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RESUMO 

 

Apesar do grande avanço da ciência no campo da medicina, o câncer e o seu tratamento ainda 

desencadeiam inúmeras consequências físicas e emocionais ao individuo, dentre as quais a 

fadiga destaca-se como efeito colateral mais frequente, sendo identificada na oncologia como 

condição caracterizada por sofrimento e diminuição da capacidade funcional devido à redução 

de energia. Muitos especialistas defendem que a atividade física seja praticada antes, durante 

e após o tratamento do câncer, entretanto, reconhecem que os benefícios durante o tratamento 

ainda estão pouco compreendidos. Diante disso, tivemos como objetivo analisar os níveis de 

atividade física e de fadiga em mulheres em tratamento para o câncer de mama. Trata-se de 

um estudo de associação, onde foram analisadas as variáveis referentes a 65 mulheres em 

radioterapia adjuvante. A fadiga esteve presente em 52,3% das pacientes. A maioria da 

população estudada (75,4%) não atingia o nível de atividade física preconizado pela 

Organização Mundial de Saúde, o comportamento sedentário acima de 3 horas por dia esteve 

presente em 90,8%. Conclui-se que a inatividade física e o comportamento sedentário são 

frequentes em mulheres com câncer de mama, apesar de tanto a atividade física (p=0,831), 

quanto o comportamento sedentário (p=0,719) não estarem estatisticamente associados à 

fadiga. 

 

Palavras – Chave:  Fadiga. Atividade Física. Câncer Mamário. Comportamento Sedentário. 

  



 

ABSTRACT 

 

Despite the advances of science in medicine, cancer and treatment still trigger numerous 

physical and emotional consequences to the patient, among which stands out fatigue as a side 

effect more frequently being identified on oncology as a condition characterized by pain and 

reduced functional capacity due to energy reduction. Many specialists advocate that physical 

activity must be practiced before, during and after cancer treatment, however, they recognize 

that benefits during treatment are still poorly understood. Therefore we aimed to analyze the 

levels of physical activity and fatigue on women undergoing treatment for breast cancer. This 

is an association study, it was analyzed the variables related to 65 women on adjuvant 

radiotherapy. The fatigue was observed in (52.3%) patients. Most of the population (75.4%) 

did not reach the level of physical activity recommended by the World Health Organization, 

sedentary behavior more than 3 hours a daytime was observed in (90.8%). We conclude that 

physical inactivity and sedentary behavior are frequent in women with breast cancer, although 

physical activity (p=0.831), and sedentary behavior (p=0.719) are not statistically associated 

with fatigue. 

 

Key - Words: Fatigue. Motor Activity. Breast Neoplasms. Sedentary behavior. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A atividade física é definida como qualquer movimentação corporal voluntária capaz 

de produzir um gasto energético acima dos níveis de repouso (NAHAS e GARCIA, 2010). 

Está representada em quatro domínios: lazer, deslocamento, doméstico e de trabalho 

(PITANGA, 2010). 

Segundo recomendações da WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO) (2007), 

adultos de 18 a 64 anos devem acumular. pelo menos. 150 minutos de atividade física aeróbia 

moderada ou 75 minutos de atividade física aeróbia vigorosa por semana, ou uma combinação 

equivalente de atividades moderadas e vigorosas. 

No mundo, estima-se que 75% da incidência de Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNT) estejam diretamente ligadas à dieta e a baixos níveis de atividade física (BARRETO 

et al., 2005). O estilo de vida e fatores ambientais são as principais causas para o 

desenvolvimento de DCNT, mesmo com toda a influência de fatores genéticos no 

desenvolvimento destas doenças (COELHO e BURINI, 2009). 

As DCNT são um problema global e de ordem pública, uma ameaça à saúde e ao 

desenvolvimento humano. Dentre elas, o câncer destaca-se como a segunda causa de morte no 

Brasil, ficando atrás apenas das doenças do aparelho circulatório. 

O câncer caracteriza-se pelo crescimento anormal e descontrolado de células no 

organismo. Dentre todos os tipos de câncer o de mama é o mais frequente diagnosticado em 

mulheres, tanto em países desenvolvidos como em países em desenvolvimento (BRASIL, 

2011). 

A OMS estimou que, no ano 2030, podem-se esperar 27 milhões de casos incidentes 

de câncer, 17 milhões de mortes e 75 milhões de pessoas vivas, anualmente, com câncer 

(BRASIL, 2011). 

No Brasil são esperados 260.640 novos casos de câncer para o sexo feminino, sendo 

que 52.680 mil serão de mama feminina, o que o coloca como o mais frequente nas regiões 

Sul, Sudeste, Centro-Oeste e Nordeste e a segunda mais frequente na região Norte (BRASIL, 

2011). 

Apesar do grande avanço da ciência no campo da medicina, o câncer e o seu 

tratamento ainda desencadeiam inúmeras consequências físicas e emocionais ao individuo 

(CARDOSO, 2007). 

Os efeitos colaterais ao tratamento do câncer variam dependendo do tipo 

(quimioterapia, radioterapia ou cirurgia) e intensidade. De acordo com Battaglini (2006), os 
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efeitos colaterais mais frequentemente observados são: náusea, perda de apetite, perda de 

cabelo, depressão, ganho de peso, dificuldade respiratória, perda de força muscular e fadiga. 

A fadiga é identificada na oncologia como condição caracterizada por sofrimento e 

diminuição da capacidade funcional devido à redução de energia (NATIONAL CANCER 

INSTITUTE, 2012). 

Na oncologia existem indícios de que as causas da fadiga estão relacionadas ao 

hipermetabolismo tumoral e aos produtos desse metabolismo (fatores de necrose tumoral, 

neurotoxinas e alto gasto energético). A quimioterapia e a radioterapia são consideradas 

fatores causais ou agravantes desse sintoma; o primeiro, devido à citotoxidade dos 

quimioterápicos e o segundo devido à necrose tumoral decorrente da radiação ionizante. 

Segundo Campos et al. (2011), a prevalência da fadiga nos pacientes com câncer é de 

50% a 90%. Se considerarmos somente mulheres com câncer de mama, a prevalência de 

fadiga varia de 32% a 94% (MOTA e PIMENTA, 2006). 

A fadiga, além de altamente prevalente, é também um sintoma crônico e debilitante 

em pacientes com câncer, pois limita de forma significativa as atividades diárias e reduz a 

capacidade de trabalho. Apesar disto, é o sintoma para o qual menos se conhecem 

intervenções efetivas (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004). 

A fadiga também afeta aproximadamente 75% dos pacientes após o termino do 

tratamento. Esse sintoma pode durar por meses a até anos, influenciando diretamente fatores 

físicos e psicológicos, podendo afetar negativamente a qualidade de vida dos pacientes após o 

tratamento (LIU et al., 2005). 

Em geral, vários estudos comprovam que altos níveis de atividade física melhoram as 

taxa de sobrevida e a qualidade de vida em pessoas com câncer de mama, se comparados com 

as que praticam menos atividade física (FRIEDENREICH e ORENSTEIN 2002; LOPRINZI 

e CARDINAL 2012). 

A American Cancer Society (ACS) (2010) defende que a atividade física seja praticada 

antes, durante e após o tratamento do câncer de mama. Os autores acreditam que programas 

de dieta e atividade física sejam fundamentais para melhor qualidade de vida e aumento da 

sobrevida. Entretanto, reconhecem que os benefícios desses programas durante o tratamento 

ainda estão pouco esclarecidos devido à carência de pesquisas sobre o assunto (BROWN et 

al., 2003). 

Segundo Coelho e Burini (2009), a prática de atividade física pode prevenir o 

surgimento precoce ou atuar no tratamento de diversas DCNT e ajudar na capacidade 
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funcional de adultos e idosos. Além disso, estudos apontam associação significativa entre 

atividade física e a melhoria da qualidade de vida (KOLTYN, 2001; BIZE et al., 2007). 

Ante o exposto, delineia-se o seguinte problema de pesquisa: Quais os níveis de 

atividade física e de fadiga em mulheres em tratamento adjuvante para o câncer de mama? Há 

associação estatística entre eles? O referido questionamento é decorrente do interesse do 

pesquisador na temática devido ao pouco esclarecimento sobre os efeitos dos diferentes níveis 

de atividade física sobre a fadiga durante o tratamento do câncer, cooperando, assim, com 

maior divulgação, desmistificação e conhecimento por parte da população e profissionais da 

saúde sobre esta ferramenta no auxílio do tratamento. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

• Analisar os níveis de atividade física e de fadiga em mulheres em tratamento para o 

câncer de mama. 

 

2.2 Específicos 

• Descrever o perfil sócio-demográfico e clinico-epidemiológico. 

• Identificar os níveis de atividade física e de fadiga e o comportamento sedentário. 

• Testar a existência de associação entre a fadiga e os níveis de atividade física. 

• Testar a existência de associação entre a fadiga e o comportamento sedentário. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A sociedade vem passando nas ultimas décadas por um processo de transformação dos 

padrões de saúde, observado nas mudanças de frequência, magnitude e distribuição das 

condições de saúde e essas estão expressas nas doenças, incapacidades e mortes 

(SCHRAMM, et al., 2004). 

Esse processo fica claro quando observamos alguns números referentes às condições 

de saúde no Brasil. Em 1930 as Doenças Transmissíveis (DTs) eram responsáveis por 45,6% 

dos totais de mortes em capitais brasileiras passando em 2001 para 5,6% (SILVA-JUNIOR, 

2009). Já as DCNT segundo Schmidt et al. (2011), em 2007 foram responsáveis por 72% das 

mortes no Brasil. 

A OMS classifica como DCNT as doenças cardiovasculares, as neoplasias, as doenças 

respiratórias crônicas, o diabetes mellitus, as desordens mentais, neurológicas e genéticas, as 

patologias oculares e auditivas, e as doenças bucais, ósseas e articulares (BRASIL, 2008). 

Destacam-se nesse grupo, as doenças cardiovasculares (31,3%), câncer (16,2%), doenças 

respiratórias (5,8%) e diabetes (5,2%), responsáveis por 80,5% de todas as mortes por DCNT 

(DUNCAN et al., 2010). 

As DCNT caracterizam-se por sua etiologia múltipla, o que não permite que elas 

tenham uma causa claramente definida, tendo, assim, muitos fatores de risco, longos períodos 

de latência, longa duração e associação a incapacidades funcionais e deficiência, além de não 

ter origem infecciosa (BRASIL, 2008). 

No atual cenário em que vivemos, as DCNT são as maiores responsáveis pelo grande 

número de anos de vida perdidos, seja por morte ou incapacidade (SCHRAMM et al., 2004), 

dando às DCNT um caráter epidêmico e colocando-as como um dos mais graves problemas 

de saúde pública da atualidade. No cenário mundial, as DCNT foram em 2005 responsáveis 

por 61% dos óbitos, sendo que, destes, 80% ocorreram em países de baixa e media renda 

(DUNCAN et al., 2010). 

No Brasil no período de 1991 a 2009, tem-se observado um declínio nas mortes por 

DCNT, que, padronizado por idade, é de 26%, ou seja, 1,4% ao ano e, a partir de 2000, esse 

percentual foi para 1,6%, aproximando-se ainda mais dos 2% ao ano recomendados pela OMS 

(DUNCAN et al., 2010). 

Duncan et al. (2010) mostram também que esta redução ocorreu em todas as regiões 

do Brasil, tanto em homens como em mulheres, e que este declínio foi principalmente nas 
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doenças cardiovasculares (41%) e nas respiratórias (23%), já em relação ao câncer o declínio 

foi de apenas 9%. 

 

3.1 Câncer 

A palavra câncer tem origem do grego karkínos, que significa caranguejo. Esta palavra 

foi utilizada pela primeira vez por Hipócrates, que viveu entre 460 e 377 a.C., mostrando que 

o câncer não é uma doença nova (INCA, 2012a). 

Atualmente, câncer é o nome utilizado para designar um conjunto de mais de 100 

doenças que têm em comum o crescimento desordenado de células que tendem a ser muito 

agressivas e incontroláveis, determinando, assim, a formação de tumores que, por sua vez, 

têm a capacidade de invadir tecidos e órgãos (INCA, 2012b). 

O câncer é uma doença multifatorial, podendo ter causas externas ou internas ao 

organismo. As primeiras estão relacionadas ao ambiente e aos hábitos de vida do individuo e 

as segundas, são, na maioria das vezes, geneticamente pré-determinadas. Ambas estão inter-

relacionadas e podem agir de várias formas, aumentando a probabilidade de transformações 

malignas nas células normais (INCA, 2012b). 

Segundo o Instituto Nacional de Câncer (INCA) (2012b), cerca de 90% de todos os 

casos de câncer estão relacionados a causas ambientais e algumas delas já estão bem definidas 

como o cigarro, a exposição excessiva ao sol, o envelhecimento e alguns vírus. Vale ressaltar 

que o desenvolvimento do câncer depende da intensidade e duração da exposição das células 

aos agentes causadores, que, neste caso, podem ser chamados de agentes carcinogênicos. 

Antigamente o câncer foi considerado como uma doença dos países desenvolvidos, 

mas, nas ultimas décadas essa realidade está mudando, o câncer ganhou maiores dimensões 

transformando-se em um problema de saúde publica mundial (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2011). 

No Brasil, o câncer está entre as DCNT responsáveis pela mudança no perfil de 

adoecimento da população. Esta transformação é, conhecida como transição epidemiológica, 

onde houve progressiva ascensão da incidência e da mortalidade por doenças crônico-

degenerativas. Isso teve como principais fatores: o prolongamento da expectativa de vida e o 

envelhecimento populacional, os estilos de vida atuais que expõem mais a população a 

agentes cancerígenos (químicos, físicos e biológicos), aprimoramento dos métodos para se 

diagnosticar o câncer associados ao aumento dos óbitos pela doença e melhoria do sistema de 

registro de informação (INCA, 2012a). 
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Devido sua magnitude epidemiológica, social e econômica, o câncer é atualmente, um 

dos problemas mais complexos que o sistema de saúde brasileiro enfrenta. Ressalta-se que, 

pelo menos, um terço dos casos novos de câncer que ocorre anualmente no mundo poderia ser 

prevenido (INCA, 2012a). 

No Brasil para o ano de 2013 são esperados 518.510 novos casos de câncer, dentre os 

quais 257.870 em homens e 260.640 em mulheres e, destes, os tipos mais comuns (exceto 

pele não melanoma) serão os de próstata, pulmão, cólon e reto e estômago para o sexo 

masculino e os de mama, colo do útero, cólon e reto e glândula tireoide para o sexo feminino 

(BRASIL, 2011). 

Entre os mais significativos, teremos, em primeiro lugar, o câncer de pele sem 

melanoma com 134 mil casos novos, o de próstata em segundo lugar com 60 mil novos casos, 

e em terceiro o de mama feminina com 52 mil novos casos a cada 100 mil mulheres 

(BRASIL, 2011). 

Segundo o Ministério da Saúde (2004), devem ser implantadas medidas preventivas 

para reduzir a carga do câncer, caso contrário as consequências podem ser devastadoras nos 

aspectos social e econômico tornando-se grande barreira para o crescimento socioeconômico 

de países como o Brasil. Medidas preventivas com o intuito de reduzir o impacto do câncer 

devem ser tomadas de maneira imediata. 

 

3.2 Câncer de mama 

O câncer de mama feminina é o mais incidente em mulheres em todo o mundo. A 

OMS estima que por ano ocorram 1.050.000 novos casos desse tipo de neoplasia no mundo 

(BRASIL, 2011). 

No Brasil se não considerarmos o câncer de pele não melanoma, o câncer de mama é o 

que mais acomete a população feminina nas regiões Sudeste (69/100 mil), Sul (65/100 mil), 

Centro-Oeste (48/100 mil) e Nordeste (32/100 mil). Na região Norte é o segundo tumor mais 

incidente (19/100 mil) (BRASIL, 2011). 

Especificamente para o estado do Ceará são esperados para o ano de 2013 cerca de 

1.770 novos casos de câncer de mama feminina, sendo 720 casos só em Fortaleza com taxa 

bruta de incidência de 39,11 e 52,78 por 100 mil habitantes, respectivamente (BRASIL, 

2011). 

Além das taxas de incidência, a mortalidade por câncer da mama continua elevada no 

Brasil, apesar de ser considerado um câncer que pode ter bom prognóstico se diagnosticado e 
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tratado precocemente. Isso ocorre porque, provavelmente, a doença ainda é diagnosticada em 

estádios avançados. (BRASIL, 2011). 

As principais estratégias de rastreamento recomendadas pelo Ministério da Saúde para 

o controle do câncer de mama são o exame clinico das mamas que deve ser feito anualmente a 

partir dos 40 anos de idade, a mamografia para mulheres com idade entre 50 e 69 anos com 

tempo máximo de 2 anos entre os exames e, para as mulheres consideradas pertencentes ao 

grupo de risco elevado para desenvolver câncer de mama, o Ministério da saúde preconiza o 

rastreamento a partir dos 35 anos de idade com exame clinico e mamografia anual 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004). 

O Ministério da Saúde define como grupos populacionais com risco elevado para o 

desenvolvimento do câncer de mama: mulheres com história familiar de, pelo menos, um 

parente de primeiro grau (mãe, irmã ou filha) que tiveram câncer de mama antes dos 50 anos 

de idade; história familiar de, pelo menos, um parente de primeiro grau com diagnóstico de 

câncer de mama bilateral ou câncer de ovário, independente da faixa etária; mulheres que têm 

caso de câncer de mama masculino na família; mulheres com diagnóstico histopatológico de 

lesão mamária proliferativa com atipia ou neoplasia lobular in situ (MINISTÉRIO DA 

SAÚDE, 2004). 

O câncer de mama, como muitos dos cânceres, tem fatores de risco conhecidos. A 

idade permanece sendo o fator de risco mais importante para o desenvolvimento do câncer de 

mama, pois as taxas de incidência mostram que esse tipo de câncer é relativamente raro antes 

dos 35 anos e acima dessa faixa etária sua incidência cresce rapidamente (INCA, 2012c) 

A história familiar também é uma importante variável quando se trata de neoplasia 

mamaria. Segundo Metcalfe et al. (2008), quanto maior o numero de parentes com câncer de 

mama, maior o risco individual de desenvolver essa doença. Para Lorhisch e Piccart (2006) o 

risco de desenvolver o câncer de mama pode aumentar em duas vezes pelo simples fato de se 

ter um parente que tenha desenvolvido a doença. 

Fatores genéticos como alterações nos genes BRCA1, BRCA2 e p53 responsáveis pela 

regulação do metabolismo hormonal e pelo reparo do DNA respectivamente, também são 

fatores de risco para o desenvolvimento do câncer de mama (BRASIL, 2011). Sabe-se que os 

canceres de mama hereditários são cerca de 5 a 10% de todos os casos de carcinoma mamário, 

sendo que, desses casos, 80 a 90% são devido a mutações nos genes BRCA1 e BRCA2 (RIM 

et al., 2008). 

Outros fatores de risco que também já estão bem definidos em relação ao câncer de 

mama são: menarca precoce, nuliparidade, idade da primeira gestação a termo acima dos 30 
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anos, anticoncepcionais orais, menopausa tardia e terapia de reposição hormonal, história 

familiar de câncer da mama, a exposição à radiação ionizante (mesmo em baixas doses), 

principalmente durante a puberdade (BRASIL, 2011). 

Além dos fatores de risco, alguns fatores estão relacionados ao menor risco de 

desenvolver esse tipo de câncer podendo ser chamados de fatores de proteção como, por 

exemplo, a prática regular de atividade física, alimentação saudável e a manutenção do peso 

corporal. 

Isso se deve ao fato de que a obesidade e o sedentarismo estão relacionados a maior 

chance de uma mulher desenvolver o câncer de mama, segundo Lahmann et al. (2005) o risco 

aumenta 18% para mulheres obesas pré menopausa e 58% pós menopausa. 

Essa associação pode ser explicada pelas alterações no metabolismo dos hormônios 

endógenos femininos após a menopausa, na qual ocorre aumento na proliferação celular e 

inibição da apoptose, podendo levar ao desenvolvimento do câncer (NAHLEH, 2011). Além 

disso, mulheres obesas possuem maiores níveis de insulina na corrente sanguínea e especula-

se que esses níveis aumentados de insulina circulantes proporcionem risco aumentado de 

desenvolver câncer de mama (SHI et al., 2011). 

Em relação ao sedentarismo, estudos demonstram que mulheres que praticam 

atividade física diariamente possuem o risco reduzido em 25 a 30% de desenvolverem a 

doença (SHI et al., 2011). 

Segundo Lee (2003), a pratica de 30 a 60 minutos de atividade física moderada 

diariamente já é suficiente para favorecer a diminuição no risco da doença, pois o exercício 

físico provoca alterações fisiológicas protetoras em relação ao câncer de mama como, por 

exemplo, aumento das catecolaminas circulantes, que causa o aumento da frequência cardíaca 

e mobilização dos ácidos graxos do tecido adiposo, além de aumentar a concentração de 

glucagon, aumentando, por sua vez, a captação de glicose e ácidos graxos circulantes e 

diminuindo os níveis de estrogênio (PHIPPS et al., 2011). 

 

3.3 Câncer de mama, tratamento e efeitos colaterais. 

A principal finalidade do tratamento do câncer de mama é a cura, o prolongamento da 

vida útil e a melhora da qualidade de vida (WHO, 2002). 

Atualmente, as modalidades terapêuticas disponíveis para o tratamento do câncer de 

mama são: a cirurgia e a radioterapia para tratamento loco-regional e a quimioterapia e a 

hormônioterapia para o tratamento sistêmico (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004). 
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Os objetivos do tratamento cirúrgico são o de promover o controle local e obter 

informações sobre sua biologia e seu prognostico, que servirão de guia para o tratamento 

adjuvante (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2002). 

São vários os tipos de cirurgia para o tratamento do câncer de mama e sua escolha 

depende dos protocolos clínicos e do estadiamento do tumor. De modo geral, podem ser 

classificadas como conservadora, na qual haverá a ressecção de apenas um segmento mamário 

(setorectomia, tumorectomia ou quadrantectomia), ou não conservadora (mastectomia) onde é 

retirada toda a glândula mamária. Além disso, retiram-se os gânglios linfáticos para avaliar 

sua malignidade e evitar que as células cancerosas se disseminem no sistema linfático 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008). 

A radioterapia utiliza aparelhos que emitem feixes de radiação ionizantes com o 

objetivo de destruir as células tumorais ou impedir que estas cresçam, podendo ser utilizada 

antes da cirurgia para diminuir o tamanho do tumor ou após, para destruir as células 

remanescentes (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004). 

É consenso de que a radioterapia deve ser utilizada em toda paciente submetida a 

cirurgias conservadoras, independente do tipo histológico, idade, uso de quimioterapia ou 

hormônioterapia, ou mesmo com as margens cirúrgicas livres de comprometimento 

neoplásico (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2004). 

Embora seja um tratamento localizado onde se busca lesar o tecido tumoral causando 

o menor dano possível às células normais circunvizinhas, reações agudas ou tardias são 

comumente observadas nos pacientes com câncer de mama que se submetem a este tipo de 

tratamento (SILVA, 2004). 

As reações ou efeitos mais comuns são a fadiga e alterações na pele como: 

ressecamento, descamação seca ou úmida, hiperpigmentação, eritema, queimaduras e dor 

(DENARDI, 2008). 

A quimioterapia, por sua vez, é um importante tratamento para o câncer de mama. 

Consiste no uso de uma combinação de fármacos, por via oral ou aplicação intravenosa, que 

atacam e matam as células cancerosas e as células normais de crescimento rápido (WHO, 

2002; MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2008). 

A hormônioterapia é recomendada nos casos em que a avaliação dos receptores 

hormonais de estrogênio e progesterona do tumor dá positivo (BRITO, 2011). Sabe-se que 

60% a 80% dos casos de câncer de mama apresentam positividade para o receptor de 

estrogênio, o que faz com que a hormônioterapia seja atualmente muito utilizada no 

tratamento do câncer de mama, independente do estágio da doença (AMB & ANS, 2009). 
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As reações adversas mais comumente associadas ao tratamento hormonal são: 

retenção de líquidos, secreção, sangramento, prurido e secura vaginal, tontura, ondas de calor 

e erupção cutânea, dispareunia e artralgia (MOURITS et al., 2001). 

Apesar do grande avanço da ciência no campo da medicina, o câncer e seu tratamento 

ainda desencadeiam inúmeras consequências físicas e emocionais aos indivíduos. Em geral, 

os efeitos colaterais não surgem isolados construindo, assim, agrupamentos de sintomas, 

tendo entre os mais frequentes a dor, alterações no sono, anemia, caquexia e fadiga (ABCP, 

2010), este ultimo destacando-se entre os mais prevalentes (CAMPOS et al., 2011). 

Segundo Associação Brasileira de Cuidados Paliativos (ABCP) (2010), a fadiga afeta 

indivíduos saudáveis e doentes e é geralmente descrita como uma experiência subjetiva de 

cansaço, na qual em indivíduos saudáveis caracteriza-se como cansaço agudo, protetor e que 

sinaliza desequilíbrio entre descanso e atividade. Já em indivíduos doentes caracteriza-se 

como sendo de grande magnitude e desproporcional aos esforços físicos e ou mentais. 

A fadiga em indivíduos doentes pode ocorrer durante e após o tratamento e não 

melhora após a ação fatigante ou o repouso, caracterizando-se como situação crônica e 

altamente debilitante, limitando significativamente as atividades diárias (ABCP, 2010). 

Segundo Arantes (2008), em pacientes com câncer a fadiga pode ser considerada 

como o pior dos sintomas. Mesmo assim, continua por ser muitas vezes ignorada do ponto de 

vista dos médicos, em geral pela falta de entendimento fisiológico e de ferramentas para sua 

avaliação, mesmo com toda sua importância devidos sua alta prevalência e as consequências 

que ocasiona a qualidade de vida dos pacientes (ABCP, 2010). 

 

3.4 Estilo de vida, atividade física e o câncer de mama. 

Segundo Nahas (2010), o estilo de vida é reflexo de um conjunto de ações na vida das 

pessoas, guiadas pelas atitudes, valores e oportunidades. Sendo influenciadas pelas 

transformações econômicas, politicas, sociais e culturais, as quais podem tanto facilitar, como 

criar barreiras para o acesso desses sujeitos a estilos de vida mais saudáveis (COSTA; 

GARCIA e NAHAS, 2012). 

Existem, segundo Nahas (2010), fatores positivos e negativos que influenciam nosso 

estilo de vida modificando e afetando diretamente a saúde e o bem estar dos indivíduos a 

curto ou longo prazo. Dentre os fatores negativos e modificáveis temos: o sedentarismo, o 

fumo, uso excessivo de álcool, estresse, drogas, isolamento social e esforços intensos e 

repetitivos. 
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De maneira geral as DCNT têm sido amplamente ligadas a fatores negativos e que 

influenciam diretamente a saúde e a qualidade de vida. Assim, seria ideal termos condições 

que reduzissem a exposição a tais fatores. O número de pessoas sedentárias em países como 

Estados Unidos, Austrália e Inglaterra já é de 60% (HALLAL et al., 2005). No Brasil, dados 

do Vigitel (2011) apontam que 14% da população é fisicamente inativa, caracterizando a 

inatividade física como um grande problema de saúde pública (BRASIL, 2012). 

As mudanças no padrão de atividade física, influenciadas pelas alterações ocorridas na 

sociedade, nos levaram ao que tem sido descrito como estilo de vida ocidental moderno, 

caracterizado por atividades de trabalho, deslocamento e lazer predominantemente sedentárias 

(COSTA; GARCIA E NAHAS, 2012). As consequências desse tipo de comportamento 

influenciam diretamente na ocorrência de doenças e agravos à saúde (DEL DUCA et al., 

2009). 

Infelizmente, é impossível identificar tendências seculares de padrões de atividade 

física, já que estes começaram a ser investigados recentemente no Brasil. Segundo Monteiro 

et al. (2003), no período de 1996-1997, apenas 3,3% dos adultos brasileiro relataram cumprir 

a meta da OMS de, pelo menos, trinta minutos de atividade física no lazer em, pelo menos, 

cinco dias da semana. Dados da Vigitel referentes a 2006 e 2009 mostram uma prevalência de 

14,8% e 14,7%, uma queda de 0,1% somente (BRASIL, 2007; BRASIL, 2010). 

Pesquisa realizada com 212.021 indivíduos de 18 a 69 anos e de diferentes continentes 

mostrou prevalência de inatividade física de 18%, sendo 15% em homens e 20% em mulheres 

(GUTHOLD et al., 2008). 

Segundo Gualano e Tinucci (2009), existem também grandes evidências da associação 

independente da inatividade física a mortalidade, obesidade, e maior incidência de queda e 

debilidade física em idosos, dislipidemia, depressão, demência, ansiedade e alterações do 

humor. 

O estilo de vida ativo passa, então, a ser considerado base fundamental para qualquer 

estratégia de promoção da saúde e combate à mortalidade e morbidade por DCNT. E, para 

compreender as mais diversas variáveis que influenciam este comportamento nas mais 

diversas esferas (individual, social, ambiental, politica), torna-se cada vez mais importante a 

criação de estratégias de combate ao estilo de vida ocidental moderno. 

Vários estudos mostram relação inversa entre o nível de atividade física e 

comportamento sedentário e o risco de DCNT, como o câncer (SLATTERY et al., 1999; 

SRIVASTAVA e KREIGER 2000). Katzmarzyk e Janssen (2004) atribuem que 15,3% do 

câncer de mama em mulheres é resultado da inatividade física. 
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Segundo American Cancer Society (2010), varias evidências mostram que atividade 

física, em especial na forma de exercício físico, reduz o risco de câncer de mama, sendo que 

de 1 hora e 25 minutos a 2 horas e 30 minutos por semana de caminhada rápida reduz em 18% 

o risco de a mulher desenvolver o câncer de mama. 

Estudos demonstram que a pratica regular de atividade física de 3 a 5 dias por semana 

numa media de 30 minutos cada dia atua de forma positiva na vida das pessoas durante ou 

após o câncer de mama (COURNEYA 2003; SPENCE et al., 2010) 

Em estudo realizado por Daley et al. (2007), constatou-se que mulheres sobreviventes 

do câncer de mama submetidas a exercício aeróbico tiveram melhoras na depressão e fadiga e 

consequente aumento da qualidade de vida. 

Mulheres submetidas de 2 a 3 sessões de uma hora de duração cada de pilates também 

obtiveram melhoras na depressão, fadiga e na qualidade de vida (EYIGOR et al., 2010). 

Kaltsatou et al. (2011), ao analisar os efeitos da dança de exercícios de força, funcionais e 

variáveis psicológicas em pacientes sobreviventes de câncer de mama encontraram que após 

24 semanas as mulheres submetidas a sessões tiveram melhoras em 36,3% na satisfação com 

a vida, redução de 35% do sintoma de depressão e 19,9% de melhora da capacidade 

funcional. 

De maneira geral, vários estudos comprovam que altos níveis de atividade física 

melhoram as taxa de sobrevida e a qualidade de vida em pessoas com câncer de mama, 

quando comparados com as que praticam menos atividade física (FRIEDENREICH e 

ORENSTEIN 2002; LOPRINZI e CARDINAL 2012). 

Varias evidências mostram que pessoas que adotam estilos de vida mais ativos tendem 

a uma percepção do bem estar psicológico e auto-estima mais positiva, e, no contexto das 

sociedades modernas, o estilo de vida ativo e a atividade física são decisivos para melhor 

qualidade de vida (NAHAS, 2010). 
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4 MÉTODO 

 

4.1 Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo de associação sem interferência. Segundo Volpato (2011), 

havendo associação, teremos como conhecer o comportamento de uma variável observando o 

comportamento da outra. 

 

4.2 Local e período de estudo 

O estudo foi realizado no Centro Regional Integrado de Oncologia (CRIO), instituição 

privada. Localizado na cidade de Fortaleza-Ceará-Brasil durante os meses de junho a 

setembro de 2013. 

O CRIO foi fundado em 1975 e conta com uma equipe multiprofissional responsável 

por mais 7500 atendimentos mensais, sendo formada por médicos, enfermeiros, 

farmacêuticos, fonoaudiólogos, terapeutas ocupacionais, psicólogos, nutricionistas e 

assistentes sociais. 

Disponibiliza serviços de radioterapia, quimioterapia, hormônioterapia, imagem, leitos 

hospitalares e ambulatórios para consultas, intervenções cirúrgicas e Unidade de /tratamento 

Intensivo-UTI para pacientes particulares, conveniados e provenientes do Sistema Único de 

Saúde (SUS). 

O CRIO é um completo centro de assistência que atua desde a prevenção até o 

tratamento do câncer. É considerado um dos maiores e mais bem equipados centros de 

tratamento de câncer no Estado. Habilitado pelo Ministério da Saúde como Unidade de Alta 

Complexidade em Oncologia-Unacon. 

 

4.3 Universo, População e amostra 

O universo foi constituído por todas as mulheres residentes de Fortaleza-Ceará, que se 

apresentaram para tratamento de câncer de mama na unidade no ano de 2013. Em contato 

prévio com a instituição onde seria realizado o estudo encontramos uma estimativa de 720 

mulheres para o período. 

A população foi constituída do total de 66 mulheres adultas (18 a 60 anos) com 

diagnóstico de câncer de mama em terapia adjuvante (radioterapia) com grau 2 ou 3 durante 

os meses de julho a setembro de 2013 e que não apresentavam reincidência ou outra neoplasia 

concomitante. Destas, uma não aceitou participar do estudo, sendo a amostra composta por 65 

mulheres após seleção por conveniência. 
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4.4 Variáveis do estudo 

No estudo analisaram-se as seguintes variáveis: 

• Níveis de Fadiga (ausência de fadiga – fadiga leve – fadiga moderada – fadiga intensa). 

• Níveis de atividade física (sedentário – insuficientemente ativo – ativo – muito ativo). 

• Comportamento Sedentário (menor que 3 horas – de 3 a 6 seis horas – maior que 6 horas). 

• Características sócio-demográficas: convênio, faixa etária, escolaridade, raça/cor da 

pele e situação conjugal, profissão, renda mensal, número de filhos. 

• Características clínico-epidemiológicas: Índice de Massa Corpórea-IMC, tabagismo, 

histórico de tabagismo, etilismo, doenças associadas, grau do tumor, estadiamento, tipo de 

cirurgia, atividade física antes do diagnóstico, diagnóstico antes ou após a menopausa. 

 

4.5 Técnicas e instrumentos de coleta de dados 

Após confirmação da anuência para a coleta de dados (APÊNDICE-A), foram 

aplicados três questionários: 1) de característica sócio-econômica e clinico-epidemiológica 

(APÊNDICE-B), 2) de classificação do nível de fadiga, denominado questionário de escala de 

medidas de fadiga de Piper-revisada (ANEXO-1) e 3) para estimar a atividade física, o IPAQ, 

questionário internacional de atividade física– Versão Longa (ANEXO-2). 

Os três questionários foram aplicados em um mesmo dia pelo pesquisador. 

O contato do pesquisador com os pacientes ocorreu durante um dos turnos de 

atendimentos (das 7h às 23h), onde inicialmente foram explicados os objetivos da pesquisa e 

os procedimentos, assim como os benefícios e possíveis riscos ou constrangimentos. As 

pacientes que aceitaram participar da pesquisa assinaram termo de consentimento livre e 

esclarecido-TCLE (APÊNDICE-A). Após a assinatura, responderam às perguntas referentes 

ao questionário sócio-econômico e clinico-epidemiológico (APÊNDICE-B) e a escala de 

medidas de fadiga de Piper-revisada (ANEXO-1) e o IPAQ (ANEXO-2). 

 

4.5.1 Questionário sócio-econômico e clinico-epidemiológica 

O Questionário sócio-econômico contém questões referentes ao paciente, tais como: 

convênio, faixa etária, estado civil, escolaridade, profissão, renda familiar, número de filhos, 

raça. 

O Questionário clinico-epidemiológica contém questões referentes à doença e ao 

tratamento, tais como: IMC, tabagismo durante o tratamento, histórico de tabagismo, doenças 
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associadas, grau do tumor, estadiamento, cirurgia, atividade física antes do diagnostico e tipo 

de atividade praticada. 

 

4.5.2 Escala de fadiga de Piper-revisada 

A escala de fadiga de Piper é um instrumento composto de 27 questões, sendo 22 com 

escala numérica de 0 a 10 (itens 2 a 23), que avaliam três dimensões: comportamental (itens 2 

a 7), afetiva (8 a 12) e sensorial / psicológica (13 a 23) (SANTOS; MOTA; PIMENTA, 

2009). 

A pontuação total é obtida pela média dos itens 2 até o 23 do instrumento e os escores 

das dimensões são obtidos pelo cálculo da média dos itens contidos em cada dimensão. 

Quanto maior o valor, maior a fadiga, segundo a classificação: escore 0 = ausência de fadiga; 

escore 1|-4 = fadiga leve; escore 4|- 6 = fadiga moderada e escore 6|-|10 = fadiga intensa 

(MOTA, 2008). 

 

4.5.3 IPAQ (Questionário internacional de atividade física) 

O IPAQ foi desenvolvido por pesquisadores da OMS, do Centro de Controle e 

Prevenção de Doenças dos Estados Unidos (CDC) e do Instituto Karolinska, na Suécia, com o 

objetivo de permitir a estimativa do nível de atividade física e que fossem internacionalmente 

comparáveis (BENEDETTI et al., 2007). 

O IPAQ é um questionário que permite estimar o tempo gasto em atividades físicas 

moderadas e vigorosas por semana nos seguintes domínios: trabalho, lazer, 

deslocamento/transporte, domesticas e ainda o tempo gasto na posição sentado. 

O questionário existe em duas versões, curta e longa, ambas testadas e validadas em 

vários países, inclusive no Brasil (MATSUDO et al., 2001; BENEDETTI et al., 2007). A 

versão longa será utilizada no presente trabalho, sendo composta por vinte e sete questões 

abertas, divididas em cinco seções que permitem estimar o tempo despendido, por semana, 

em diferentes domínios de atividade física e na posição sentado. 

Para categorizar a pratica de atividade física das pacientes foi utilizado o consenso 

proposto por Matsudo et al. (2001), que considera: 

• Sedentário: ≤ 10 minutos / semana de qualquer atividade física somada (caminhada + 

moderada + vigorosa); 

• Insuficientemente Ativo: < 150 e >10 minutos / semana de qualquer atividade física 

somada (caminhada + moderada + vigorosa); 
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• Ativo: ≥ 20 minutos / sessão de atividades físicas vigorosas ≥ 3 dias / semana; e ou 

≥30 minutos / sessão de atividade física moderada ou caminhada ≥ 5 dias / semana; e ou ≥ 

150 minutos / semana de qualquer atividade física somada (caminhada + moderada + 

vigorosa); e 

• Muito Ativo: ≥ 30 minutos / sessão de atividade física vigorosa ≥ 5 dias / semana; e ou 

≥ 20 minutos / sessão de atividade física vigorosa 3 dias /semana somadas a ≥ 30 minutos / 

sessão de atividade física moderada ou caminhadas ≥ 5 dias / semana. 

 

4.6 Técnicas de análises dos dados 

Os dados foram registrados em planilha eletrônica de banco de dados do programa 

Microsoft Excel 2010 e submetidos à analise estatística por meio do programa Statistical 

Package for the Social Sciences (IBM - SPSS versão 18.0). 

Foi feita análise estatística descritiva (distribuição de frequência absoluta e relativa) de 

todas as variáveis estudadas e associação bivariável (teste de Qui-quadrado de Pearson) das 

variáveis fadiga e atividade física, e da fadiga e teste de Likelihood Ratio das variáveis fadiga 

e comportamento sedentário. 

 

4.7 Aspectos éticos 

Seguindo as recomendações éticas, de acordo com o preconizado pela Resolução 466 

de 2012 (BRASIL, 2012a), este estudo foi submetido ao comitê de ética e pesquisa da 

Universidade Estadual do Ceará, sendo aprovado sob o número: 370.550. 

Os participantes do estudo foram orientados sobre o anonimato, natureza, objetivos e 

benefícios da pesquisa. Caso aceitassem participar do estudo, assinavam um termo de 

consentimento livre e esclarecido-TCLE (APÊNDICE A), que era assinado em duas vias, 

ficando uma consigo e outra com o pesquisador. No TCLE estavam firmados o compromisso 

de manutenção dos princípios de não maleficência, beneficência, justiça e autonomia, bem 

como a liberdade de desistir em qualquer fase da pesquisa sem nenhum tipo de prejuízo. 
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5 RESULTADOS 

 

A distribuição das características sócio-demográficas é apresentada na Tabela 1. A 

maioria das pacientes utilizava o SUS como fonte de custeio do tratamento (77%). A média 

de idade das pacientes durante o tratamento foi de 47,6 com desvio padrão de 7,9. 

Em relação à escolaridade, 43% delas tinham até o primeiro grau completo e 55% uma 

renda familiar de até dois salários mínimos. Grande parte das pacientes (46,2%) estava 

classificada como trabalhadoras dos serviços e vendedoras do comércio em lojas e mercado. 

 

Tabela 1 – Características sócio-demográficas das mulheres com câncer mamário em tratamento adjuvante. Fortaleza, 
Ceará – Brasil, 2013 (n=65). 

Variáveis Estatística 
Convênio f % 

SUS 50 77 
Particular 15 23 
Faixa etária (em anos) (Média 47,6 e Desvio-padrão 7,9)   
28|-50a 39 60 
51|-60a 26 40 
Estado Civil   
Casada/ União Estável 33 50,8 
Solteira/ Separada/ Viúva 32 49,2 
Escolaridade   
Até o ensino fundamental 28 43 
Até o ensino médio 23 35,5 
Ensino Superior 14 21,5 
Profissão   
Trabalhadoras dos serviços, vendedoras do comércio em lojas e mercado. 30 46,2 
Outros 35 53,8 
Renda Familiar   
Até 2 Salários 36 55 
Acima de 2 Salários 29 45 
Nº de Filhos (Média 2,1 e Desvio-padrão 1,9)   
Até 2 49 75,4 
< 2 16 24,6 
Raça (n=65)   
Branca 26 40 
Outras 39 60 

 

A Tabela 2 seguinte apresenta as características clínicas das pacientes. Observa-se que 

61,5% tinha o IMC acima do normal, segundo a OMS e que 27,7% possuía histórico de 

tabagismo. 

O grau do tumor mais prevalente no momento do diagnostico foi o grau 2 (73,8%), 

sendo o estadiamento 3 o mais frequente (57%) e a mastectomia se deu em 66,2% dos casos. 

A prática de atividade física antes do diagnóstico foi auto-declarada por 37% das 

mulheres, sendo a caminhada a modalidade mais frequente (58,3%). 
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Tabela 2 – Características clínicas das mulheres com câncer mamário em tratamento adjuvante. Fortaleza, Ceará – 
Brasil, 2013 (n=65). 

Variáveis Estatística 
IMC f % 
Baixo e Normal 25 38,5 
Sobrepeso* 40 61,5 
Histórico de Tabagismo   
Sim 18 27,7 
Não 47 72,3 
Doença Associada   
Sim  27 41,5 
Não 38 58,5 
Grau do Tumor   
2 48 73,8 
3 17 26,2 
Estadiamento   
1 e 2 28 43 
3 (A-B-C) 37 57 
Cirurgia   
Mastectomia 43 66,2 
Quadrantectomia 22 33,8 
AF** antes do Diagnóstico   
Não 41 63 
Sim 24 37 
* - Todas as mulheres com IMC < 25,0, **- Atividade Física. 

 

 

 

Gráfico 1 – Modalidades de atividade física prática antes do diagnóstico das mulheres com câncer mamário em 
tratamento radioterápico adjuvante. Fortaleza, Ceará – Brasil, 2013 (n=24). 
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No Gráfico 2, a seguir, observa-se a presença de fadiga nas pacientes (52,3%), sendo a 

fadiga intensa a mais frequente em duas das três dimensões avaliadas - comportamental e 

afetiva, com 38,2% e 55,9%,  respectivamente. 

 

Gráfico 2 – Níveis de fadiga das mulheres com câncer mamário em tratamento adjuvante. Fortaleza, Ceará – Brasil, 

2013 (n=65). 

 
 

 

 

Gráfico 3 - Distribuição do nível de fadiga por dimensão em mulheres com câncer mamário em tratamento 
radioterápico adjuvante. Fortaleza, Ceará – Brasil, 2013 (n=34). 
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A maioria da população estudada não atingia o nível de atividade física recomendado 

pela OMS (75,4%), sendo que, destes, 40% era de sedentários, ou seja, não acumulavam nem 

10 minutos por semana de atividade física moderada, vigorosa ou caminhada. 

 
 
 
Gráfico 4 - Nível de atividade física geral de mulheres com câncer mamário em tratamento para radioterápico 

adjuvante. Fortaleza, Ceará – Brasil, 2013 (n=65). 

 
 

Considerando somente a atividade física de lazer, esse valor aumenta para 97%, sendo 

que, destes, 89,2% era de sedentárias. 

 

 

Gráfico 5 - Nível de atividade física no lazer de mulheres com câncer mamário em tratamento para radioterápico 
adjuvante. Fortaleza, Ceará – Brasil, 2013 (n=65). 
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O Gráfico 6 mostra que o comportamento sedentário maior que 3 horas por dia esteve 

presente em 90,8% das mulheres com câncer mamário em radioterapia adjuvante. 

 

 

Gráfico 6 – Comportamento sedentário de mulheres com câncer mamário em tratamento para radioterápico adjuvante. 
Fortaleza, Ceará – Brasil, 2013 (n=65). 

 
 

 

Na Tabela 3 observa-se a associação entre a fadiga e a atividade física (p=0,831) de 

mulheres com câncer mamário, bem como a associação entre a fadiga e o tempo em 

comportamento sedentário (p=0,719), não sendo encontrada associação significativa entre as 

variáveis. 

 

Tabela 3 – Associação entre os níveis de fadiga e atividade física e entre os níveis de fadiga e o comportamento 
sedentário de mulheres com câncer de mama em tratamento adjuvante. Fortaleza, Ceará – Brasil, 2013 
(n=65). 

 Fadiga 
Total p 

Presença Ausência 

Atividade Física 
Ativo 8 8 16 

0,831* Inativo 26 23 49 
Total 34 31 65 

Comportamento 
Sedentário 

Até 3h por dia 3 2 5 
0,719** Acima de 3h por dia 31 29 60 

Total 34 31 65 
* Valor de p referente ao teste de Qui-quadrado de Pearson; ** - Valor de p referente ao teste de Likelihood Ratio. 
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6 DISCUSSÕES 

 

Para organizar as discussões, essa sessão foi dividida em três partes: 6.1) Perfil geral 

da população; 6.2) Associação entre fadiga e atividade física; e 6.3) Associação entre fadiga e 

comportamento sedentário. 

 

6.1 Perfil geral da população 

Sabendo que o tratamento para o câncer gera altos custos aos cofres públicos, faz-se 

necessário e de fundamental importância conhecer a parcela da população mais relacionada a 

essa doença, identificando características frequentes e traçando prioridades para a formulação 

de politicas públicas que visem tanto o tratamento do câncer de mama, como a prevenção e 

detecção precoce, otimizando as ações e reduzindo os custos. 

A população do estudo teve predominância de mulheres de 41 a 60 anos concordando 

com os valores mostrados por Leite et al. (2011), que encontraram predominância de 

mulheres nesta mesma faixa etária. 

Já a média de idade encontrada corresponde ao perfil de incidência do câncer mamário 

descrito pelo Ministério da Saúde (2011), confirmando que a idade continua a ser o principal 

fator de risco para o desenvolvimento do câncer de mama e as taxas de incidência tendem a 

aumentar drasticamente até os 50 anos. Média essa que se aproxima das observadas nos 

estudos de Segar et al. (1998), Herrero et al. (2006), Nicolussi e Sawada (2011). 

Outro fator importante para o direcionamento de ações em saúde por parte das 

politicas públicas que visem prevenção e detecção precoce como forma de reduzir custos com 

o tratamento de câncer de mama é o fato de que a maioria das pacientes estudadas utilizava o 

SUS como fonte de custeio do tratamento, reforçando os achados de Soares et al. (2012) em 

estudo com a população do Sudeste brasileiro. 

No que diz respeito ao estado civil, as frequências observadas estiveram muito 

próximas, discordando dos resultados encontrados em estudos internacionais, nos quais o 

relacionamento estável teve superioridade, como é o caso de Thewes et al. (2005) e 

Goedendorp et al. (2008), e com estudos realizados no Brasil de Simeão et al. (2013) e Soares 

et al. (2012), mas concordando com os resultados de Brito (2011) e de Lamino, Mota e 

Pimenta (2011). 

O estado civil é um fator discordante em muitos estudos, pois Lannin et al. (1998) em 

estudo com 540 norte-americanos encontraram que não ter sido casada aumentou em três 

vezes as chances de descoberta do tumor em estágios avançados. Já nos estudos de Ramirez et 
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al. (1999) e Palmer et al. (1982), a situação conjugal não foi considerada significante. Mesmo 

assim, para O’Mahoney e Carroll (1997), essa variável possui relevância pois, segundo os 

autores, o companheiro tem papel importante na aceitação do diagnostico e no tratamento da 

doença. 

Com isso, acreditamos que, independente do estado civil ser ou não fator relevante 

para a descoberta do câncer de mama, estar em uma união estável é importante para a 

aceitação do diagnostico e seguimento do tratamento. 

Já a nuliparidade ou baixo número de gestações é, além de uma tendência 

socioeconômica, um importante fator de risco para o desenvolvimento de câncer de mama 

(MATOS; PELLOSO; CARVALHO, 2010). Esse dado justifica os valores encontrados em 

nosso estudo, no qual houve predominância de mulheres com até dois filhos. 

No que diz respeito à escolaridade, as altas taxas de baixa escolaridade encontradas em 

nosso estudo e em outros, como Nicolussi e Sawada (2011), Brito (2011) e Leite et al. (2011), 

tornam-se relevantes se considerarmos os achados de Schnaider e D’orsi (2009), em estudo de 

sobrevida e prognóstico em mulheres com câncer de mama, onde encontraram que mulheres 

com baixa escolaridade possuem risco 3,8 vezes maior de morrer do que mulheres com nível 

superior, resultado que pode ser explicado no estudo de Molina, Dalben e De Luca (2004), 

onde afirmam que a maior escolaridade aumenta as chances desta ser submetida a exames 

clínico das mamas e apresentar maior frequência de mamografia, o que propicia o diagnóstico 

precoce. 

Considerando ainda que o rastreamento do câncer de mama é influenciado pelas 

condições socioeconômicas (MARCHI et al., 2006), mulheres pertencentes a classes 

econômicas mais baixas possuem menor chance de serem submetidas a exames clinico das 

mamas (DIAS DA COSTA, 2007). 

Estudo transversal de base populacional com o objetivo de estabelecer o nível de 

cobertura de exame clínico de mamas entre as mulheres de 20 a 60 anos residentes em São 

Leopoldo, Rio Grande do Sul, Brasil, Dias da Costa (2007) mostrou que 60% das mulheres 

das classes econômicas D e E não foram submetidas ao exame clinico das mamas e que 

quanto menor a escolaridade, maior a probabilidade das mulheres não terem suas mamas 

examinadas. 

Corroborando com isto, Leite et al. (2011) encontraram que 67,8% das mulheres em 

tratamento de hormonioterapia para câncer de mama que participaram do seu estudo também 

pertenciam à classe D e E. 
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As variáveis clinico-epidemiológicas são ferramentas fundamentais para a tomada de 

decisões em saúde. Entendendo isso, faz-se necessário discutir tais variáveis encontradas na 

população estudada com o interesse de conhecer as que podem estar intimamente relacionadas 

ao tratamento do câncer de mama. 

O habito de fumar dentre as pacientes desse estudo concorda com os achados de 

Matos, Pelloso e Carvalho (2010), nos quais a maioria não tinha esse hábito, o que pode ser 

reflexo de maior preocupação com a saúde por parte das pacientes nessa faixa etária, já que a 

chance tanto do aparecimento, quanto da recidiva do câncer é aumentada com o uso dos 

derivados do tabaco. Esses dados tornam-se relevantes se considerarmos que o fumo altera a 

efetividade do tratamento e a sobrevida da paciente, além de aumentar o risco de um segundo 

tumor primário (CANTARINO e SANTIAGO, 2011). 

Segundo Kalfman et al. (2008), mulheres fumantes em radioterapia após mastectomia 

possuem risco aumentado de desenvolver um segundo tumor primário de pulmão quando 

comparadas com as não fumantes. 

Concordando com os resultados de IMC aqui encontrados que classificaram a maioria 

das pacientes em sobrepeso, Felden e Figueiredo (2011) em uma pesquisa caso-controle junto 

a pacientes com diagnostico de câncer de mama em Porto Alegre encontraram que a maioria 

do grupo caso apresentou sobrepeso. Segundo Petrelli et al. (2002), o aumento das taxas de 

mortalidade por câncer de mama na pós-menopausa aumentam continuamente com o aumento 

do IMC. 

As frequências do sobrepeso sugerem uma possível relação com pratica de atividade 

física das pacientes antes e durante o tratamento, já que esse hábito além de auxiliar na 

redução da obesidade, é um fator importante para o desenvolvimento do câncer, pois diminui 

o risco de vários tipos de câncer, dentre eles, o de mama (INCA, 2012a). Além disso, o risco 

para metástase, tumores mais avançados e taxas de mortalidade elevadas em mulheres com 

câncer de mama é maior em obesas, se comparado com não obesas (BERCLAZ et al. 2004). 

Os dados referentes à prática de atividade física antes do diagnóstico, assim como da 

inatividade física, vão ao encontro do achado por Evangelista (2012) em estudo com mulheres 

em tratamento para o câncer de mama com o intuito de cura, que identificou maiores 

percentuais de inatividade e, nas que praticavam alguma atividade física, a modalidade mais 

frequente era a caminhada. 

A escolha pela caminhada como forma de atividade física pode decorrer dela ser uma 

modalidade de fácil acesso por parte da população e que não requer a disponibilização de 

diversos recursos, podendo ser realizada em quase todos os lugares. 
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Estudos mostram que a prática de atividade física está associada com o maior tempo 

de sobrevida das mulheres sobreviventes de câncer de mama, quando comparado com as 

mulheres inativas, mostrando que 2-3 horas de caminhada rápida por semana reduziu tanto a 

recorrência quanto a mortalidade do câncer de mama em 40-67% (WINZER citado por 

NELSON, 2013). 

As frequências de atividade física encontradas são preocupantes, considerando que 

vários estudos mostram ser a pratica regular de atividade física produtora de alterações 

fisiológicas importantes, tornando-se ótima opção no tratamento e recuperação de pacientes 

com câncer (DIMEO et al., 1997). 

Alertam também para a necessidade de ações que estimulem a mudança de hábitos de 

vida na população, com melhores praticas alimentares, aumento do tempo de prática de 

atividades físicas regulares, em especial as realizadas durante o lazer como forma de lazer 

ativo, e que auxiliem na identificação e redução das atividades com características de 

comportamento sedentário. 

O sobrepeso, a inatividade física e o comportamento sedentário excessivo são hábitos 

modificáveis intimamente relacionados à população desse estudo, como também estão 

relacionados com o desenvolvimento de outras doenças e agravos à saúde. Isso nos leva a 

discutir sobre a frequência de doenças associadas à população aqui estudada, pois, sabendo-se 

que a atividade física é amplamente reconhecida no meio científico como benéfica à saúde e à 

qualidade de vida, tem seus benefícios reconhecidos em vários estudos e está amplamente 

associada à diminuição do risco de desenvolver doenças, como é o caso de alguns tipos de 

câncer, diabetes tipo II e as cardiovasculares, é que se reforça a necessidade de ampliação dos 

programas que estimulam a pratica de atividade física na população como forma de prevenção 

de doenças e agravos à saúde humana. 

Em relação ao estadiamento, ao contrário de Truffeli et al. (2008), Brito (2011) e Leite 

et al. (2011), que encontraram, respectivamente, 42,4%, 40% e 52,2% de mulheres 

diagnosticadas no estágio II da doença, nosso estudo constatou que a maioria foi 

diagnosticada em estadiamento III, o que corrobora com a média da população brasileira, na 

qual 60% dos cânceres de mama em nosso país são diagnosticados em estádios mais 

avançados (III e IV) (MAKLUF et al., 2006). 

A consequência do diagnóstico em estádios mais avançado da doença é a necessidade 

da utilização de tratamentos mais radicais, o que é confirmado nesse estudo pelo número de 

mastectomias encontradas, aumentando significativamente a morbidade e reduzindo a 

qualidade de vida (BERGMANN; MATTOS E KOIFMAN, 2004). 
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Segundo Nicolussi e Sawada (2011), estudo transversal com mulheres em tratamento 

adjuvante para o câncer de mama revelou, dentre as que realizaram mastectomia total, mais 

fadiga, do que as submetidas às demais cirurgias. Além disso, os escores atribuídos para a 

imagem corporal são piores para as mulheres mastectomizadas (HOOPWOOD, 2007). 

Isto é confirmado por outros autores que, ao estudar mulheres submetidas à 

mastectomia radical sem reconstrução da mama, concluem que elas apresentam maiores 

índices de insatisfação com a própria imagem corporal, além de descontentamento pelo 

resultado estético da cirurgia, se comparadas às mulheres que fizeram outros procedimentos 

cirúrgicos para o câncer de mama (MONTEIRO-GRILLO et al., 2005; ARNDT et. al. 2008). 

 

6.2 Associação entre fadiga e atividade física 

A fadiga é o sintoma mais relacionado ao tratamento para o câncer, e um dos que mais 

interferem na qualidade de vida da paciente em tratamento. Compreender esse fenômeno é 

fundamental para que a equipe multiprofissional responsável pelo tratamento dessa paciente 

possa intervir perante ela, evitando ou reduzindo os efeitos desse sintoma na sua vida. 

Já a atividade física, durante o tratamento para o câncer é defendida em vários estudos 

como benéfica para a saúde, tendo efeitos positivos nos mais diversos aspectos, pessoais, 

sociais, emocional, funcional, fisiológicos, dentre outros. 

Do ponto de vista fisiológico, os benefícios da pratica regular de atividade física estão 

relacionados ao controle da pressão arterial sistêmica, do peso corporal, redução do risco de 

incidência de doenças até melhoria no perfil lipoproteico (GARBER et al. 2011). 

No aspecto psicológico, os benefícios vão desde a prevenção da ansiedade e depressão 

até aumento no bem estar geral (GARBER et al. 2011). 

Em nosso estudo, os níveis de fadiga não estiveram associados aos níveis de atividade 

física, reforçando os resultados encontrados por Battaglini et al., (2004), em estudo realizado 

com 27 pacientes com diagnóstico de câncer, apesar de que o mesmo estudo constatou que 

parâmetros fisiológicos, modificáveis pela atividade física, como a redução da frequência 

cardíaca de repouso, contribuiram para a redução da fadiga, fato que valoriza a importância da 

manutenção de bons níveis de atividade física para pacientes em tratamento para o câncer e 

fortalece a afirmação de Dimeo, Rumberger e Keul (1998) sobre maiores esclarecimentos 

acerca do perfil de atividade física realizada para que se tragam benefícios à saúde das 

pacientes em tratamento para o câncer. 



40 

Vários estudos mostram que a adoção de estilos de vida mais ativos pode gerar 

aumento da saúde e consequente redução de sintomas, como a fadiga em pacientes em 

tratamento para o câncer (PINTO e TRUNZO, 2004; KNOLS et al. 2010). 

Para Dimeo, Rumberger e Keul (1998), um programa de exercício físico aeróbico 

pode ser prescrito como terapia para atenuar a fadiga em pacientes com câncer. No entanto, 

eles afirmam que maiores esclarecimentos sobre a frequência, intensidade, duração e o tipo de 

atividade para esse grupo são necessários, ideia que ganha força nas afirmações de Rogers et 

al. (2011) em estudo com mulheres com câncer de mama residentes em zona rural dos 

Estados Unidos, ao afirmar que a fadiga está associada à atividade física a depender do tipo 

(domínio) e da intensidade em que é realizada. 

Em meta-análise, Fong et al., (2012) encontraram que a atividade física estava 

ligeiramente relacionada à redução de fadiga em pacientes com câncer. McAuley et al. (2010) 

afirmaram que a atividade física está relacionada à redução da fadiga por meio de um 

aumento na capacidade funcional. 

De fato, muitos estudos apontam que a redução de sintomas, como a fadiga, pode estar 

relacionada à melhora da condição física geral (IRWIN et al. 2009; KNOLS et al. 2010), o 

que pode ser esperado por meio de adoção de estilo de vida mais ativo, com consequente 

aumento do estado geral de saúde. 

 

6.3 Associação entre fadiga e comportamento sedentário 

O Comportamento sedentário é caracterizado por atividades sedentárias que envolvam 

na maior parte do tempo estar sentado nos mais diferentes contextos (DUNSTAN et al., 

2010b). 

Faz-se necessário compreender que comportamento sedentário não é a falta de 

atividade física, que ambos não são comportamentos excludentes, e que o fato de atingir ou 

não o recomendado de atividade física para a saúde é diferente de passar muito tempo em 

atividade com características de comportamento sedentário, como é o caso de assistir 

televisão ou usar um computador sentado ou deitado. 

A ideia de que atividade física e comportamento sedentário são variáveis distintas é 

baseada em duas correntes de pensamento: 1) A de que o tempo que um adulto dedica às 

atividades físicas moderadas e ou vigorosas equivale aproximadamente de 1 a 10% de todo o 

tempo em que ele passa acordado (HAMILTON et al., 2008). 2)E a outra é que os processos 

celulares e moleculares em resposta aos estímulos do comportamento sedentário e da 
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atividade física são diferentes, levando à hipótese de uma coexistência (HAMILTON; 

HAMILTON; ZDERIC, 2007). 

Baseado nisso, é que se acredita que uma pessoa pode, até mesmo, atender às 

recomendações para a prática de atividade física diária e, mesmo assim, dispender durante o 

resto de seu dia muito tempo a comportamentos sedentários, tendo implicações distintas e até 

concorrentes para a saúde deste individuo. 

Estudos vem demostrando associação do comportamento sedentário com vários 

componentes relacionados à saúde, como é o caso da obesidade, dislipidemia, pressão arterial, 

mortalidade por doenças cardiovasculares, dentre outros, e sempre independente do nível de 

atividade física (DUNSTAN et al., 2005; PATEL et al., 2010; WARREN et al., 2010). 

Em nosso estudo o comportamento sedentário não esteve associado ao nível de fadiga 

das pacientes, mesmo tendo todas as pacientes classificadas com fadiga intensa, acumulando 

mais de 6 horas por dia de comportamento sedentário. E, das que tiveram fadiga, a maioria 

acumulava mais de 3 horas desse comportamento por dia. 

Outro dado importante é que, de todas as pacientes do estudo, a maioria delas tinha 

acumulado de mais de 6 horas por dia de comportamento sedentário, mostrando uma 

característica marcante das pacientes em tratamento para o câncer, o que levanta um 

questionamento sobre até que ponto o repouso excessivo desse paciente é positivo para sua 

saúde. 

Vários estudo têm demonstrado que o comportamento sedentário tem efeito deletério 

na saúde, tendo associação direta com obesidade, diabetes (DUNSTAN et al., 2010; 

STAMATAKIS et al., 2012), mortalidade por causas cardiovasculares (KATZMARZYK et 

al., 2009; PATEL et al., 2010), redução da capacidade funcional (STAMATAKIS et al., 2011; 

BANKOSKI et al., 2011), sempre de maneira independente da atividade física. 

O estudo de Stamatakis et al., (2011), ao acompanhar por quatro anos 4.512 adultos 

mostrou que pessoas com tempo de tela igual ou superior a quatro horas por dia esteve 

associado com mortalidade por todas as causas, nas superiores a duas horas esteve associado a 

risco de eventos cardiovasculares, independente de fatores de risco como atividade física, 

hipertensão e IMC. 

Dunstan et al. (2010), mostraram que indivíduos que acumulavam 4 horas ou mais por 

dia assistindo televisão tinham um risco de 46% a 80% maior que os que acumulavam até 2 

horas, também de forma independente a fatores de riscos associados. Mostraram também que, 

para cada hora de comportamento sedentário, houve aumento de 11% no risco de mortalidade 

por todas as causas. 
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Apesar de vários estudos demostrarem associação entre o comportamento sedentário e 

o risco de doenças, a falta de pesquisas sobre a associação como também da interferência 

desse tipo de comportamento durante o tratamento de doenças, em especial as crônicas não 

transmissíveis, faz-se necessário, principalmente no Brasil que, por ter uma discussão recente, 

ainda há muita confusão em relação à diferença entre o excesso do comportamento sedentário 

e o não atingir às recomendações para a prática de atividade física. 

Os resultados encontrados alertam para maior atenção a variáveis relacionadas ao 

comportamento humano durante o tratamento para o câncer de mama. O melhor entendimento 

dessas variáveis ajudará a todos os envolvidos no tratamento do câncer de mama, em especial 

aos profissionais, dando maior suporte para que eles possam intervir perante o paciente. 
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7 CONCLUSÃO 

 

A fadiga e os baixos níveis de atividade física são frequentes em mulheres com câncer 

de mama em radioterapia adjuvante, com observações importantes de fadiga intensa e 

sedentarismo. Entretanto, não foi constatada associação estatística significativa entre a fadiga 

e atividade física, o que pode estar relacionado a diversos fatores, como, no caso deste estudo, 

à baixa escolaridade das pacientes e à complexidade dos instrumentos. 

Apesar da falta de associação, a prática de atividade física se faz importante durante o 

tratamento do câncer como forma de manutenção da capacidade funcional, ajudando o 

paciente a manter-se e sentir-se independente, sendo ferramenta fundamental na superação do 

tratamento. 

Com isso, é importante que instituições responsáveis pelo tratamento do câncer 

invistam em programas de prática de atividade física para seus pacientes, tendo como foco 

principal a manutenção da capacidade funcional e emocional, independente de qualquer 

associação com possíveis efeitos colaterais provenientes do tratamento para o câncer. 

Assim como a inatividade física, o comportamento sedentário, apesar de não está 

estatisticamente associado ao aumento da fadiga em mulheres com câncer de mama, encontra-

se elevado neste grupo, o que chama a atenção para questões referentes ao hábito das 

pacientes durante o tratamento, pois, apesar da já comentada falta de associação com a fadiga 

oncológica, diversos estudos o associam a amplo número de mazelas relacionadas à saúde, o 

que faz do comportamento sedentário uma informação fundamental à equipe multidisciplinar, 

que atua diretamente com esses pacientes, direcionando orientações aos pacientes e familiares 

quanto à importância de manter bons hábitos durante o tratamento, assim como os malefícios 

que podem surgir com o excesso desse comportamento. 

Também deve ser considerado que a fisiopatologia da fadiga, o modo de ação da 

atividade física e do comportamento sedentário sobre a prevenção e o tratamento do câncer 

ainda não são bem compreendidos, o que tem deixado aberta uma lacuna no conhecimento 

atual sobre o assunto, fazendo-se necessários mais estudos acerca destas temáticas. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 
Sou estudante do Curso de Mestrado Acadêmico em Saúde Pública da Universidade Estadual 
do Ceará e convido você a participar de uma pesquisa que estou desenvolvendo, intitulada 
NÍVEIS DE ATIVIDADE FÍSICA E DE FADIGA EM MULHERES COM CÂNCER 
MAMÁRIO EM TRATAMENTO, cujo objetivo é analisar os níveis de atividade física e de 
fadiga em pacientes com câncer de mama em tratamento adjuvante. Esclareço que: Todos os 
princípios referentes à Resolução 196/96 que trata das pesquisas com seres humanos são aqui 
respeitados quando consideramos que: este estudo não trará qualquer malefício aos seus 
participantes, deve trazer o benefício em desvendar uma realidade com subsídios ao 
planejamento de ações em promoção de saúde. A autonomia em participar ou desistir de 
contribuir para pesquisa em qualquer período do seu desenvolvimento lhe é garantida. Em 
momento algum sua identidade e as informações dadas serão reveladas, os resultados e dados 
produzidos durante esse processo serão de conhecimento e tratamento exclusivo das 
pesquisadoras e utilizadas somente para os objetivos da pesquisa com justiça aos resultados 
obtidos. 
Para alcance dos objetivos do estudo será necessário responder questionários com perguntas 
direcionadas a você e que envolvem o tema da pesquisa. As informações produzidas serão 
manipuladas unicamente por mim e utilizadas exclusivamente para os fins da pesquisa, 
permanecendo arquivadas por até cinco anos após término do estudo lacrados em arquivo 
particular da pesquisadora.  
Se necessário, pode entrar em contato comigo, Leandro Araújo Carvalho telefone (85) 
30236853 ou (85) 96119567, ou com a orientadora da pesquisa, Prof.ª Dra. Thereza Maria 

Magalhães Moreira, no telefone (85) 3101-9806. Para maiores esclarecimentos sobre os 
procedimentos éticos e legais da pesquisa informo-lhe também o telefone do Comitê de Ética 
em Pesquisa da UECE – Fone: (85) 3101-9890. 
Este termo está elaborado em duas vias, sendo uma para o sujeito participante da pesquisa e 
outro para o arquivo do pesquisador. 
 
 
Dados do (a) entrevistado (a): 

Nome: _____________________________________________________________________ 

Telefones para contato: (___) ______________________ / (___) _______________________ 

 

Consentimento esclarecido 

 

Declaro que após ser esclarecido (a) pelas pesquisadoras e ter entendido o que me foi 

explicado, concordo em participar da pesquisa. 

Fortaleza, ________ de _____________________ de 2013. 

 

 

Assinatura ___________________________________ ou polegar direito 
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APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO SÓCIO-ECONÔMICO 
Nome:_______________________________________. Cód._______________. Plano:_______________. 
Idade:_________ (anos).Idade da menarca:__________(anos). Altura:_________(m). Peso:_______(Kg) 
Estado Civil: (1) Solteiro  (2) Casado  (3) União Estável  (4) Separado  (5) Viúvo 
Escolaridade: (1) Analfabeto     (2) Primeiro Grau Incompleto     (3) Primeiro Grau Completo 
(4) Segundo Grau Incompleto     (5) Segundo Grau Completo     (6) Superior Incompleto 
(7) Superior Completo     (8) Curso Técnico. 
Profissão:__________________________.  Ocupação: ______________________. 
Renda familiar: (1) Até 1 Salário     (2) De 1 a 2 Salários.     (3) De 2 a 3 Salários.     (4) De 3 a 4 Salários. 
(5) Acima de 5 Salários. 
Tem Filhos: (1) Não     (2) Sim, Número de filhos:__________. 
Raça: (1) Branca     (2) Negra     (3) Parda     (4) Amarela  
Fumante: (1) Não     (2) Sim 
Já fumou? (1) Não     (2) Sim - Há quanto tempo parou de fumar?_____________________. 
Ingestão de bebida alcoólica: (1) Não     (2) Sim 
Menopausa: (1) Não     (2) Sim - Há quanto tempo?__________________________. 
Tumor diagnosticado antes ou após a menopausa? (1) Antes     (2) Após 
Alguma comorbidade? (1) Não     (2) Sim - Qual _____________________________________________. 

 
INFORMAÇÕES REFERENTES AO TRATAMENTO 

Tipo de câncer: _____________. Grau: (2) ou (3) Estadiamento clínico:__________________________. 

Quimioterapia? (1) Não  (2) Sim  

Radioterapia? (1) Não  (2) Sim  

Hormônioterapia? (1) Não  (2) Sim 

Cirurgia: (1) Mastectomia  (2) Quadrantectomia 

 
INFORMAÇÕES REFERENTES À ATIVIDADE FÍSICA 

Praticante de atividade física antes do diagnóstico?   (1) Não  (2) Sim  

(Em caso de sim continue respondendo) 

Qual o tipo de atividade física praticada? 

 (1) Caminhada  (2) Corrida  (3) Natação  (4) Hidroginástica  (5) Dança 

 (5) Musculação  (6) Ginástica   (7) Outros:______________________. 

Quantas vezes por semana?  (1) 1   (2) 2   (3) 3   (4) + de 3 

Quanto tempo, em média, você gasta realizando estas atividades por dia? 

 (1) Menos de 30 minutos   (2) Entre 30 e 45 minutos  (3) Mais de 45 minutos 
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ANEXO 1 - ESCALA DE FADIGA DE PIPER-REVISADA. 
 

Instruções: Para cada questão a seguir, circule o número que melhor descreve a fadiga que você está 
sentindo AGORA. Por favor, esforce-se para responder cada questão da melhor maneira possível. Muito 
obrigada. 
 
1. Há quanto tempo você está sentindo fadiga? (assinale somente UMA resposta) 
Dias___________ Semanas___________ Meses___________  
Horas___________ Minutos___________ Outro (por favor, descreva): _________________. 
 
2. Quanto estresse a fadiga que você sente agora causa? 

Nenhum estresse        Muito estresse 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

 
3. Quanto à fadiga interfere na sua capacidade de completar suas atividades de trabalho ou 
escolares? 

Nada           Muito 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

 
4. Quanto à fadiga interfere na sua habilidade de visitar ou estar junto com seus amigos? 

Nada           Muito 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

 
5. Quanto à fadiga interfere na sua habilidade de ter atividade sexual? 

Nada           Muito 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

 
6. De modo geral, quanto à fadiga interfere na capacidade de realizar qualquer tipo de atividade 
que você gosta? 

Nada           Muito 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

 
7. Como você descreveria a fadiga que você está sentindo agora? 

Leve           Intensa 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

 
8. Como você descreveria a fadiga que você está sentindo agora? 

Agradável         Desagradável 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

 
9. Aceitável         Inaceitável? 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 

10. Protetora         Destruidora? 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

 
11. Positiva         Negativa 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
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12. Normal         Anormal 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
 
13. Quanto você está se sentindo... 

Forte           Fraco 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

 
14. Quanto você está se sentindo... 

Acordado          Sonolento 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

 
15. Quanto você está se sentindo... 

Com vida          Apático 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

 
16. Quanto você está se sentindo... 

Com vigor          Cansado 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

 
17. Quanto você está se sentindo... 

Com energia          Sem energia 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

 
18. Quanto você está se sentindo... 

Paciente          Impaciente 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

 
19. Quanto você está se sentindo... 

Relaxado          Tenso 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

 
20. Quanto você está se sentindo... 

Extremamente feliz         Deprimido 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

 
21. Quanto você está se sentindo... 

Capaz de se concentrar      Incapaz de se concentrar 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

 
22. Quanto você está se sentindo... 

Capaz de se lembrar       Incapaz de se lembrar 
0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

23. Quanto você está se sentindo... 
Capaz de pensar com clareza     Incapaz de pensar com clareza 

0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 
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24. De modo geral, o que você acha que contribui ou causa a sua fadiga? 

_______________________________________________________________________________________ 

 

25. De modo geral, o que mais alivia a sua fadiga é: 

_______________________________________________________________________________________ 

 

26. Existe mais alguma coisa que você gostaria de dizer para descrever melhor sua fadiga? 

_______________________________________________________________________________________ 

 
27. Você está sentindo qualquer outro sintoma agora? 

( ) Não  ( ) Sim. Por favor, descreva._______________________________________________. 
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ANEXO 2 - QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA – IPAQ 

As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gastou fazendo atividade física na Ultima semana. 

Para responder às questões lembre que: 

� Atividades físicas vigorosas são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que fazem respirar muito mais forte 
que o normal. 
� Atividades físicas moderadas são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem respirar um pouco mais 
forte que o normal. 
� Atividades físicas leves são aquelas em que o esforço físico é normal, fazendo com que a respiração seja normal. 

 
DOMÍNIO 1 – ATIVIDADE FÍSICA NO TRABALHO: Este domínio inclui as atividades que você faz no seu trabalho remunerado ou 
voluntário, e as atividades na universidade, faculdade ou escola (trabalho intelectual). Não incluir as tarefas domésticas, cuidar do jardim e da 
casa ou tomar conta da sua família. Estas serão incluídas no Domínio 3. 
 
1a. Atualmente você tem ocupação remunerada ou faz trabalho voluntário fora de sua casa? 
(  ) Sim (  ) Não – Caso você responda não, Vá para o Domínio 2. 
 
As próximas questões relacionam-se com toda a atividade física que você fez na ULTIMA SEMANA, como parte do seu 
trabalho remunerado ou voluntário. Não inclua o transporte para o trabalho. Pense apenas naquelas atividades que durem pelo 
menos 10 minutos contínuos dentro de seu trabalho: 
 
1b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você realiza atividades VIGOROSAS como: 
trabalho de construção pesada, levantar e transportar objetos pesados, cortar lenha, serrar madeira, cortar grama, pintar casa, cavar 
valas ou buracos, subir escadas como parte do seu trabalho remunerado ou voluntário, por pelo menos 10 MINUTOS 
CONTÍNUOS? 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

2º Feira  6º Feira  

3º Feira  Sábado  

4º Feira  Domingo  

5º Feira  XXXXX  

_______ horas ________min. _______dias por semana. (  ) Nenhum. Vá para a questão 1c. 
 
1c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você realiza atividades MODERADAS, como: 
levantar e transportar pequenos objetos, lavar roupas com as mãos, limpar vidros, varrer ou limpar o chão, carregar crianças no 
colo, como parte do seu trabalho remunerado ou voluntário, por pelo menos 10 MINUTOS CONTÍNUOS? 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

2º Feira  6º Feira  

3º Feira  Sábado  

4º Feira  Domingo  

5º Feira  XXXXX  

 
_______ horas ________min. _______dias por semana. (  ) Nenhum. Vá para a questão 1d. 
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1d. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você CAMINHA, NO SEU TRABALHO 
remunerado ou voluntário por pelo menos 10 MINUTOS CONTÍNUOS? Por favor, não inclua o caminhar como forma de 
transporte para ir ou voltar do trabalho ou do local que você é voluntário. 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

2º Feira  6º Feira  

3º Feira  Sábado  

4º Feira  Domingo  

5º Feira  XXXXX  

 
_______ horas ________min. _______dias por semana. (  ) Nenhum. Vá para o Domínio 2. 
 
DOMÍNIO 2 – ATIVIDADE FÍSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE: Estas questões se referem à forma normal como 
você se desloca de um lugar para outro, incluindo seu grupo de convivência para idosos, igreja, supermercado, trabalho, cinema, 
lojas e outros. 
 
2a. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante a Ultima semana. Você ANDA DE ÔNIBUS E CARRO/MOTO? 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

2º Feira  6º Feira  

3º Feira  Sábado  

4º Feira  Domingo  

5º Feira  XXXXX  

 
_______ horas ________min. _______dias por semana. (  ) Nenhum. Vá para a questão 2b. 
 
Agora pense somente em relação a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro em uma semana normal. 
 
2b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal você ANDA DE BICICLETA para ir de um 
lugar para outro por pelo menos 10 minutos contínuos? (Não inclua o pedalar por lazer ou exercício). 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

2º Feira  6º Feira  

3º Feira  Sábado  

4º Feira  Domingo  

5º Feira  XXXXX  

 
_______ horas ________min. _______dias por semana. (  ) Nenhum. Vá para a questão 2d. 
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2c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante a ULTIMA SEMANA você CAMINHA para ir de um lugar para 
outro, como: ir ao grupo de convivência para idosos, igreja, supermercado, médico, banco, visita a amigo, vizinho e parentes por 
pelo menos 10 minutos contínuos? (NÃO INCLUA as Caminhadas por Lazer ou Exercício Físico) 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

2º Feira  6º Feira  

3º Feira  Sábado  

4º Feira  Domingo  

5º Feira  XXXXX  

 
_______ horas ________min. _______dias por semana. (  ) Nenhum. Vá para o Domínio 3. 
 
DOMÍNIO 3 – ATIVIDADE FÍSICA EM CASA OU APARTAMENTO: TRABALHO, 
TAREFAS DOMÉSTICAS E CUIDAR DA FAMÍLIA: Esta parte inclui as atividades físicas que você fez na ULTIMA 
SEMANA dentro e ao redor da sua casa ou apartamento. Por exemplo: trabalho doméstico, cuidar do jardim, cuidar do quintal, 
trabalho de manutenção da casa e para cuidar da sua família. Novamente pense somente naquelas atividades físicas com duração 
por pelo menos 10 minutos contínuos. 
 
3a. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante a ULTIMA SEMANA você fez Atividades Físicas VIGOROSAS AO 
REDOR DE SUA CASA OU APARTAMENTO (QUINTAL OU JARDIM) como: carpir, cortar lenha, serrar madeira, pintar 
casa, levantar e transportar objetos pesados, cortar grama, por pelo menos 10 MINUTOS CONTÍNUOS? 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

2º Feira  6º Feira  

3º Feira  Sábado  

4º Feira  Domingo  

5º Feira  XXXXX  

 
_______ horas ________min. _______dias por semana. (  ) Nenhum. Vá para a questão 3b. 
 
3b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante a ULTIMA SEMANA você faz atividades MODERADAS AO 
REDOR de sua casa ou apartamento (jardim ou quintal) como: levantar e carregar pequenos objetos, limpar a garagem, serviço 
de jardinagem em geral, por pelo menos 10 minutos contínuos? 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

2º Feira  6º Feira  

3º Feira  Sábado  

4º Feira  Domingo  

5º Feira  XXXXX  

 
_______ horas ________min. _______dias por semana. (  ) Nenhum. Vá para a questão 3c. 
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3c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante a ULTIMA SEMANA você fez atividades MODERADAS DENTRO 
da sua casa ou apartamento como: carregar pesos leves, limpar vidros e/ ou janelas, lavar roupas a mão, limpar banheiro e o 
chão, por pelo menos 10 minutos contínuos? 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

2º Feira  6º Feira  

3º Feira  Sábado  

4º Feira  Domingo  

5º Feira  XXXXX  

 
_______ horas ________min. _______dias por semana. (  ) Nenhum. Vá para o Domínio 4. 
 
DOMÍNIO 4 – ATIVIDADES FÍSICAS DE RECREAÇÃO, ESPORTE, EXERCÍCIO E DE LAZER: Este domínio se 
refere às atividades físicas que você fez na ULTIMA SEMANA unicamente por recreação, esporte, exercício ou lazer. 
Novamente pense somente nas atividades físicas que você faz por pelo menos 10 minutos contínuos. Por favor não inclua 
atividades que você já tenha citado. 
 
4a. Sem contar qualquer caminhada que você tenha citado anteriormente, quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) 
durante a ULTIMA SEMANA, você CAMINHA (exercício físico) no seu tempo livre por PELO MENOS 10 MINUTOS 
CONTÍNUOS? 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

2º Feira  6º Feira  

3º Feira  Sábado  

4º Feira  Domingo  

5º Feira  XXXXX  

 
_______ horas ________min. _______dias por semana. (  ) Nenhum. Vá para a questão 4c. 
 
4b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante a ULTIMA SEMANA, você fez atividades VIGOROSAS no seu 
tempo livre como: correr, nadar rápido, musculação, canoagem, remo, enfim, esportes em geral por pelo menos 10 minutos 
contínuos? 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

2º Feira  6º Feira  

3º Feira  Sábado  

4º Feira  Domingo  

5º Feira  XXXXX  

 
_______ horas ________min. _______dias por semana. (  ) Nenhum. Vá para o Domínio 5. 
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4c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante a ULTIMA SEMANA, você fez atividades MODERADAS no seu 
tempo livre como: pedalar em ritmo moderado, jogar voleibol recreativo, fazer hidroginástica, ginástica para a terceira idade, 
dançar... pelo menos 10 minutos contínuos? 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

Dia da 
Semana 

Tempo horas/min 
Manha Tarde Noite 

2º Feira  6º Feira  

3º Feira  Sábado  

4º Feira  Domingo  

5º Feira  XXXXX  

 
_______ horas ________min. _______dias por semana. (  ) Nenhum. Vá para o Domínio 5. 
 
DOMÍNIO 5 – TEMPO GASTO SENTADO: Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado em 
diferentes locais como exemplo: em casa, no grupo de convivência para idosos, no consultório médico e outros. Isso inclui o 
tempo sentado, enquanto descansa, assiste a televisão, faz trabalhos manuais, visita amigos e parentes, faz leituras, telefonemas e 
realiza as refeições. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em ônibus, carro, trem e metrô. 
 
5a. Quanto tempo, no total, você gasta sentado durante UM DIA de semana normal? 
UM DIA _________horas _________minutos 

Dia da semana 
Um dia 

Tempo horas/min. 
Manha     Tarde     Noite 

  

 
5b. Quanto tempo, no total, você gasta sentado durante UM DIA de final de semana 
normal? 
UM DIA _________horas _________minutos 

Dia da semana 
Um dia 

Tempo horas/min. 
Manha     Tarde     Noite 

  

 
 


