do Câncer (CFS), Escala de Energia / Fadiga (EFS), Escala 

Modificada de Impacto à Fadiga (MFIS). A capacidade funcional foi avaliada por apenas 34% 

dos estudos e 50% deles utilizaram como instrumento o cicloergômetro, 33% o teste de 

caminhada de 6 minutos e 17% o teste de Balke.  

Os estudos que compõem esta revisão sistemática realizaram como abordagens 

fisioterapêuticas, exercícios de fortalecimento muscular para membros inferiores e superiores 

(95%), sendo mais descrito leg press, abdominais, supino e exercícios para costas e peitoral 

(pull over/flies) (Odebiyi et al. 2014).  

Além do treinamento resistido, um total de 15 estudos (83%) utilizaram o exercício 

aeróbico como relatado por Jensen (2014), que fez uso da bicicleta ergométrica, duas vezes por 

semana, com duração de 45 minutos, sendo 5 minutos de aquecimento inicial, nas semanas de 

1-4 a carga de trabalho foi de 60% frequência de treino, sendo intensificada para 70-80% nas 

últimas 4 semanas de intervenção, e desaquecimento final com diminuição da carga e 

alongamentos. As características dos estudos estão apresentadas na Tabela 2. 
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Tabela 2 - Características dos estudos da revisão sistemática quanto ao instrumento de avaliação da fadiga e abordagens fisioterapêuticas   

Autor/Ano Tempo de 

intervenção 

(semanas) 

Instrumento de avaliação da fadiga Instrumento de avaliação capacidade 

funcional 

Abordagens 

Berntsen et al. 

(2017)14 

8 Breve Inventário de Fadiga – (BFI) Teste de Balke Exercícios de fortalecimento muscular para membros superiores e inferiores. 

Blaney et al. 

(2011)15 

26 EORTC QLQ-30                                                           Não avaliou                                          Exercícios de fortalecimento muscular para membros superiores e inferiores, e 

treinamento aeróbico (caminhadas) de baixa intensidade. 

Cavalheri et al. 

(2017)16 

8 FACIT-F Teste de caminhada de 6 minutos Exercícios de fortalecimento muscular para membros superiores e inferiores, e 

treinamento aeróbico (caminhadas ou ciclismo). 

Cheville et al. 

(2012)17 

8 FACIT-F Não avaliou Exercícios de fortalecimento muscular para membros superiores e inferiores, e 

contagem de passos. 

Cuesta-Vargas et 

al. (2014)18 

8 Escala revisada de fase (PFP) Não avaliou Exercícios de fortalecimento muscular para membros superiores e inferiores, e 

exercício aeróbico de corrida em águas profundas. 

Cuesta-Vargas et 

al. (2016)19 

8 Escala QuickPIPER revisada Não avaliou Exercícios de fortalecimento muscular para membros superiores e inferiores, e 

treinamento aeróbico (cicloergômetro). 

Gjerset et al. 

(2017)20 

8 FACIT-F Teste de caminhada de 6 minutos Exercícios de fortalecimento muscular para membros superiores e inferiores, e 

contagem de passos. 

Gracey et al. 

(2016)21 

8 FACIT-F Não avaliou Exercícios de fortalecimento muscular para membros superiores e inferiores. 

Jensen et al. 

(2014)22 

12 EORTC QLQ-30                                                           Cicloergômetro Exercícios de fortalecimento muscular para membros superiores e inferiores, e 

treinamento aeróbico (cicloergômetro). 

Matsugaki et al.  

(2018)23 

8 Escala de Fadiga do Câncer (CFS)                              Não avaliou  Exercícios de fortalecimento muscular para membros superiores e inferiores, e 

caminhada. 

Odebiyi et al. 

(2014)24 

6 Escala de Energia / Fadiga (EFS) Não avaliou Exercícios de fortalecimento muscular para membros superiores e inferiores, e 

drenagem linfática. 

Oechsle et al. 

(2014)25 

4 Escala Modificada de Impacto à 

Fadiga (MFIS) 

 

Não avaliou Exercícios de fortalecimento muscular para membros superiores e inferiores, e 

treinamento aeróbico (cicloergômetro). 

Pedersen et al. 

(2018)26 

13 Breve Inventário de Fadiga – (BFI) 

e  Inventário Multidimensional de 

Fadiga (MFI) 

Não avaliou Exercícios de fortalecimento muscular para membros superiores e inferiores, e 

treinamento aeróbico. 

Continua     
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Fonte: Autoria própria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autor/Ano Tempo de 

intervenção 

(semanas) 

Instrumento de avaliação da fadiga Instrumento de avaliação capacidade 

funcional 

Abordagens 

     

Persoon et al. 

(2017)27 

18 Inventário Multidimensional de 

Fadiga (MFI) 

Cicloergômetro Exercícios de fortalecimento muscular para membros superiores e inferiores, e 

treinamento aeróbico (cicloergômetro). 

     

Pyszora et al. 

(2017)28 

2 Breve Inventário de Fadiga – (BFI) Não avaliou Exercícios de fortalecimento muscular para membros superiores e inferiores, 

liberação miofascial e técnicas de facilitação neuromuscular proprioceptiva 

(FNP). 

Rice et al. 

(2014)29 

9 FACIT-F Não avaliou Exercícios de fortalecimento muscular para membros superiores e inferiores, 

treino de equilíbrio e treinamento aeróbico (caminhadas ou ciclismo). 

Schuler et al. 

(2017)30 

12 Inventário Multidimensional de 

Fadiga (MFI) 

Não avaliou Exercícios de treinamento aeróbico. 

Weert et al. 

(2010)31 

 

12 Inventário Multidimensional de 

Fadiga (MFI) 

Cicloergômetro Exercícios de fortalecimento muscular para membros superiores e inferiores, e 

treinamento aeróbico. 

BFI- Breve Inventário de Fadiga;  EORTC QLQ-C30: Organização Europeia de Pesquisa e Tratamento do Câncer de Qualidade de Vida; FACIT-F: Avaliação Funcional do Tratamento de 

Doenças Crônicas, teste de fadiga;  Escala CRF QuickPIPER revisada;  MFI- Inventário Multidimensional de Fadiga;  MFIS - Escala Modificada de Impacto à Fadiga; CFS- Escala de Fadiga do 

Câncer; ESF- Escala de Energia / Fadiga;  PFP-Escala revisada de fase. 
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Para comparar os estudos e indentificar quais as condutas mais eficazes no tratamento 

da fadiga relacionada ao câncer realizou-se a metanálise. Os estudos utilizados para realização 

desta metanálise foram Cavalheri et al. (2017), Cuesta-Vargas et al. (2014), Jensen et al. (2014), 

Odebiyi et al. (2014), Pedersen et al. (2018), Persoon et al. (2017), Pyszora et al. (2017), Rice 

et al. (2014), Schuler et al. (2017) e Weert et al. (2010), que apresentaram valores de avaliação 

de fadiga pré e pós-intervenção. Os estudos que realizaram suas abordagens em pacientes 

durante o tratamento do câncer foram de 80% e 20% realizaram suas abordagens em 

sobreviventes de câncer. A diferença média da fadiga em comparação com as intervenções pré 

e pós foi de 1.91 [-1.60; 5.43], não havendo diferença estatisticamente significativa (1.91) 

conforme apresentado na Figura 2, e com alta heterogeneidade entre os estudos (I2 dos artigos 

foi de 94%). 

 

 

IC: Intervalo de Confiança 95% 

WRAW: Diferença média da fadiga  
Fonte: Autoria própria 

Figura 2 - Forest plot de valores pré e pós intervenção 

 

Os resutados de avaliação da fadiga pré e pós fisioterapia foram separados por grupos 

conforme o tempo de duração de cada intervenção, sendo um grupo com duração até 30 minutos 

e outro com duração até 60 minutos. Podemos obeservar que os valores do grupo até 30 minutos 

obteve uma diferença média da fadiga de -0.3 [-1.75; 1.12], e o grupo com até 60 min a 

diferença média de fadiga foi de 4.38 [-1.90;10.65], isto é, o grupo de até 60 minutos obteve 
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uma melhora nos níveis de fadiga, com significância estatística de p= 0.15, mesmo não sendo 

uma diferença significativa, é indicado que nas intervenções fisioterapêuticas o tempo de 

duração das abordagens seja de até 60 minutos.  

 

 
IC: Intervalo de Confiança 95% 

WRAW: Diferença média da fadiga  
Fonte: Autoria própria 

Figura 3 - Forest Plot da Duração das Intervenções Pré e Pós Avaliação 

 

Em relação aos resultados pós-intervenção, podemos observar que a diferença média 

das intervenções foi de 17.78 [14.19; 21.38], ou seja, obteve uma diferença significativa. 

Podemos destacar ainda os estudos de Cavalheri et al. (2017), que realizaram suas abordagens 

em pacientes durante o tratamento de câncer de pulmão; Jensen et al. (2014), realizaram seu 

estudo com pacientes que tinham diagnóstico de câncer de côlon, intestino, câncer gástrico e 

pâncreas e Rice et al. (2014), a população do seu estudo teve o diagnóstico de câncer de mama. 
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Os três autores realizaram condutas de exercícios de fortalecimento muscular para os grandes 

grupos musculares associado a exercícios aeróbicos (caminhadas ou cicloergômetro). 

 

 
IC: Intervalo de Confiança 95% 

WRAW: Diferença média da fadiga  
Fonte: Autoria própria 

Figura 4 - Forest Plot Pós Intervenção 

 

Os estudos que fazem parte da metanálise foram separados por grupos conforme o 

tempo de duração de cada intervenção, na Figura 4 pode-se observar os valores de comparação 

entre os valores de fadiga pós-intervenção entre os grupos de duração das intervenções. 
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IC: Intervalo de Confiança 95% 

WRAW: Diferença média da fadiga  
Fonte: Autoria própria 

Figura 5 - Forest Plot da Duração das Intervenções Pós Avaliação 

 

Pode-se observar que, na Figura 5, ambos os grupos tiveram melhora da FRC, porém, 

os estudos de Cavalheri et al. (2017), Jensen et al. (2014) e Rice et al. (2014) apresentaram 

melhora mais importante da FRC e estão no grupo de 60 minutos. Afirma-se ainda que houve 

redução dos níveis de fadiga nos estudos de Cavalheri et al. (2017), Cuesta-Vargas et al. (2014), 

Jensen et al. (2014), Persoon et al. (2017), Pyszora et al. (2017), Rice et al. (2014), Schuler et 

al. (2017) e Weert et al. (2010), os quais haviam acompanhamento direto de um fisioterapeuta, 

e os exercícios eram realizados com intensidade moderada/alta, tanto nos grupos de até 30 

minutos de intervenção quanto no grupo de até 60 minutos. 
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Discussão da Revisão Sistemática e Metanálise 

Nos resultados deste estudo, pode-se observar que as abordagens mais descritas nos 

estudos foram exercícios de treinamento de força muscular para membros superiores e 

inferiores, com carga de 60-80% dos valores encontrados pelo teste de 1RM (uma repetição 

máxima), associado ao treinamento aeróbico (60-80%) da capacidade funcional, sob supervisão 

direta do fisioterapeuta. 

Quanto a forma de avaliação da fadiga, com utilização de questionários estruturados 

foram encontrados como forma de avaliação da fadiga, todos foram validados em inglês e cada 

um tem um escore diferente para interpretação. O FACIT-F foi o questionário mais utilizado 

pelos estudos que compõem esta revisão sistemática (25%), para sua interpretação, quanto 

menor for o escore, maior será o nível de fadiga. De acordo com Campos et al. (2011), a forma 

mais rápida e fácil de diagnosticar a fadiga relacionada ao câncer pode ser utilizando o Brief 

Fatigue Inventory (BFI) e através dos questionários FACIT-F (Functional Assessment of 

Chronic Disease Treatment, Fatigue Test) e Multidimensional Fatigue Symptom Inventory 

(MFI). 

Vários programas de reabilitação para a fadiga relacionada ao câncer podem ser 

encontrados neste estudo, porém, exercícios combinados como, exercícios de fortalecimento 

muscular associados a exercícios de resistência aeróbica, foram as abordagens que tiveram 

maior predominância nas intervenções fisioterapêuticas da FRC, como citado por Berntsen et 

al. (2017), Blaney et al. (2013), Cavalheri et al. (2017), Cheville et al. (2012), Cuesta-Vargas 

et al. (2014), Cuesta-Vargas et al. (2016), Gjerset et al. (2017), Jensen et al. (2014), Matsugaki 

et al. (2018), Oechsle et al. (2014), Pedersen et al (2018), Persoon et al. (2017), Pyszora et al. 

(2017), Rice et al. (2014), Schuler et al. (2017) e Weert et al. (2010).  

Nesta revisão sistemática obtivemos como resultado que a fisioterapia melhora a FRC. 

Os quais apresentaram que os exercícios de treinamento de força muscular associado ao 

treinamento aeróbico com intensidade moderada e alta reduzem os níveis de fadiga. A National 

Comprehensive Cancer Network – NCCN (2019) descreve que a fisioterapia deve intervir por 

meio de exercícios de atividade física, como uma das abordagens no tratamento da fadiga, 

consistindo de resistência cardiovascular como caminhada, corrida ou natação, e exercício com 

resistência, exercícios individualizados de acordo com capacidade do paciente. 

Como apresentado nesta metanálise, os valores de média de fadiga pré e pós-intervenção 

não tiveram resultados significativos, porém, os pacientes estavam em tratamento de câncer, 

evidenciando que, mesmo durante o tratamento é necessária a intervenção fisioterapêutica, uma 

vez que, manter os níveis de fadiga já pode ser considerado um ganho para a saúde do paciente. 
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Está evidenciado nesta revisão sistemática que a capacidade funcional foi avaliada por 

apenas 34% dos estudos. Avaliar a capacidade funcional é relevante para as intervenções 

fisioterapêuticas, pois, a partir dos resultados encontrados nos testes, são identificados valores 

individuais de cada paciente, ajustando as condutas, pode-se acompanhar a progressão do 

tratamento.  

Nos achados deste estudo foi encontrado um tempo médio de intervenção de nove 

semanas, sendo que, 14 estudos realizaram suas abordagens durante o tratamento do câncer. 

Quanto ao tempo de cada intervenção, esta revisão apresentou que o grupo de até 60 minutos 

de duração obteve melhores resultados quando comparado ao grupo de até 30 minutos. Esse 

resultado reforça que, mesmo em pacientes com sintomas importantes de fadiga, durante o 

tratamento do câncer se beneficiam com a reabilitação. Em pacientes oncológicos o tempo 

dedicado a reabilitação pode ser uma barreira, isto é, se a duração diária da reabilitação for 

muito prolongada, diminui a adesão do paciente. 

Outra questão em oncologia é a reabilitação da fadiga durante o tratamento oncológico. 

Os resultados deste estudo apontam que 14 estudos reabilitaram pacientes durante o tratamento 

do câncer. Os estudos de Cavalheri et al. (2017), Cuesta-Vargas et al. (2014), Jensen et al. 

(2014), Persoon et al. (2017), Pyszora et al. (2017), Rice et al. (2014), Schuler et al. (2017) e 

Weert et al. (2010), relataram melhora da fadiga durante o tratamento do câncer, os estudos que 

não obtiveram mudança nos níveis de fadiga não possuíam supervisão direta de um 

fisioterapeuta. Estes resultados estão de acordo com Nakano et al. (2018) que em sua metanálise 

mostrou uma redução nos níveis de fadiga nos pacientes em tratamento do câncer. Os resultados 

de Nakano et al. (2018) apontam que fadiga nos grupos intervenção foi significativamente 

menor do que nos grupos controle.  

No estudo de Persoon et al. (2017) que em sua pesquisa abordou pacientes pós-

tratamento de mieloma múltiplo, realizou exercícios de alta intensidade por 18 semanas, com 

acompanhamento fisioterápico em todas as sessões, havendo uma melhora significativa nos 

níveis de fadiga. Porém, no estudo de Pedersen et al. (2017), o qual foi realizada pesquisa com 

pacientes em tratamento de neoplasias mieloproliferativa, suas abordagens eram domiciliares, 

sem acompanhamento direto de um fisioterapeuta e continham exercícios de fortalecimento 

para os grandes grupos musculares e 20 minutos de exercícios aeróbicos, não houve mudanças 

significativas nos níveis de fadiga desses pacientes. 

Pyszora et al. (2017) em seu estudo, abordaram pacientes com tumores sólidos em 

estágio avançado e sob cuidados paliativos e obtiveram diminuição significativa nos níveis de 

fadiga. Seu tempo de intervenção foi de duas semanas, com três atendimentos por semana (no 
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total 6 sessões de fisioterapia), suas abordagens incluíram exercícios ativos dos membros 

superiores e inferiores, técnicas de liberação miofascial (MFR) e técnicas de facilitação 

neuromuscular proprioceptiva (FNP), sempre sob supervisão de um fisioterapeuta. 

 No estudo de Cuesta-Vargas et al. (2014) aponta-se que a intervenção fisioterapêutica 

é eficaz para a redução nos níveis de fadiga em sobreviventes de câncer de mama. Em seu 

estudo, os autores realizaram 8 semanas de intervenção, com abordagens individuais e tratava-

se de circuito com exercícios multimodais para fortalecimento muscular e corrida em águas 

profundas como treino aeróbico, com supervisão direta de fisioterapeutas, por 60 minutos, três 

vezes por semana. Cada sessão foi composta de 30 min de circuito seguido por 20 min de 

exercícios aeróbicos, com um adicional de 10 minutos para desaquecimento e resfriamento. 

Nos achados deste estudo, evidencia-se que o estudo de Schuler et al. (2017), realizado 

com dois grupos de intervenção, em ambos o tratamento era realizado sem supervisão direta de 

um fisioterapeuta, sendo que um dos grupos recebeu um programa esportivo individual 

estruturado e outro recebeu supervisão fisioterapêutica ambulatorial adicional, caso os 

pacientes tivessem alguma dúvida quanto aos exercícios. Suas abordagens foram realizadas por 

12 semanas e os pacientes eram instruídos com um catálogo de exercícios, os quais, continham 

exercícios padronizados para treinamento de força e treinamento de resistência, como caminhar, 

andar de bicicleta ou correr. No seu resultado não obtiveram dados significativos na melhora 

da fadiga. 

As principais limitações deste estudo foram a variedade dos questionários para avaliação 

de fadiga, apesar de todos eles terem validação. Ainda pode-se considerar como limitação, o 

fato de cada questionário ter um escore e somatória diferentes. 

Outra limitação foi a descrição incompleta dos métodos, alguns autores não relatam 

informações importantes para a realização da revisão sistemática, como o número da amostra, 

o sexo dos participantes, outros descrevem de forma não objetiva os resultados da fadiga pré e 

pós-intervenção.  

Pode-se considerar como limitação deste estudo ainda, o fato de que, muitos autores 

avaliaram a capacidade funcional pré-intervenção para obtenção de frequência de treino e não 

realizaram avaliação pós, restringindo assim a magnitude desta revisão sistemática.  

 

Conclusão da Revisão Sistemática e Metanálise 

Conforme os resultados desta revisão sistemática, observamos que, as abordagens que 

mais obtiveram resultados na FRC foram exercícios aeróbios associados a exercícios de 
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fortalecimento muscular, por até sessenta minutos, três vezes por semana com supervisão direta 

do fisioterapeuta e como média de tempo de intervenção de nove semanas. 

 Não foram encontrados resultados significativos no tratamento da fadiga relacionada 

ao câncer, porém, devemos ressaltar que, os pacientes que fizeram parte dos estudos abordados 

estavam sob tratamento do câncer, sendo assim, salientamos que, se faz necessária a intervenção 

fisioterapêutica, já que, manter e impedir o aumento da fadiga nos pacientes pode ser 

considerado um ganho no tratamento. 

 

Resultados, Discussão e Conclusão do Estudo Transversal 

No estudo transversal o número total de voluntários foi de 86 participantes, sendo 53,5% 

mulheres e 46,5% homens. A idade mínima foi de 21 anos e a máxima de 84 anos. A idade 

média da população dos participantes foi de 56,5 anos e a mediana 60,5 anos. Desses 

participantes, 65,1% eram casados, 15,1% divorciados, 5,8% viúvos e 14% eram solteiros 

(Tabela 1). 

Em relação à escolaridade dos integrantes da pesquisa, 20,9% deles tinham cursado o 

ensino fundamental e 79% cursado ensino médio ou ensino superior. Entre os sistemas de saúde, 

88,4% dos voluntários eram usuários do sistema privado e 11,6% do sistema público. A 

distribuição entre público e privado neste estudo ocorreu porque a coleta de dados aconteceu 

no ano de 2020 durante a Pandemia COVID-19. Após março de 2020 somente o 

estabelecimento privado permitiu a continuidade da coleta. As características 

sociodemográficas de todos os participantes encontram-se na Tabela 3. 

 

Tabela 3 – Perfil sociodemográficos, topografia tumoral, estadiamento e tipo de tratamento da 

população estudada 

VARIÁVEL FREQUÊNCIA % 

SEXO   

            Masculino 40 46,5 

            Feminino 46 53,5 

ESCOLARIDADE   

      ensino fundamental 18 20,9 

      ensino médio 31 36,0 

      ensino superior e pós-graduação 37 43,0 

ESTADO CIVIL   

            Casado (a) 56 65,1 

            Divorciado (a) 13 15,1 

            Viúvo (a) 5 5,8 

            Solteiro (a) 12 14,0 

TOPOGRAFIA TUMORAL   
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         Mama 23 26,7 

         Tórax 16 18,6 

         Uroginecológico 14 16,3 

         SNC 2 2,3 

        Cabeça e pescoço 4 4,7 

         Pele 8 9,3 

          Abdômen 18 20,9 

          Kaposi 1 1,2 

ESTADIAMENTO   

             2 12 14,0 

             3 20 23,3 

             4 49 57,0 

            Omissos 4 4,7 

TIPO DE TRATAMENTO   

              Imunoterapia 27 31,4 

              Quimioterapia 59 68,6 

Fonte: Autoria própria.  

 

Em relação a topografia tumoral da população estudada, os mais prevalentes foram, 

26,7% de câncer de mama, 20,9% cânceres de abdômen, 18,6% de cânceres de tórax e 16,3% 

uroginecológico. Sobre o estadiamento do câncer, 57% apresentaram estádio IV. Os dados de 

diagnósticos clínicos e estádios estão dispostos na Tabela 3. 

Na Tabela 3 em relação aos tratamentos realizados, 31,4% Imunoterapia e 68,6% 

Quimioterapia (QT) (22,1% QT adjuvante, 17,4% QT neoadjuvante e 29,1% QT paliativa). Dos 

pacientes avaliados 40,7% não passaram por intervenção cirúrgica, 57% fizeram cirurgias e 

2,3% deles não informaram este tópico, ficando este dado, omisso. 

Na Tabela 4 apresentamos as características da população estudada separadas por grupo. 

Pode-se observar na tabela que o grupo imunoterapia foi composto por maior número de 

homens (19,8%) com maior incidência de câncer de tórax (11,6%) e pele (7%) no estadio 4 

(22,4%). O grupo quimioterapia foi composto em sua maioria por mulheres 41,9% com 

predominância de câncer de mama (20,9%), abdômen (17,4%) e uroginecológico (12,8%) no 

estadio 4 (35,3%). Nesta tabela observa-se também, que no teste qui quadrado a variável 

Topografia Tumoral apresenta dissociação entre os dois diferentes tipos de tratamento. 

 

 

 

 

Tabela 4 - Dados sociodemográficos, tipo de câncer e estadiamento da amostra por grupo de 

tratamento 
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Tipo de Tratamento Imunoterapia Quimioterapia  

Variável Frequência % Frequência % P valor* 

SEXO     
 

Masculino 17 19.8% 23 26.7% 0,07 

Feminino 10 11.6% 36 41.9%  

ESCOLARIDADE     
 

ensino fundamental 3 3.5% 15 17.4% 0,10 

ensino médio 11 12.8% 20 23.3%  

ensino superior, mestrado ou doutorado 13 15.1% 24 27.9%  

ESTADO CIVIL     
 

Casado (a) 23 26.7% 33 38.4%  

Divorciado (a) 2 2.3% 11 12.8% 0,06 

Viúvo (a) 1 1.2% 4 4.7%  

Solteiro (a) 1 1.2% 11 12.8%  

TOPOGRAFIA TUMORAL     
 

Mama 5 5.8% 18 20.9%  

Tórax 10 11.6% 6 7.0%  

Uroginecológico 3 3.5% 11 12.8%  

SNC 0 0.0% 2 2.3% <0,01* 

Cabeça e pescoço 0 0.0% 4 4.7%  

Pele 6 7.0% 2 2.3%  

Abdômen 3 3.5% 15 17.4%  

Kaposi 0 0.0% 1 1.2%  

ESTADIAMENTO     
 

2 2 2.4% 10 11.8%  

3 5 5.9% 15 17.6% 0,19 

4 19 22.4% 30 35.3%  

Omissos 0 0.0% 4 4.7%  

Fonte: Dados da pesquisa. Valor de p do teste qui-quadrado 

 

Lentidão de Marcha 

Em relação a velocidade da marcha o grupo imuno apresentou velocidade média de 1,43 

m/s e o grupo quimio apresentou velocidade média de 1,41m/s. Esses resultados evidenciam 

que os pacientes avaliados não apresentaram lentidão de marcha. A velocidade média geral foi 

de 1,42 m/s e a mediana de 1,43m/s de acordo com a Tabela 5. 

 

 

 

 

 

 

Tabela 5 – Comparação da velocidade da marcha entre o grupo de imunoterapia e 

quimioterapia 
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Velocidade 

(m/s) 

Min 1st Qu. Median Mean 3rd Qu. Max.  

 

 

p = 0,4372 
Grupos 

Grupo Imuno 0,000 1.235 1.480 1.432 1.707 2.410 

Grupo Quimio 0,805 1.238 1.403 1.411 1.574 2.150 

Fonte: Dados da pesquisa 

 

No grupo de quimioterapia, 100% dos participantes não apresentaram lentidão de 

marcha e no grupo de imunoterapia, 96,3% não apresentaram lentidão no momento da 

avaliação. Porém, observou-se que a mediana do grupo quimioterapia foi de 1,403 m/s e o grupo 

de imunoterapia a mediana foi de 1,480m/s. Esses dados mostram que, os grupos não 

apresentaram lentidão de marcha. A diferença da velocidade da marcha entre os grupos não foi 

estatisticamente significativa de acordo com o teste de Wilcoxon (p = 0.4372).  

No teste de Wilcoxon-Mann-Whitney o p=0,437 e no teste de aleatorização o p=0,8026. 

Em ambos os testes podemos afirmar que nesta população o tipo de tratamento não influenciou 

na velocidade da marcha, isto é, a diferença não foi estatisticamente significativa. 

 

Força de Preensão Palmar 

A Tabela 6 apresenta os resultados da força de preensão palmar dos grupos de 

imunoterapia e quimioterapia da mão direita e esquerda. Pode-se observar que o grupo 

imunoterapia tem maiores valores de força de preensão. 

Os dados da mão direita não seguem uma distribuição normal de acordo com o teste de 

Shapiro-Wilk, então foi usado o teste Wilcoxon-Mann-Whitney (nível de significância de 

p=0,05) para analisar a influência do grupo na força de preensão palmar direita. Com o 

p=0,1314 conclui-se que a força de preensão palmar da mão direita não é influenciada pelo 

grupo. 

 

Tabela 6 – Comparação da força de preensão palmar entre o grupo de imunoterapia e 

quimioterapia 
  Mão Direita   Mão esquerda  

 

p = 0,102 

 Mín Máx mediana média Mín Máx mediana média 

Grupo Imuno 20 106,66 63.33 61.97 20 98,33 63,33 61,75 

Grupo Quimio 16,66 106,60 50,83 54,20 3,33 116,60 50,83 52,32 

Fonte: Dados da pesquisa. 
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Comparando os dois grupos em relação a força de preensão palmar o teste T foi 

p=0,1020, isto é, maior que o nível de significância p=0.05. Conclui-se que o grupo não 

influencia na força de preensão palmar da mão esquerda. 

De acordo com o exposto acima observamos que a força de preensão palmar não é 

significativamente diferente nos grupos estudados.  

 

Questionário de Fadiga – FACIT-F  

Podemos observar na Figura 6 que o grupo dos imunoterápicos, em geral, tem menor 

ocorrência de fadiga quando comparado com o grupo dos quimioterápicos, com 75% dos 

pacientes com FACIT-F entre 123.50 e 147.50, enquanto no grupo de quimio, 75% dos 

pacientes se encontram com escore entre 105,50 e 139. Além disso, temos que o grupo 

imunoterapia conta com uma mediana 8,1% maior que o grupo quimioterapia e uma média 

10,9% maior. 

 

 
Fonte: Autoria própria 

Figura 6 – Boxplots da pontuação no inquérito de fadiga do Facit-F (média, mediana, mínimo 

e máximo) em relação aos grupos de imunoterapia e quimioterapia. 
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Quando comparados os grupos em relação ao escore final do FACT-F o p-valor é de 

0.0123, diferença significativa no relato de fadiga para os dois grupos estudados. 

Quando analisado qual grupo tem menor fadiga observamos que o p-valor é igual a 

0.0042, isto é, a média do escore final, no relato de fadiga, comprova que o grupo imunoterapia 

tem menor ocorrência de fadiga. 

O FACIT-F é composto por 5 domínios, Bem-Estar Físico, Bem-Estar Familiar, Bem-

Estar Emocional, Bem-Estar Funcional e Preocupações Adicionais. Os resultados da análise, 

de todos os pacientes avaliados, para verificar qual domínio do FACIT-F apresenta maior 

alteração/dispersão e qual domínio tem maior influência sobre o escore final no relato de fadiga, 

estão dispostos nas Figuras 7 e 8.  

 

 
Fonte: Autoria própria 

Figura 7 - Boxplots dos domínios do Inquérito de fadiga - FACIT-F. 

 

Podemos observar na Figura 7 que o domínio com maior dispersão é dado por Bem-

Estar Físico, onde 75% dos pacientes tiveram escore entre 18,25 e 26,75, com mínimo em 7, 

máximo em 28 e valor médio de 22,10. 

Nos demais domínios podemos ver que valores baixos de escore total são considerados 

discrepantes levando em consideração a distribuição dos escores. O domínio com menores 
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valores é dado pelo Bem-Estar Emocional, onde 75% dos pacientes tiveram escore total entre 

19 e 22, com mínimo em 5, máximo em 24 e valor médio de 19,85, além da maior quantidade 

de valores abaixo do limite inferior. 

Na Figura 8, em relação a quanto cada domínio do FACIT-F influencia no escore final 

no relato de fadiga, temos o domínio Preocupações Adicionais representando, em média, 

31,38% da pontuação final. A influência dos demais domínios nessa pontuação é 

aproximadamente igual, com média de 16,39% para cada um. 

 

 
Fonte: Autoria própria 

Figura 8 - Porcentagem de influência de cada domínio no Escore Final do FACIT-F. 

 

Na Figura 9 está apresentada a comparação dos diferentes domínios do FACIT-F para 

cada grupo. Observamos que na média de escore dos domínios, o grupo imunoterapia é maior, 

mostrando menor fadiga no geral. A maior diferença entre os grupos ocorre no domínio 

Preocupações Adicionais, no qual temos uma diferença de 5,7 no escore médio, indicando que, 

em média, o grupo imunoterapia se destaca positivamente em termos de fadiga. Por outro lado, 

a menor diferença ocorre no domínio de Bem-Estar Funcional. 
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Fonte: Autoria própria 

Figura 9 - Média de escore dos domínios por grupo do inquérito de Fadiga do FACIT-F. 

 

Em termos de distribuição, na Figura 10, observamos de uma maneira geral que o grupo 

imunoterapia tem maiores valores de escore em todos os domínios, sendo novamente destaque 

positivo de maior diferença no domínio Preocupações Adicionais, no qual 75% dos valores se 

encontram entre 42 e 50, com mínimo em 34, máximo em 54 e mediana 46. Já no grupo 

quimioterapia, considerando o mesmo domínio, 75% dos valores se encontram entre 32.5 e 

46.5, com mínimo em 15, máximo em 52 e mediana 42. 

Como sabemos que o domínio Preocupações Adicionais é o de maior influência no 

escore final de FACIT-F, essa diferença entre os grupos no domínio é possivelmente o que faz 

com que o grupo imunoterapia tenha maiores médias no escore de FACIT-F, indicando assim, 

um menor nível de fadiga e melhor qualidade de vida. 
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Fonte: Autoria própria 

Figura 10 - Boxplots dos domínios por grupo do Inquérito de fadiga FACT-F na população 

estudada. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Este estudo teve amostra de 86 participantes, sendo 53,5% mulheres e 46,5% homens 

com idade média de 56,5 anos e a mediana 60,5 anos. Desses participantes, 65,1% eram 

casados, 15,1% divorciados, 5,8% viúvos e 14% eram solteiros.  

Em relação à escolaridade dos integrantes da pesquisa, 20,9% deles tinham cursado o 

ensino fundamental e 79% cursado ensino médio ou ensino superior. A grande porcentagem 

relacionada ao alto nível educacional se dá devido a 88,4% dos participantes estarem sendo 

acompanhados pelo sistema privativo de saúde.  

Entre os sistemas de saúde, 88,4% dos voluntários eram usuários do sistema privado e 

11,6% do sistema público. A distribuição entre público e privado neste estudo ocorreu porque 

a coleta de dados aconteceu no ano de 2020 durante a Pandemia COVID-19. Após março de 

2020 somente o estabelecimento privado permitiu a continuidade da coleta. 

  

Velocidade da Marcha 

Os resultados desse estudo mostraram que não foi evidenciado lentidão de marcha nos 

voluntários dos dois grupos pesquisados, o que significa uma boa capacidade funcional (CF).  

O estudo de Elias (2014) concluiu que existiu uma diminuição da capacidade funcional 

logo no início do tratamento oncológico, podendo chegar a 30%. Também evidenciou que a 

modalidade terapêutica não foi capaz de mostrar-se significante para influenciar a capacidade 

funcional, que corrobora com o resultado desta pesquisa. 

Duarte et al. (2020) demonstraram em seu estudo que os voluntários que foram avaliados 

através do questionário Short-Form Health Survey (SF-36), do dinamômetro manual e o teste 

de capacidade funcional AVD-Glittre (TGlittre), tiveram alterações significativas tanto em 

capacidade funcional, força e qualidade de vida. Os autores também fazem relação com 

conjunto de fatores ligados ao câncer, sendo eles, a depressão, falta de apetite, perda de massa 

muscular, além da redução dos sistemas de locomoção e da própria comunicação. 

Costa et al. (2017) descreveram que a amostra populacional estudada teve prejuízos e 

diminuição da capacidade em apenas um ciclo do tratamento com quimioterápicos. No estudo 

de Costa et al. (2017) a população estudada apresentou história clínica e idade média 

semelhante ao presente estudo. Porém, Costa et al. (2017) tiveram uma amostra populacional 

com baixa escolaridade, diferente desta pesquisa, que teve 79% dos voluntários com formação 

no ensino médio ou ensino superior, mostrando que a maioria dos voluntários desta pesquisa 
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têm um bom nível educacional. A baixa escolaridade é relevante, já que a diminuição da 

qualidade de vida tem relação com este componente (Costa et al. 2017). 

O estudo de Freire Junior et al. (2018) mostrou que a marcha é como um sinal vital, já 

que reflete no funcionamento do corpo, o que significa que a lentidão da marcha é preditor de 

eventos adversos. Os eventos adversos também estão ligados ao nível educacional e condição 

socioeconômica, evidenciando que o acesso à saúde de qualidade e nível de educação 

influenciam na qualidade de vida. 

A maior velocidade de marcha pode estar relacionada com níveis mais altos de educação 

(Plouvier et al. 2016 citado por Freire Junior et al. 2018; Busch et al. 2015; Gomes et al. 2015; 

Welmer et al. 2013; Coppin et al. 2006). 

 Idosos com formação em ensino superior tem uma velocidade de marcha 18% mais 

rápida e aqueles que cursaram o ensino médio tem a velocidade de 7% mais rápidas do que os 

que têm apenas educação primária (Welmer et al. 2013). 

A educação é protetora contra o declínio da saúde, já que mais conhecimento auxilia na 

tomada de decisões em relação à vida, nutrição e riscos (Brunello et al. 2016 citado por Freire 

Junior et al. 2018). 

Além disso, 88,4% dos participantes deste estudo foram acompanhados pelo sistema 

privado, que possui ou oferece uma equipe multidisciplinar para acompanhar o paciente. Além 

da equipe técnica de enfermeiros e médicos, contava também com psicólogo e nutricionista. 

Breda e Souza (2020) evidenciaram que esses profissionais contribuem de maneira positiva 

para o enfrentamento da doença. A psicologia é responsável pelo trabalho com a saúde mental 

e física, influenciando na melhora da qualidade de vida. A nutrição auxilia no suporte alimentar, 

diminuindo o processo de desnutrição, que está diretamente ligado com a perda de massa 

muscular e diminuição da qualidade de vida. 

Neste estudo, 65,1% dos voluntários eram casados. O estudo de Brito e Pavarini (2012) 

mostrou que o apoio familiar e social nas horas de necessidade são relações importantes para a 

qualidade de vida. 

Neste estudo, a velocidade da marcha esteve dentro do predito em 98,8% dos 

voluntários, e não mostrou diferença significativa entre os grupos imunoterapia e quimioterapia.  

 

Força Muscular Global 

Em relação à força de preensão palmar, este estudo não é significativamente diferente 

nos grupos estudados.  
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O estudo de O'Callaghan et al. (2021) que investigou a prevalência de diminuição de 

força por meio da dinamometria de preensão manual e o impacto na qualidade de vida em 

pacientes oncológicos ambulatoriais na Irlanda, concluiu que a força de preensão manual mais 

fraca foi significativamente associada a pior qualidade de vida, desempenho físico, funcional e 

cognitivo. Além disso, a força de preensão manual reduzida foi associada a maiores pontuações 

na escala de sintomas para fadiga, dor e perda de apetite. O'Callaghan et al. (2021) reforçam 

que a manutenção da força muscular interfere positivamente na qualidade de vida. 

A degradação muscular em pacientes oncológicos tratados com quimioterapia e sua 

correlação com a redução da qualidade de vida, concluiu que a diminuição da massa muscular 

e da força muscular são importantes indicadores prognósticos de desfechos desfavoráveis em 

pacientes com câncer (Heinsbergen et al. 2021; Ryan et al. 2019). 

O estudo de Zhang et al. (2022), que analisou a associação da força de preensão palmar 

e depressão em 876 pessoas sobreviventes do câncer, encontrou resultados que a força de 

preensão palmar foi negativamente associada com sintomas depressivos em sobreviventes de 

câncer, isto é, que quanto maior a força de preensão palmar, menor os fatores de risco para 

depressão nesta população. Zhang et al. (2022) relatam que o estudo indica que sobreviventes 

de câncer com baixa força de preensão manual tem um risco de depressão de 2,02 vezes maior, 

sugerindo que incrementar na força de preensão manual pode ser benéfica para sintomas 

depressivos entre os sobreviventes de câncer.  

De acordo com Contreras-Bolívar et al. (2019), a redução da força avaliada pela 

dinamometria é fortemente correlacionada com a presença de complicações pós-operatórias, 

maior tempo de internação, redução da capacidade funcional e diminuição da sobrevida. 

Gouez et al. (2022) estão iniciando estudo de protocolo para avaliar a viabilidade de 

uma terapia de exercício físico supervisionada, realizada imediatamente antes da infusão de 

imunoquimioterapia em pacientes com câncer de pulmão, realizado no Center Léon Bérard 

Comprehensive Cancer Center, em Lyon, na França. Neste estudo os voluntários foram 

divididos em dois grupos, grupo de exercícios supervisionados e grupo de exercícios não 

supervisionados. Gouez et al. (2022) reforçam os benefícios do exercício físico em pacientes 

com câncer de pulmão. O exercício físico demonstrou melhorar a capacidade aeróbica, força 

muscular, capacidade funcional, qualidade do sono, nível de aptidão física, fadiga, ansiedade e 

qualidade de vida global em pacientes com câncer. Os autores reforçam o potencial do exercício 

físico para limitar ou mesmo reverter alguns dos efeitos adversos induzidos pela doença e seu 

tratamento.  
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Esta pesquisa conclui que nesta amostra de voluntários, em tratamento com 

imunoterápicos, apresentou maior força de preensão palmar, isto é, maior força muscular 

global. E os vários estudos reportados acima apresentam que a maior força de preensão manual 

está diretamente relacionada com qualidade de vida e diminuição da fadiga. A identificação por 

meio de triagem da força muscular de preensão palmar é simples e de baixo custo e pode ser 

um sinal de alerta precoce de descompensação do paciente. A manutenção da força muscular 

global, por meio da fisioterapia, pode ser realizada nos pacientes em tratamento com 

imunoterápicos e quimioterápicos em todas as fases. 

Em relação a dominância da mão para o teste de força, estudos mais antigos como de 

Incel (2002), Armstrong e Oldham (1999), Schmidt e Toews (1970), Bechtol (1954), 

encontraram uma diferença de 5 a 10% na força entre a mão dominante e a não dominante. 

Observaram diferença estatisticamente significante, mas clinicamente insignificante, de apenas 

0,1% entre as medidas de força da mão dominante e não dominante para indivíduos destros e 

não observaram diferença significante entre os indivíduos canhotos.  

Schlüssel et al. (2008) concluem na revisão sobre força de preensão palmar que os 

valores de dinamometria sejam apresentados não em termos de mão dominante e não 

dominante, mas simplesmente como DM direita e esquerda. 

 

Inventário de Fadiga – FACIT-F 

Neste estudo, em relação ao inventário de fadiga, os resultados comprovam que o grupo 

imunoterapia tem menor ocorrência de fadiga. A maior diferença entre os grupos ocorre no 

domínio Preocupações Adicionais, indicando que, em média, o grupo imunoterapia se destaca 

positivamente em termos fadiga. Por outro lado, a menor diferença ocorre no domínio de Bem-

Estar Funcional. 

Em uma revisão sistemática e metanálise organizada por Magee et al. (2020), em 

Toronto, no Canadá, com objetivo de comparar o aparecimento dos efeitos adversos entre 

pacientes de tratamento quimioterápico e imunoterápico, conclui-se que os pacientes que 

receberam imunoterapia tiveram menores chances de desenvolver efeitos adversos e de morrer 

em decorrência dos efeitos adversos dos tratamentos.  

Magee et al. (2020) observaram também que, em relação à fadiga, o grupo de 

imunoterapia apresentou 15,83% de ocorrência versus 25,10% dos pacientes em quimioterapia. 

As conclusões desta revisão vêm ao encontro dos resultados do nosso estudo.  

No estudo de Grusdat et al. (2022), com 79 pacientes em tratamento para o câncer de 

mama, que tinha como objetivo determinar até que ponto a transparência nos resultados 
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relatados pelo paciente no estado funcional, ansiedade e depressão, mudam ao longo do 

tratamento do câncer de mama e na sobrevivência precoce, concluiu-se que a redução 

significativa do FACIT-F indicou a presença de fadiga relacionada ao câncer, principalmente 

nos pacientes em tratamento quimioterapia e radioterapia.  

O estado funcional, avaliado por meio da força de preensão manual, do teste da 

caminhada de seis minutos e da análise de impedância bioelétrica foi significativamente 

reduzido em pacientes com câncer de mama, com restrições mais significativas nas mulheres 

expostas à quimioterapia, de acordo com o estudo de Grusdat et al. (2022). 

Nossos resultados apresentaram que o domínio Preocupações Adicionais é o de maior 

influência no escore final de FACIT-F, essa diferença entre os grupos no domínio é 

possivelmente o que faz com que o grupo imunoterapia tenha maiores médias no escore de 

FACIT-F, indicando assim, um menor nível de fadiga e melhor qualidade de vida.  

O domínio Preocupações Adicionais aborda questões sobre a fadiga. As questões 

abordadas foram: Sinto-me fatigado/a; Sinto fraqueza generalizada; Sinto-me sem forças (sem 

vontade para nada); Sinto-me cansado/a; Tenho dificuldade em começar as coisas porque estou 

cansado/a; Tenho dificuldade em acabar as coisas porque estou cansado/a; Tenho energia; Sou 

capaz de fazer as minhas atividades habituais; Preciso dormir durante o dia; Estou cansado/a 

demais para comer; Preciso de ajuda para fazer as minhas atividades habituais; Estou 

frustrado/a por estar cansado/a demais para fazer as coisas que quero; Tenho que limitar as 

minhas atividades sociais por estar cansado/a. 

Observando esses resultados, os pacientes em tratamento com imunoterapia relatam ter 

menor sensação de fadiga e melhor força de preensão palmar. A manutenção da força muscular 

leva a maior funcionalidade, que pode resultar em diminuição da fadiga relacionada ao câncer.  

Após toda a descrição do estudo encerra-se a discussão com os pontos fortes e as 

limitações desta pesquisa. 

Pontos fortes do estudo: número substancial de voluntários, métodos simples para 

avaliar capacidade funcional e fadiga relacionado ao câncer, que podem ser reproduzidos em 

outros serviços de tratamento do câncer.  

Limitações do estudo: estudo realizado em centro único. Heterogeneidade da população 

estudada, o que acarretou dificuldade para comparar grupos semelhantes. Teste de velocidade 

da marcha limitado em função do espaço físico para coleta. Em futuros estudos sugere-se o uso 

do teste de caminhada dos seis minutos e buscar comparar grupos mais homogêneos. 

Este estudo abre caminho para novos estudos com grupos mais homogêneos de 

pacientes com diferentes tratamentos oncológicos. Sugere-se também reavaliar a velocidade da 



43 

 

marcha e capacidade funcional com outros testes submáximos, como o teste da caminhada dos 

seis minutos. Apesar dos pacientes avaliados apresentarem sinais de fragilidade, percebeu-se 

durante a coleta de dados que pode ser indicado um teste submáximo mais longo.   
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo evidenciou que não houve lentidão de marcha no teste dos 4 metros 

em nenhum dos grupos avaliados. Porém, apesar da não relevância estatística, o grupo 

imunoterapia alcançou uma velocidade de marcha 2,08% mais rápida do que o grupo 

quimioterapia. 

Em relação a força de preensão palmar, este estudo não é significativamente diferente 

nos grupos estudados. Porém, na amostra estudada o grupo imunoterapia contém valores 

maiores de média e mediana para a força de preensão palmar em ambas as mãos. 

E em relação ao inventário de fadiga, os resultados apontam que o grupo imunoterapia 

tem menor ocorrência de fadiga com diferença significativa. A maior diferença entre os grupos 

ocorre no domínio Preocupações Adicionais, indicando que, em média, o grupo imunoterapia 

se destaca positivamente em termos de fadiga.  

Concluímos que os grupos avaliados não apresentam diferença estatística significativa 

na velocidade de marcha e força muscular, porém, o grupo imunoterapia apresenta menor 

sensação de fadiga. 
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ANEXOS 

 

Anexo 1 – Parecer Consubstanciado do CEP  
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Anexo 2 – Parecer Consubstanciado do CEP – Dados da Emenda 

 

 



58 

 



59 

 

 



60 

 

 



61 

 

Anexo 3 – Certificado de Apresentação Oral na XVII Conferência Internacional AMNET da 

Metanálise 
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Anexo 4 – Autorização para Uso do FACIT – F 
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Anexo 5 - Valores de Referência da Força de Preensão Manual 

 

 

Valores de referência de preensão manual Esquerda e Direita para homens (95% CI) 

 

Idade - 

anos 

 

Regular 

Esq. 

 

Bom Esq. Excelente 

Esq 

 

Bom Dir. 

 

Bom Dir. Excelente 

Dir. 

 

50-54 < 39,4  39,4-51,1  >51,1  < 44,2  44,2-56,9  > 56,9 

55-59 < 33,7 33,7-48,4 > 48,4 < 36,7 36,7 - 51,4 > 51,4 

 

60–64 <33,4 33,4–44,0 >44,0 <36,8 36,8–46,7 >46,7 

 

65–69 <32,0 32,0–44,4 >44,4 <35,4 35,4–47,9 >47,9 

 

70–74 <30,3 30,3–42,1 >42,1 <32,0  32,0–44,5 >44,5 

 

75+ <24,8 24,8–34,7 >34,7 < 12,7 12,7–31,0 >31,0 

 

 

 

 

Valores de referência de preensão manual Esquerda e Direita para mulheres (95%) 

 

Idade - 

anos 

 

Regular 

Esq. 

 

Bom Esq. Excelente 

Esq 

 

Regular 

Dir. 

 

Bom Dir. Excelente 

Dir. 

 

50-54 < 24 24-33,5 > 33,5 < 26,7 26,7 - 30,2 > 30,2 

 

55-59 < 24,6 24,6-29,5 > 29,5 < 26,4 26,4 - 33,6 > 33,6 

 

60–64 <18,6 18,6–27,3 >27,3 <29,6 22,2–29,6 >29,6 

 

65–69 <19,6 19,6–26,2 >26,2 <28,8 22,5–28,8 >28,8 

 

70–74 <19,1 19,1–25,8 >25,8 <27,8 20,7–27,8 >27,8 

 

75+ <14,7 14,7–18,1 >18,1 < 19,9 16,0–19,9 >19,9 

 

 

* Valores de referência segundo Bohannon et al. (2006). 

Idades anteriores a 50 anos utilizar o valor mínimo colocado de 50 anos. 

 

 

 

 

 

 

 



65 

 

APÊNDICES 

 

Apêndice 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

Você está sendo convidado(a) para participar, como voluntário, em uma pesquisa. Após ser 

esclarecido(a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, rubrique 

todas as folhas e assine ao final deste documento, com as folhas rubricadas pelo pesquisador, e 

assinadas pelo mesmo, na última página. Este documento está em duas vias. Uma delas é sua e 

a outra é do pesquisador responsável. Em caso de recusa você não será penalizado(a) de forma 

alguma.  

 

Está pesquisa está intitulada Fadiga Relacionada ao Câncer com Pacientes em Tratamento 

com Imunoterápicos ou Quimioterápicos e tem como objetivo geral. Analisar a fadiga 

relacionada ao câncer de pacientes em tratamentos com imunoterapia ou quimioterapia. Os 

objetivos específicos deste estudo são: Caracterizar a população estudada; Fazer uma revisão 

sistemática sobre fadiga relacionada ao câncer; Avaliar a fadiga dos pacientes submetidos a 

imunoterapia e quimioterapia; Comparar os níveis de fadiga entre os pacientes; Avaliar a 

capacidade funcional dos pacientes submetidos a imunoterapia e quimioterapia. 

 

Se você aceitar participar da pesquisa será submetido inicialmente a uma entrevista sobre os 

dados de identificação e história clínica. Em seguida será aplicado um questionário sobre fadiga 

relacionada ao câncer. O preenchimento deste questionário pode ser orientado pelo pesquisador 

se o senhor(a) desejar. Em seguida o senhor(a) realizará um teste de avaliação de força manual. 

Este teste é realizado na posição sentada e o senhor deve apertar o aparelho com força, uma de 

cada vez. Após 10 minutos de descanso será realizado um teste de capacidade funcional. Esse 

teste consiste em caminhar por metros no plano. Durante o teste o pesquisador cronometrará o 

tempo que o senhor leva para caminhar os 4 metros centrais. Você pode interromper o teste a 

qualquer momento.  

 

Os possíveis riscos na coleta de dados desta pesquisa para você são o cansaço durante o teste 

da caminhada e o teste de força muscular. Para minimizar este risco o senhor será orientado que 

pode interromper os testes a qualquer momento. 

 

Os benefícios que esta pesquisa promoverá para o senhor será a avaliação da capacidade 

funcional, orientações sobre fadiga relacionada ao câncer e se necessário encaminhamento para 

reabilitação fisioterápica na instituição, se assim desejar. 

 

A devolutiva dos resultados acontecerá imediatamente após o término da coleta. Os resultados 

dos testes serão apresentados a você com explicação breve do significado e quais as 

possibilidades de reabilitação.  

 

Este estudo será desenvolvido de julho de 2018 a junho de 2021. Os pesquisadores se 

comprometem a manter o sigilo dos dados coletados bem como a identidade dos participantes. 

O pesquisador se compromete a arquivar os dados da pesquisa em arquivo físico e digital por 

um período de 5 anos após o término da pesquisa. E reforçamos ainda que você pode desistir 

de participar da pesquisa a qualquer momento sem quaisquer prejuízos. 
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Informamos ainda que a participação neste estudo é voluntária e que, portanto, não há 

remuneração. 

 

Você tem direito a informações sobre o estudo a qualquer tempo por meio do e-mail e/ou 

telefone do pesquisador disponibilizados abaixo. 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do A. C. Camargo ou 

Universidade do vale do Itajaí – UNIVALI, caso persistam dúvidas, sugestões e/ou denúncias 

após os esclarecimentos do pesquisador o Comitê de Ética está disponível para atender. 

CEP/UNIVALI - Rua Uruguai, n. 458 Centro Itajaí. Bloco F6, andar térreo. 

Horário de atendimento: Das 8:00 às 12:00 e das 13:30 às 17:30  

Telefone: 47- 33417738. E-mail: etica@univali.br 

 

 

  

CONSENTIMENTO DE PARTICIPAÇÃO 

 

Eu, _____________________________________, abaixo assinado, concordo em participar do 

presente estudo como participante. Fui devidamente informado e esclarecido sobre a pesquisa, 

os procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de 

minha participação. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer 

momento, sem que isto leve à qualquer penalidade ou interrupção de meu 

acompanhamento/assistência/tratamento.  

 

Local e data: ________________________________________________________________ 

Nome: _____________________________________________________________________ 

Assinatura do Participante ou Responsável: ________________________________________ 

Telefone para contato: _________________________________________________________ 

 

 

Pesquisador responsável: Prof. Dr. João Pedreira Duprat Neto  

e-mail: joao.duprat@accamargo.org.br 

 

Pesquisador Responsável: Rúbia Mara Giacchini Kessler 

Telefone para contato: (47) 99911-8373 

e-mail: rubia@univali.br  

 

mailto:joao.duprat@accamargo.org.br
mailto:rubia@univali.br
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Apêndice 2 – Dados de Identificação, Sociodemográficos e História Clínica 

 

 

Data:   /   /     Identificador: ____________ 

 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

Nome: 

Telefone:  

 

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

 

• Data de nascimento:                                                        Idade:     anos 

 

• Sexo:  (    ) masculino   (   ) feminine 

 

• Estado civil: (    ) casado(a)   (      ) divorciado(a) (    ) viúvo (a)   (    ) solteiro (a) 

 

• Cor: (   ) branca (     ) preta (    ) amarela (    ) parda (     ) indígena 

 

• Escolaridade:  

(     ) alfabetização de adultos  

(    ) ensino fundamental ou 1° grau 

(    ) ensino médio ou 2° grau  

(    ) ensino superior mestrado ou doutorado 

(    ) nenhum 

 

CARACTERÍSTICAS DA DOENÇA 

Câncer (tipo):  

Estádio:  

Cirurgia: (    ) sim    ) não   

Radioterapia: (   ) sim     ) não 

Quimioterapia:     (   ) adjuvante    (    )   neoadjuvante (      ) recidiva/paliativa 

Hormonioterapia: (     ) sim (      ) não 
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Apêndice 3 – Teste de Velocidade da Marcha em 4 Metros 

 

Paciente:________________________________________ Estatura (cm): __________  

Data: _____/_____/_____ Horário: ____:____Avaliador:_________________________ 

 

 

 Senhor(a), vamos fazer um teste para avaliar o seu condicionamento. Nele, você terá 

que andar por este percurso o mais rápido que conseguir sem correr. Você entendeu? Vamos 

repetir o teste três vezes e você poderá descansar entre cada tentativa. Podemos iniciar? 

Atenção, já! 

Tempo 1:           

s 

Tempo 2:            

s 

Tempo 3:           

s 

 

Ponto de corte masculino 

▪ Estatura ≤ 173 cm = 6,5 s 

▪ Estatura > 173 cm = 7,6 s 

 

Tempo final:        s    

Desfecho: Lentidão:  (     ) SIM     (     ) NÃO 

 

Ficha de Coleta – Dinamômetria  

 

Dominância:            Destro             Canhoto           Ambidestro  

 

Raça:         Caucasiano           Pardo            Negro            Amarelo 

 

Naturalidade: ___________________________________ Estado: ___________ 

              Mão direita                                                                Mão esquerda 

1º. 2º. 3º. Média 1º. 2º. 3º. Média 

        

 

 

 

Ponto de corte feminino  

▪ Estatura ≤ 159 cm = 6,5 s 

▪ Estatura > 159 cm = 7,6 s 

4 metros 2 metros 2 metros 


