
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHÃO 
AGÊNCIA DE INOVAÇÃO, EMPREENDEDORISMO, 

PESQUISA, PÓS-GRADUAÇÃO E INTERNACIONALIZAÇÃO 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EDUCAÇÃO FÍSICA 

MESTRADO ACADÊMICO 

 

 

 

 

COMPORTAMENTO SENDETÁRIO, MOBILIDADE, 

SARCOPENIA, ANTROPOMETRIA E QUALIDADE DE VIDA 

EM PACIENTES COM CÂNCER DE CABEÇA E PESCOÇO 

 

 

 

 

Matheus Felipe Joshua Silva Lopes 

 

 

 

São Luís 
2024 



 

MATHEUS FELIPE JOSHUA SILVA LOPES 

 

 

 

COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO, MOBILIDADE, 

SARCOPENIA, ANTROPOMETRIA E QUALIDADE DE VIDA 

EM PACIENTES COM CÂNCER DE CABEÇA E PESCOÇO 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Educação Física da 

Universidade Federal do Maranhão para obtenção do título de Mestre(a) em Educação 

Física. 

 

 

Área de Concentração: Biodinâmica do movimento humano 

 

 

Linha de Pesquisa: Atividade física no contexto da saúde e da doença 

 

 

Orientador: Prof. Dra. Andréa Dias Reis 

 

 

 

 

 

 

São Luís 
2024 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Silva Lopes, Matheus Felipe Joshua. 

COMPORTAMENTO SENDETÁRIO, MOBILIDADE, SARCOPENIA, 

ANTROPOMETRIA E QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES COM CÂNCER 

DE CABEÇA E PESCOÇO / Matheus Felipe Joshua Silva Lopes. - 2024. 

92 p. 

Orientador(a): Andréa Dias Reis. 

Dissertação (Mestrado) - Programa de Pós-graduação em Educação Física/ccbs, 

Universidade Federal do Maranhão, São Luis/ma, 2024. 

 

1. Exercício Físico. 2. Neoplasia. 3. Qualidade de Vida. 4. Comportamento 

Sedentário. I. Dias Reis, Andréa. II. Título. 



 

MATHEUS FELIPE JOSHUA SILVA LOPES 

 

 

 

COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO, MOBILIDADE, 

SARCOPENIA, ANTROPOMETRIA E QUALIDADE DE VIDA 

EM PACIENTES COM CÂNCER DE CABEÇA E PESCOÇO 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Educação Física da 

Universidade Federal do Maranhão para obtenção do título de Mestre(a) em Educação 

Física. 

 

A banca examinadora da dissertação de mestrado, apresentada em sessão pública, 

foi composta pelos membros listados abaixo. 

 

______________________________________________ 
Prof. Dr. Andréa Dias Reis (Orientadora) 

Universidade Federal do Maranhão 

 

______________________________________________ 
Prof. Dr. Francisco Navarro (Examinador Interno) 

Universidade Federal do Maranhão 

 

______________________________________________ 
Profa. Dra. Isabelle Cristine Vieira da Silva Martins (Examinador Externo) 

Universidade do Estado de Minas Gerais 

 

______________________________________________ 
Profa. Dra. Maísa Carvalho Rezende Soares (Examinador Externo) 

Universidade Federal do Maranhão 

 

 



 

DEDICATÓRIA 

 

 Dedico esse trabalho a Deus em primeiro lugar pois sem ele nada seria 

possível, então a ele toda a glória e louvor. E também dedico a minha família e ao 

meu namorado que sempre estiveram comigo e me deram o apoio necessário para 

que eu não desistisse no meio caminho e chegasse ao tão sonhado grande dia onde 

receberei o título de mestre. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

AGRADECIMENTOS 

 

 Agradeço aos meus amigos que me incentivaram e sempre me fizeram seguir 

em frente mesmo nos momentos difíceis, uma menção especial para Vivian, Gerson, 

Karmen, Cintia e Erika. 

 Agradeço o apoio da minha orientadora Andréa Dias Reis que foi essencial 

durante toda essa jornada, onde sempre me guiou pelo melhor caminho; 

 Agradeço a minha professora Surama que foi uma peça chave para o desejo 

de fazer o mestrado e durante todo o processo até eu ingressar na universidade. 

 Agradeço aos meus amigos que conquistei durante essa jornada, vocês 

tornaram os dias mais leves e divertidos. 

Agradeço aos professores que lecionaram e muito me ensinaram nessa 

experiência do mestrado, gratidão sempre. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

RESUMO 
 

Objetivo: Analisar o comportamento sedentário, qualidade, mobilidade, sarcopenia, 
antropometria e qualidade de vida em pacientes com câncer de cabeça e pescoço. 
Métodos: Trata-se de um transversal, observacional, realizado com pacientes em 
tratamento oncológico em hospitais do nordeste do Brasil. Resultados: Foram 
avaliados 40 pacientes com câncer de cabeça e pescoço, onde predominaram 
homens (52,5%), idosos (60,0%), pardos (57,5%), com nível superior (82,5%), 
casados (52,5%), 47,5% estavam acima do peso e 72,5% em risco cardiovascular 
moderado a elevado, 82,5% insuficientemente ativos, 20,0% apresentaram força 
reduzida, 32,5% risco para sarcopenia, 20,0% demonstraram desempenho alterado 
na escala de Sentar e Levantar, 100,0% tem velocidade de marcha adequada e 66,7% 
demonstraram distância percorrida abaixo do normal. A Qualidade de Vida Global foi 
significativamente inferior em mulheres (p=0,004), jovens (p=0,003), indivíduos 
insuficientemente ativos (p= 0,048) e com baixo nível de força na dinamometria (p= 
0,020. Não houve diferenças significativas entre sóciodemografia, antropometria e 
riscos cardiovasculares e Comportamento Sedentário. Assim como, não apresentou 
diferença significativa as variáveis sóciodemografia, antropometria e riscos 
cardiovasculares em relação a Qualidade de Vida Funcional e Sintomas, com exceção 
do estado civil, onde divorciados ou viúvos apresentaram maior acometimento na 
escala de Sintomas (p=0,029). Conclusão: A qualidade de vida foi inferior em 
mulheres, jovens e pacientes insuficientemente ativos, sendo a força muscular 
indicadores de piores escores funcionais. Embora, o comportamento sedentário não 
tenha apresentado diferenças entre as variáveis. 
 

Palavras-Chaves: Exercício Físico; Neoplasia; Qualidade de Vida; Comportamento 

Sedentário. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ABSTRACT 
 

Objective: To analyze sedentary behavior, mobility, sarcopenia, anthropometry and 
quality of life in patients with head and neck cancer. Methods: This is a cross-
sectional, observational study carried out with patients undergoing oncological 
treatment in hospitals in northeastern Brazil. Results: 40 patients with head and neck 
cancer were evaluated, predominantly men (52.5%), elderly (60.0%), mixed race 
(57.5%), with higher education (82.5%), married (52.5%), 47.5% were overweight and 
72.5% at moderate to high cardiovascular risk, 82.5% insufficiently active, 20.0% had 
reduced dynamometry, 32.5% risk for sarcopenia, 20.0% demonstrated altered 
performance on the Sitting and Standing scale, 100.0% had adequate walking speed 
and 66.7% demonstrated a distance covered below normal. The Global Quality of Life 
was significantly lower in women (p=0.004), young people (p=0.003), insufficiently 
active individuals (p= 0.048) and with a low level of strength in dynamometry (p= 0.020. 
There were no significant differences between sociodemography , anthropometry and 
cardiovascular risks and Sedentary Behavior. Likewise, there was no significant 
difference in the sociodemographic, anthropometric and cardiovascular risk variables 
in relation to Functional and Quality of Life. Symptoms, with the exception of marital 
status, where divorced or widowed people were more affected on the Symptoms scale 
(p=0.029). Conclusion: Quality of life was lower in women, young people and 
insufficiently active patients, with muscular strength being indicators of worse 
functional scores. Although, sedentary behavior did not show differences between the 
variables. 
 
 

Keywords: Physical Exercise; Neoplasia; Quality of Life; Sedentary Behavior. 
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CAPÍTULO 1 – PREFÁCIO 

 

 Essa dissertação tem como tema “Comportamento sedentário, qualidade de 

vida, mobilidade, sarcopenia e qualidade de vida em pacientes com câncer de cabeça 

e pescoço” e tem como objetivo a obtenção do título de mestre pela Universidade 

Federal do Maranhão.  

Me chamo Matheus Felipe Joshua Silva Lopes, estudei em muitas escolas 

durante toda a minha trajetória estudantil. No ensino superior tive afinidade pelo curso 

de Educação Física, e o escolhi como profissão e após finalizar essa primeira etapa, 

dei início ao mestrado. 

A motivação para o mestrado veio da vontade de lecionar para o ensino 

superior, e como sempre tive aptidão para a área da saúde, escolhi um tema 

relacionado com câncer, qualidade de vida e comportamento sedentário. Durante o 

mestrado tive uma jornada exemplar, aproveitando ao máximo as experiências que 

tive nas aulas tanto práticas quanto teóricas. 

Durante a parte prática da coleta dos dados foi onde encontrei as maiores 

dificuldades pois os sistemas dos hospitais dificultaram um pouco o acesso aos 

pacientes. E ao decorrer das coletas houve a problemática de conseguir entrar em 

contato com os pacientes e selecionar os que estavam aptos, porém a coleta foi 

concluída com sucesso. 

          Em resultado de todo esse processo tive um crescimento profissional e 

educacional, onde pude aumentar meu currículo de produções cientificas. Submeti 

dois artigos o “Aumento de força de membros superiores e inferiores indicam menor 

sarcopenia para pacientes em tratamento de câncer de cabeça e pescoço” na revista 

de medicina Ribeirão Preto e o “ CAPACIDADE FUNCIONAL, QUALIDADE DE VIDA, 

https://www.revistas.usp.br/rmrp/$$$call$$$/api/file/file-api/download-file?submissionFileId=698560&submissionId=220683&stageId=1
https://www.revistas.usp.br/rmrp/$$$call$$$/api/file/file-api/download-file?submissionFileId=698560&submissionId=220683&stageId=1


 

SARCOPENIA, ANTROPOMETRIA E COMPORTAMENTO SEDENTÁRIO EM 

PACIENTES COM CÂNCER DE CABEÇA E PESCOÇO: um estudo transversal 

observacional” na revista Journal of Bodywork and Movement Therapies, também 

apresentei trabalho e tive um capitulo de livro publicado no “BIODINÂMICA DO 

MOVIMENTO HUMANO: Reflexão, memória-história, contextos, produção do 

conhecimento. 

  



 

CAPÍTULO 2 – IMPACTOS ESPERADOS COM A DISSERTAÇÃO 

 

 Esta dissertação apresenta os impactos esperados listados a seguir, 

considerando os seguintes aspectos: 

a) Abrangência: O estudo considerou diversos aspectos clínicos, 

comportamentais, psicológicos e sociais, visto que o câncer de cabeça e pescoço tem 

um impacto significativo na saúde geral do paciente e pode afetar diretamente o nível 

de atividade física e a percepção de qualidade de vida. 

b) Aplicabilidade: O estudo pode servir para orientar as intervenções clínicas e 

terapêuticas (planejamento de programas de reabilitação física, orientações sobre 

atividade física e monitoramento dos fatores psicossociais), a melhora da qualidade 

de vida (abordagem multidisciplinar, atenção ao aspecto funcional), a melhoria da 

prática clínica (mudança nas práticas de cuidado, integração das ferramentas de 

avaliação de atividade física, prevenção de complicações a longo prazo). 

c) Complexidade:  O estudo foi complexo devido ao público que é de difícil 

acesso e a algumas variáveis que serão descritas a seguir: aspectos clínicos e 

comorbidades (heterogeneidade da amostra, estágios diferentes do câncer), medição 

de qualidade de vida (instrumentos de avaliação e questionários específicos), 

variáveis de confusão (fatores psicossociais, fatores ambientais e sociais, diferenças 

individuais), e métodos de análise estatística (complexidade dos modelos estatísticos 

e controle do viés). 

d) Inovação: O estudo pode impactar em várias áreas, a seguir duas serão 

mencionadas: 1 - Abertura para Novas Pesquisas: As descobertas do estudo podem 

abrir caminho para novas pesquisas sobre como diferentes formas de intervenção 

física (exercícios de resistência, alongamentos e etc.) podem impactar mais 



 

efetivamente a qualidade de vida de pacientes com câncer de cabeça e pescoço. Além 

disso, pode-se promover estudos comparativos para avaliar a eficácia de diferentes 

abordagens (exercícios, apoio psicológico, terapias ocupacionais) na redução do 

sedentarismo e melhoria da qualidade de vida. 2 - Planejamento de Recursos de 

Saúde: O estudo pode fornecer dados para subsidiar decisões políticas e alocação 

de recursos na área de saúde pública, especialmente no que se refere à 

infraestrutura de suporte para pacientes com câncer. Isso pode incluir a construção 

de programas de apoio à reabilitação e a implementação de políticas de 

monitoramento de qualidade de vida no contexto do tratamento do câncer. 

  



 

CAPÍTULO 3 – REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 Câncer de cabeça e pescoço: etiologia, mortalidade e morbidade  

 

O câncer de cabeça e pescoço (CCP) é o oitavo câncer mais comum no 

mundo. Há cerca de 890.000 novos casos anualmente, com 450.000 mortes a cada 

ano. O subtipo histológico mais comum é o carcinoma de células escamosas (CEC), 

e a maioria dos casos ocorre na cavidade oral, nasossinusal, faringe e laringe. Os 

fatores de risco incluem tabagismo, alcoolismo e papilomavírus humano (HPV), 

sendo este último especialmente envolvido nos casos de orofaringe. No entanto, 

além desses fatores de risco bem estabelecidos, para o câncer bucal (CO), cerca de 

15% deles ainda não podem ser explicados, o que levou à necessidade de explorar 

outros fatores de risco potenciais (Bray et al., 2018; Perera et al., 2016). A má saúde 

bucal, em particular, a periodontite foi hipotetizada por estar relacionada ao 

desenvolvimento de ccp (Michaud et al., 2014; Bonner et al., 2006; Gillison et al., 

2019; Mehanna h et al., 2019; Ferris rl et al., 2016; Seiwert ty et al., 2016; Burtness 

b et al., 2019; Ferlay j et al., 2019; Ferlay j et al.,  2018; Bray f et al., 2018; Hashibe 

m et al., 2007; Mehanna h et al., 2013; Jiang h et al., 2019). 

O câncer bucal é considerado um grande problema de saúde pública, com 

variações na sobrevida entre países e grupos de pacientes. Atualmente representa 

a 11ª neoplasia mais incidente (Liu et al., 2018). Esse câncer é mais frequente em 

homens com idade superior a 40 anos e possui etiologia multifatorial, resultante da 

interação de diversos fatores de risco, sendo os principais o tabagismo e o consumo 

excessivo de bebidas alcoólicas (Ferlay et al., 2015). 



 

 A incidência mais elevada entre homens é expressão direta da maior 

prevalência do tabagismo e do consumo de bebidas alcoólicas na população 

masculina (Kfouri et al., 2018). 

Essas projeções mostram a importância de se conhecer as características do 

câncer bucal, possibilitando a promoção de ações preventivas e o diagnóstico 

precoce (Cruz et al., 2002). Essas ações evitam lesões, minimizam as complicações 

decorrentes do tratamento com maiores chances de cura e proporcionam maior 

sobrevida aos pacientes (Bray et al., 2018). Entretanto, na maioria dos casos, o 

câncer bucal encontra-se em estágio avançado no momento do diagnóstico e, apesar 

dos avanços tecnológicos, seu tratamento ainda é um grande desafio, com taxas de 

sobrevida sem aumento significativo nas últimas décadas, permanecendo entre 50-

55 ao longo de um período de cinco anos (Warnakulasuriya et al., 2015). Algumas 

partes do corpo são mais propensas a desenvolver metástase como pulmão, fígado, 

mama, colorretal, próstata, pele não-melanoma, estômago entres outros 

(Opas,2018). 

O câncer de tireoide é a neoplasia maligna mais comum do sistema endócrino 

e sua incidência tem aumentado a partir da década de 1990, sem repercussões 

consideráveis na mortalidade e na sobrevida das populações estudadas em todo o 

mundo (Bray et al., 2017). A diferença entre as magnitudes de incidência e a 

mortalidade pode estar associada à ocorrência de um diagnóstico mais oportuno e 

do prognóstico favorável dos tipos histológicos mais comumente detectados, os 

carcinomas diferenciados (La vecchia et al., 2015). 

Segundo projeção norte-americana (Rahib et al., 2014), o câncer de tireoide 

ocupará a quarta posição entre as neoplasias malignas mais frequentes em 2030, e 

possivelmente esse padrão também será verificado em outros países. Apontado 



 

como possível hipótese para o aumento da incidência, sobre diagnóstico – atribuído 

à introdução de novas tecnologias diagnósticas (Vaccarella et al., 2015) – implica a 

detecção e o tratamento de tumores de baixo risco, além de gerar uma morbidade 

permanente, associada à tireoidectomia e à reposição hormonal (Pellegriti et al., 

2013). 

A cirurgia do câncer de tireoide é parte importante de uma abordagem de 

tratamento multidisciplinar. A operação deve estar embasada em recomendações da 

literatura e deve ser traçado um plano de acompanhamento do paciente pela equipe 

que está conduzindo o caso. A iodoterapia é um tratamento complementar utilizado 

de maneira adjuvante no carcinoma bem diferenciado da tireoide, possibilitando a 

eliminação de focos neoplásicos microscópicos (Figueiredo, 2013). 

O câncer de laringe é o mais comum entre os diversos tipos de câncer de 

cabeça e pescoço e o segundo do aparelho respiratório em todo o mundo, com 

incidência anual estimada de 156.877 casos novos e 83.376 mortes (Brasil, 2016; 

American cancer society, 2018). No Brasil, estima-se a incidência de 7.670 casos 

novos, sendo 6.390 em homens e 1.280 em mulheres (Brasil, 2016).   

Aproximadamente 2/3 dos tumores de laringe surgem nas pregas vocais 

(glote) e 1/3 na laringe supra glótica (acima das pregas vocais). Quando 

diagnosticados em estádios iniciais, possuem um bom prognóstico (80% a 100% de 

cura), (Brasil, 2016). Estes tumores são influenciados por fatores ambientais e estilos 

de vida como: tabagismo, alcoolismo e exposição a produtos químicos de risco 

ocupacional (amianto, ácidos inorgânicos fortes, poeira de cimentos e sílica cristalina 

livre), hereditariedade, infecção por Papiloma Vírus Humano (HPV), refluxo 

gastroesofágico, alimentação pobre em frutas e verduras, consumo de carne salgada 

e gorduras (Chan et al., 2012). 



 

O tratamento dos tumores poderá ser cirúrgico, por radioterapia e/ou 

quimioterapia associada ou exclusiva (Rudolph, 2011). O procedimento adotado 

dependerá do tipo celular, grau de diferenciação, local e extensão do tumor, suas 

características macroscópicas, possível envolvimento ósseo e muscular, presença 

de metástases linfonodais, além do perfil socioeconômico e demográfico do doente.  

Além disso, é importante levar em consideração a preservação da fala, 

salivação, mecanismo da deglutição, condições físicas, sociais e ocupacionais do 

doente (Maciel, 2010). No caso do tratamento cirúrgico pode haver ressecção total 

da laringe (laringectomia total) para tumores com estádio mais avançado (T3 e T4) 

ou, nos casos menos grave, retirada de apenas uma parte da laringe (laringectomia 

parcial) (Hutcheson, 2013). 

No entanto, como o diagnóstico e o tratamento da doença melhoraram muito 

ao longo do tempo, atualmente, além da sobrevida, a qualidade de vida tornou-se 

uma importante medida de resultado em investigações clínicas de câncer e estudos 

de sobrevivência (Van,2018; Bottomley,2019).  

A oncologia contemporânea concentra-se não apenas no tratamento 

farmacológico, mas também em uma compreensão mais completa das experiências 

dos pacientes e suas famílias, priorizando a alocação de recursos e planejamento e 

prestação de cuidados holísticos que afetarão de forma mensurável a qualidade de 

vida (Adler, 2008; Ho, 2018). 

É uma excelente contribuição para a literatura florescente em filosofia da 

medicina e, ao mesmo tempo, uma fonte de informações detalhadas sobre as 

condições complicadas e diversas que contam como câncer. 

 

 



 

3.2 Qualidade de vida e capacidade funcional de pacientes com câncer de 

cabeça e pescoço 

 

Qualidade de vida é um conceito abstrato, subjetivo e multidimensional que 

envolve a autopercepção do paciente na sociedade. A Organização Mundial da 

Saúde define qualidade de vida como a percepção de um indivíduo de sua posição 

na vida no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais o paciente vive e em 

relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações (OMS, 1995). 

A qualidade de vida no câncer é um conceito dinâmico, multidimensional, que 

se refere a todos os aspectos da vida e necessidades do paciente, avaliando 

continuamente os processos de equilíbrio entre a situação real e a situação ideal em 

um determinado momento (Shipper, 1990; Aaronson, 1996; OMS, 1995). A qualidade 

de vida possuí um sentimento subjetivo, determinado principalmente pelas 

necessidades individuais, crenças, valores e atitudes; além disso, é um valor que 

muda ao longo do tempo (Leppert et al., 2014). Uma análise da literatura mostra que 

os pacientes com câncer podem ter categorias de necessidades muito diferentes. 

 A doença é uma experiência desagradável à qual cada pessoa reage 

individualmente. As reações mentais relacionadas à doença e às necessidades do 

paciente dependem dos traços de personalidade e da compreensão do paciente 

sobre sua nova situação. O estado psicológico do paciente pode alterar com o tempo, 

progressão da doença e tratamento, e uma atitude positiva desempenha um papel 

importante no processo de recuperação (Maguire, 1999; Tamburini, 2000; Bray et al., 

2018). O impacto do câncer na vida do sobrevivente não termina após a conclusão 

do tratamento primário, mas tem o potencial de afetar todos os aspectos da vida do 

sobrevivente (Harrington et al., 2010; Siegel, 2018).  



 

O longo prazo os efeitos do câncer e seu tratamento estão bem documentados 

e pode incluir osteoporose, hipertensão, insuficiência cardíaca, aterosclerose, 

diabetes, hipotireoidismo, disfunção cognitiva, dor crônica, disfunção endócrina, 

disfunção sexual, alterações psicossociais e/ou cânceres secundários (Arndt et al., 

2017; Gonzalez et al., 2014; Tian, 2013; Stava, 2007; Schover, 2014). A 

compreensão do impacto da sobrevida e do longo prazo de tratamento do câncer na 

qualidade de vida é essencial (Harley et al., 2012). 

Instrumentos introduzidos para quantificar a qualidade de vida em pacientes 

com câncer de mama têm se desenvolvido com frequência na última década. Do 

ponto de vista dos profissionais de saúde e dos pacientes entre as medidas 

específicas, o EORTC QLQ-BR23 e o FACIT-B foram os instrumentos mais 

aceitáveis. No entanto, apesar de relatar o bom desempenho dessas medidas (Niu, 

2014; Nguyen et al, 2015; Oliveira, 2015; Maratia, 2016), outros descobriram que os 

instrumentos atuais não abordam questões específicas importantes, como condições 

específicas da cirurgia (Chen et al., 2010). Além disso, uma revisão recente sugeriu 

que o desenvolvimento de ferramentas bem projetadas e mais específicas é 

necessário para avaliar os efeitos colaterais de novas terapias (Ghislain et al., 2016).  

Com os avanços no tratamento do câncer e o aumento da sobrevida, a QV 

tem se tornado cada vez mais importante (Finlayson,2015). A terapia específica do 

tumor pode potencialmente prolongar a vida, mas, devido à sua possível toxicidade, 

pode reduzir consideravelmente a QV (Laryionava et al., 2014). 

De acordo com o atual Colégio Americano de Esportes Diretrizes de exercícios 

de medicina (ACSM) para sobreviventes de câncer, a combinação de exercícios 

aeróbicos de intensidade moderada e resistência realizada de dois a três vezes por 

semana durante pelo menos 12 semanas resulta em melhorias na fadiga e na 



 

qualidade de vida (QV) nesta população (Campbell et al., 2019). Embora este 

consenso seja uma contribuição relevante para prestar cuidados multidisciplinares 

baseados em evidências em oncologia, recomendações específicas de diagnóstico 

podem fornecer benefícios para pacientes com câncer (Hayes, 2019), principalmente 

quando se trata de tolerância ao tratamento (Campbell et al., 2019) e cuidados de 

fim de vida (Bray et al., 2018). 

Os instrumentos de qualidade de vida são categorizados principalmente com 

base em os métodos utilizados para desenvolver o instrumento e a população para 

a qual o instrumento foi projetado. QV genérico as medidas são desenvolvidas dentro 

de um ambiente relativamente heterogêneo e são frequentemente consideradas 

como tendo amplo aplicabilidade em populações de pacientes afetadas por vários 

processos de doença (Wells, 2011). 

Pelo contrário, instrumentos de qualidade de vida específicos para doenças e 

condições são usados para avaliar a qualidade de vida dentro de um processo de 

doença específico e/ou população de pacientes. Em comparação com questionários 

genéricos de qualidade de vida, a qualidade de vida específica da doença 

instrumentos têm a vantagem de serem mais sensíveis e preciso na avaliação de 

experiências relacionadas a doenças com nuances que os pacientes podem 

encontrar para um diagnóstico específico (Wells, 2011). Independentemente de um 

instrumento ser considerado genérico ou doença específica, é importante que o 

instrumento seja validado, como medida confiável dentro da população onde deve 

ser usado. 

 

3.3 Comportamento sedentário e composição corporal em pacientes com câncer 

de cabeça e pescoço 



 

 

Desde meados do século XX, as pessoas passam cada vez mais tempo 

sedentárias (Brownson, 2005; Dunstan et al., 2010). O comportamento sedentário, 

definido como qualquer comportamento de vigília caracterizado por um gasto 

energético ≤1,5 equivalente metabólico da tarefa na postura sentada, reclinada ou 

deitada, tem sido proposto como fator de risco para diversos desfechos de saúde em 

sobreviventes de câncer (Rabadi, 2012; Tremblay et al., 2017). 

O comportamento sedentário em sobreviventes de câncer parece ser alto, com 

avaliação baseada em acelerômetros indicando que, em média, os sobreviventes de 

câncer gastam entre 8,2 e 10,8 horas por dia sedentários, o que é maior do que a 

população geral do US National Health and Nutrition Examination Survey idade ≥60 

anos (Boyle et al., 2016; Sabiston et al., 2014). Dados os achados acima e as 

ligações estabelecidas entre outros comportamentos de estilo de vida pós-

diagnóstico, como atividade física ou dieta, com resultados de saúde em 

sobreviventes de câncer, é razoável esperar que altos níveis de comportamento 

sedentário após o diagnóstico, por sua vez, levará a resultados de saúde mais 

negativos nessas populações (Losa, 2013; Matthews et al., 2008; Kerr, 2017; 

Mctiernan, 2019). 

Um aumento no tempo sentado acompanhado por uma diminuição nos níveis 

de atividade física em adultos. O comportamento sedentário é mais difundido na vida 

moderna e, portanto, as pessoas passam de 50% a 60% do seu tempo acordado (7,7 

h) sentadas todos os dias, e esse número pode continuar a aumentar. Ao longo da 

última década, as consequências para a saúde têm despertado crescente interesse 

do público (Blanck, 2007).  



 

Além disso, os efeitos sobre a saúde dos comportamentos sedentários tendem 

a persistir, com alguma atenuação, após contabilizar o AFMV (Biswas et al., 2015; 

Ekelund et al., 2016). Uma meta-análise recente, incluindo mais de 1 milhão de 

adultos, documentou que altos níveis de tempo sentado aumentaram o risco de 

mortalidade prematura em todos, exceto nos indivíduos mais fisicamente ativos que 

acumulam ≥ 1 h/dia de atividade de intensidade moderada (Ekelund et al., 2016). 

Normalmente, as diretrizes aconselham as pessoas que vivem com câncer a 

praticarem pelo menos 150 minutos de atividade física moderada a vigorosa por 

semana, que pode assumir a forma de exercícios estruturados e propositais (Oms, 

2011; Cormie et al., 2018; Newton, 2019; Schmitz et al., 2010). Diretrizes recentes 

enfatizam que exercícios moderados a vigorosos e atividade física podem ser 

alcançados por meio de uma combinação de exercícios aeróbicos, de resistência e 

flexibilidade, e as intervenções supervisionadas são mais eficazes (Patel et al., 2019; 

Kirkham et al., 2018; Speck et al., 2010; Sweegers et al., 2018). 

Alguns estudos mostram a importância da atividade física e seus benefícios à 

longo prazo, e de que forma isso influência na vida dos pacientes com câncer. Duas 

revisões recentes da Cochrane demonstraram que atividade tem efeitos benéficos 

sobre o funcionamento físico, fadiga e qualidade de vida geral em pacientes com 

câncer, tanto durante e após o tratamento (Mishra, 2012; Mishra et al., 2015). 

No entanto, apesar das evidências consistentes de que o exercício estruturado 

regular pode ajudar os pacientes com câncer a gerenciar melhor os efeitos agudos e 

de longo prazo relacionados à doença e ao tratamento em sua saúde e bem-estar, 

pesquisas sugerem que até 70% dos pacientes com câncer não atingem os níveis 

recomendados de atividade física moderada a vigorosa (Schmitz et al.,, 2019; 



 

Blanchard et al.,, 2003; Blaney et al., 2010; Sweegers et al., 2019; Caperchione et 

al., 2016). 

Existem poucos estudos que avaliaram a AF antes do tratamento oncológico 

e relataram baixo nível de AF. Além disso, menor AF foi associado a menor bem-

estar funcional, maior fadiga, mais comorbidade e maior estágio do tumor (Douma et 

al., 2020; Rogers et al., 2006; Zhao et al., 2016). Portanto, intervenções alternativas 

que tenham o potencial de engajar e motivar as pessoas que vivem com câncer a 

adotar e manter um estilo de vida ativo são fundamentais. 
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RESUMO 

Introdução: O câncer é caracterizado como doença crônica com alta taxa de 

prevalência e mortalidade, cujo tratamento pode erar mudanças nos hábitos de vida, 

menor tempo de atividade física e aumento no   comportamento sedentário e impacto 

negativo na qualidade de vida e recuperação da doença. Objetivo: Analisar o 
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comportamento sedentário, mobilidade, sarcopenia, antropometria e qualidade de 

vida em pacientes com câncer de cabeça e pescoço. Métodos: Trata-se de um 

transversal, observacional, realizado com pacientes em tratamento oncológico em 

hospitais do nordeste do Brasil. Resultados: Foram avaliados 40 pacientes com 

câncer de cabeça e pescoço, onde predominaram homens (52,5%), idosos (60,0%), 

pardos (57,5%), com nível superior (82,5%), casados (52,5%), 47,5% estavam acima 

do peso e 72,5% em risco cardiovascular moderado a elevado, 82,5% 

insuficientemente ativos, 20,0% apresentaram força reduzida, 32,5% risco para 

sarcopenia, 20,0% demonstraram desempenho alterado na escala de Sentar e 

Levantar, 100,0% tem velocidade de marcha adequada e 66,7% demonstraram 

distância percorrida abaixo do normal. A Qualidade de Vida Global foi 

significativamente inferior em mulheres (p=0,004), jovens (p=0,003), indivíduos 

insuficientemente ativos (p= 0,048) e com baixo nível de força na dinamometria (p= 

0,020. Não houve diferenças significativas entre sóciodemografia, antropometria e 

riscos cardiovasculares e Comportamento Sedentário. Assim como, não apresentou 

diferença significativa as variáveis sóciodemografia, antropometria e riscos 

cardiovasculares em relação a Qualidade de Vida Funcional e Sintomas, com exceção 

do estado civil, onde divorciados ou viúvos apresentaram maior acometimento na 

escala de Sintomas (p=0,029). Conclusão: A qualidade de vida foi inferior em 

mulheres, jovens e pacientes insuficientemente ativos, sendo a força muscular 

indicadores de piores escores funcionais. Embora, o comportamento sedentário não 

tenha apresentado diferenças entre as variáveis. 

 

Palavras-Chaves: Exercício Físico; Neoplasia; Qualidade de Vida; Comportamento 

Sedentário. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Cancer is characterized as a chronic disease with a high prevalence 

and mortality rate, and its treatment can lead to changes in lifestyle habits, reduced 

physical activity, increased sedentary behavior, and a negative impact on quality of life 

and disease recovery. Objective: To analyze sedentary behavior, mobility, 

sarcopenia, anthropometry and quality of life in patients with head and neck cancer. 

Methods: This is a cross-sectional, observational study carried out with patients 

undergoing oncological treatment in hospitals in northeastern Brazil. Results: 40 



 

patients with head and neck cancer were evaluated, predominantly men (52.5%), 

elderly (60.0%), mixed race (57.5%), with higher education (82.5%), married (52.5%), 

47.5% were overweight and 72.5% at moderate to high cardiovascular risk, 82.5% 

insufficiently active, 20.0% had reduced dynamometry, 32.5% risk for sarcopenia, 

20.0% demonstrated altered performance on the Sitting and Standing scale, 100.0% 

had adequate walking speed and 66.7% demonstrated a distance covered below 

normal. The Global Quality of Life was significantly lower in women (p=0.004), young 

people (p=0.003), insufficiently active individuals (p= 0.048) and with a low level of 

strength in dynamometry (p= 0.020. There were no significant differences between 

sociodemography , anthropometry and cardiovascular risks and Sedentary Behavior. 

Likewise, there was no significant difference in the sociodemographic, anthropometric 

and cardiovascular risk variables in relation to Functional and Quality of Life. 

Symptoms, with the exception of marital status, where divorced or widowed people 

were more affected on the Symptoms scale (p=0.029). Conclusion: Quality of life was 

lower in women, young people and insufficiently active patients, with muscular strengt 

being indicators of worse functional scores. Although, sedentary behavior did not show 

differences between the variables. 

 

Keywords: Physical Exercise; Neoplasia; Quality of Life; Sedentary Behavior. 

 

Destaques 

✓ A qualidade de vida foi inferior em mulheres, jovens e em indivíduos 

insuficientemente ativos;  

✓ A função muscular e dinamometria foram indicadores de piores escores 

funcionais; 

✓ O comportamento sedentário não foi relacionado as características 

sociodemográficas, clínicas e de risco cardiovasculares. 

 

INTRODUÇÃO 

O Câncer têm afligido seres vivos multicelulares desde a antiguidade, há 

registros com mais de um milhão de anos atrás (Hausman 2019). Ao contrário de 

doenças infecciosas, parasitas e muitas doenças ambientais, o câncer não é causado 

primariamente por um corpo estranho no organismo e sim na transformação do nosso 

corpo, seus agentes de destruição são células humanas que deslizaram suas rédeas, 



 

sendo multiplicadas e transformados em organismos patológicos ou em blocos de 

construção de tumores (Hausman 2019). 

A incidência do câncer no Brasil é estimativa para cada ano do triênio 2020-

2022 com 625 mil casos novos de câncer (450 mil, excluindo os casos de câncer de 

pele não melanoma), O câncer de pele não melanoma será o mais incidente (177 

mil), seguido pelos cânceres de mama e próstata (66 mil cada), cólon e reto (41 mil), 

pulmão (30 mil) e estômago (21 mil) (INCA 2020). 

O câncer de cabeça e pescoço é a oitava causa de câncer no mundo, sendo 

90% desses tumores são carcinomas escamosos de cabeça e pescoço (Head and 

neck squamous cell carcinoma - HNSCC) da mucosa (Sung et al., 2021).  Esse tipo 

de câncer pode ser caracterizado por tumores nas regiões do nariz, lábios, língua, 

mandíbula, maxila, palato duro e mole, nasofaringe, orofaringe, hipofaringe, laringe, 

tireóide, glândulas salivares e cavidade oral (Rossi et al., 2021).   

O tratamento oncológico para o câncer de cabeça e pescoço pode causar 

sequelas com grande impacto nas funções essenciais do sistema estomatognático 

(sucção, respiração, deglutição, fala e mastigação), dificuldades na mastigação, 

alterações na fala e alterações estéticas que comprometem os aspectos físicos e 

psicossociais (Krebber et al., 2017; Nilsen et al., 2020).  

Receber o diagnóstico de câncer pode evocar fortes emoções de injuria, 

ansiedade e pode ser considerado traumático (Cordova et al., 2017). Quando a carga 

emocional de estar gravemente doente se estende além da capacidade de 

enfrentamento do paciente, pode até resultar em transtornos mentais (Smith 

2015). De fato, transtornos de ansiedade e depressão são comuns entre pacientes 

com câncer (Wilson et al., 2007; Watts et al., 2015), pois afetam 10% e 20% da 

população com câncer, respectivamente, o que é duas a três vezes maior em 

comparação com a população geral (Pitman et al., 2018).  

O sofrimento emocional em pacientes com câncer está associado a uma 

redução na qualidade de vida geral entre os pacientes e tem um impacto negativo 

nos níveis de adesão ao tratamento oncológico e acarreta um risco elevado de 

mortalidade, de modo que o sofrimento emocional é reconhecido como o sexto sinal 

vital no cuidado do câncer (Linden et al., 2012; Kolovos et al., 2016).  

A falta da prática de atividade física (AF) pode ser prejudicial à saúde, pois o 

aumento do comportamento sedentário, tempo sentado na vida diária está associado 

ao risco de ganho de peso, obesidade, diabetes tipo 2, doença cardíaca coronária e 



 

até câncer (Cunha 2013; Zhou et al., 2015). Comportamentos sedentários são 

definidos como qualquer atividade de vigília durante a qual a pessoa está na postura 

sentada, reclinada ou deitada, gastando baixos níveis de energia (Tremblay et al., 

2017).  

Neste sentido, é importante identificar os pacientes com maior necessidade 

de intervenção com AF, como auxílio no tratamento oncológico. A avaliação no pré-

tratamento da AF seria um método que poderia auxiliar melhor a identificar esses 

pacientes. Atualmente, pouco se sabe sobre a influência do comportamento 

sedentário nos diferentes tipos de câncer durante o tratamento oncológico, 

prioritariamente quais paramétros influenciam na qualidade de vida dos pacientes. 

Sendo assim, o objetivo deste estudo é analisar capacidade funcional, 

qualidade de vida, sarcopenia, antopometria e comportamento sedentário em 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço. 

 

MATÉRIAS E MÉTODOS 

 

Desenho de estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal e observacional, desenvolvido de forma 

presencial na Universidade Federal do Maranhão (UFMA), com os pacientes 

oncológicos recrutados dos hospitais com referência em oncologia em São Luís do 

Maranhão. 

 

Participantes 

 

O cálculo amostral foi realizado a partir do programa Calculare Converter, 

assumindo um intervalo de confiança de 95%, poder do teste de 80% margem de erro 

20%, o que obteve em 23 pacientes, adicionado a 40% (9,2) de possibilidade de perda 

amostral, então o tamanho da amostra resultou em 32,3 equivalente a 33 pacientes, 

para uma população de 299 pacientes contactados pela lista fornecida pelos hospitais, 

a amostragem acima é de uma inferência amostral do estudo de Lewandowska et al., 

(2020). 

Os participantes foram pacientes recrutados dos hospitais de referência em 

oncologia em São Luís, Maranhão, sendo incluídos pacientes com diagnóstico 



 

comprovado de câncer de cabeça e pescoço entre 2019 e 2024. Foram excluídos 

pacientes que desejaram se retirar do estudo, que descreveram “sim” no PAR-Q 

(Questionário de Prontidão para Atividade Física) e tenham contraindicação médica 

para realização dos testes físicos. 

 

Instrumentos de coleta de dados 

 

As características físicas (idade, peso e estatura), histórico médico (cardiopatia 

na família, intervenções cirúrgicas, diagnósticos, medicamentos utilizados nos últimos 

tempos, atuais sintomas que o paciente possa estar apresentando no momento, 

alergias, lesões osteomusculares, restrição parar prática de atividade física), 

comportamento relacionados à saúde (se realiza alguma atividade física e treinamento 

físico, como também se faz uso de fumo) e objetivos relacionados à atividade física 

(qual a finalidade da prática de atividade física) foram registrados na ficha de 

anamnese. Todas as medidas foram realizadas pela equipe de pesquisa, que foi treinada 

em relação a mensuração e aplicação dos questionários. 

A avaliação do Comportamento Sedentário (CS) foi realizada por meio de um 

questionário  Longitudinal Aging Study Amsterdam – Sedentary Behavior 

Questionnaire (Visser and Koster 2013), validado no idioma português por Hélio-

Júnior (2016), que quantifica o tempo diário em CS em uma medida total de tempo 

(horas e minutos) sentado ou deitado durante atividades cotidianas em um dia típico 

de semana e do final de semana, na última semana (últimos 7 dias), seja em casa, 

durante o transporte ou no local de trabalho. O tempo total de tela (assistindo 

televisão, vídeo ou DVD, usando computador, tablet, celular) e os tempos lendo, 

ouvindo rádio, realizando orações, atividades domésticas, administrativas, religiosas, 

culturais e em transporte passivo (num carro, ônibus ou trem) foram somados e o 

tempo de sono noturno habitual foi descontado.  

O resultado final do tempo diário total em CS foi realizado por meio do cálculo 

de média ponderada, conforme procedimento matemático: tempo dos dias de semana 

multiplicado por cinco, somado ao tempo dos dias de fim de semana multiplicado por 

dois. Este resultado foi dividido por sete para se obter o número médio de horas por 

dia que os voluntários passavam em comportamento sedentário (Martins et al., 2012). 

Foram considerados sedentários aqueles que apresentaram valor a partir de 2 horas. 



 

A avaliação da Qualidade de Vida foi realizada por meio do European 

Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Core 

30 (EORTC QLQ-C30) traduzido e validado para população brasileira (Carpes et al., 

2008; Kovelis et al., 2008). O questionário inclui 30 perguntas relacionadas a cinco 

escalas funcionais (física, funcional, emocional, social e cognitiva), uma escala sobre 

o estado de saúde global, três escalas de sintomas (fadiga, dor e náuseas/vômitos) e 

seis itens de sintomas adicionais (dispneia, insônia, perda de apetite, constipação, 

diarreia e dificuldades financeiras). Para fins deste estudo, foi utilizada a dimensão de 

Saúde Global, que avalia a qualidade de vida na saúde e as dimensões Funcional e 

Sintomas, onde é determinado o comprometimento da qualidade de vida nestes dois 

últimos. 

O nível de atividade física foi avaliado a partir do International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ), desenvolvido por Craig et al., (2003) e validado em português 

(Pardini et al., 2001). A versão curta do IPAQ classifica o nível de atividade física em 

caminhada, moderado e vigoroso de atividades de lazer, atividades realizadas no 

cotidiano, deslocamentos, correlacionando a frequência e o tempo gasto nessas 

atividades. A classificação utilizada para avaliar o nível de atividade física dos 

pacientes deste estudo foi: muito ativo, ativo, irregularmente ativo (Reis et al., 2016). 

A avaliação de sarcopenia foi realizada através do Simple Questionnaire To 

Rapidly Diagnose Sarcopenia (SARC-F), que inclui cinco componentes: força, marcha 

assistida, levantar-se de uma cadeira, subir escadas e quedas. Os itens do SARC-F 

foram selecionados para refletir as mudanças no estado de saúde associadas às 

consequências da sarcopenia (Cruz-Jentoft et al., 2010; Fielding et al., 2011). As 

pontuações da escala SARC-F variam de 0 a 10 (ou seja, 0–2 pontos para cada 

componente; 0 = melhor a 10 = pior) e foram dicotomizadas para representar o status 

sintomático (4+) versus saudável (0–3). 

A força de preensão palmar foi medida através do dinamômetro de Preensão 

manual Instrutherm® (São Paulo, Brasil). A classificação da preensão palmar foi dada 

de acordo com o valor da soma da força das duas mãos dos melhores valores em 3 

tentativas tendo seus valores de normalidade conforme a tabela Fitness Canadá 

(1987). 

A velocidade da marcha foi avaliada em 4 metros no modo de ritmo acelerado, 

e ao final de três tentativas a média dos valores foram utilizados junto com a 

mensuração da estatura, com  autorrelato do gênero, a classificação foi feita com o 



 

valor da soma da pontuação obtida junto a escala da Short Physical Performance 

Battery (SPPB) (Nakano 2007). 

Foram registrados o peso e estatura, para obtenção dos valores a classificação 

do Índice de Massa Corporal (IMC). Como valores de referência, para IMC para 

adultos, foram utilizados os seguintes pontos de estudo: 40,0 – 44,9 kg/m2: obesidade 

grau III. No caso dos indivíduos idosos, as faixas consideradas foram: < 22,0 kg/m²: 

baixo peso; 22,0 – 27,0 kg/m2: eutrofia; > 27,0 kg/m2: sobrepeso (Ministério da Saúde, 

2004). 

Para avaliação da Razão Cintura Quadril (RCQ), foram utilizadas as medidas 

das circunferências da cintura média (ponto de menor circunferência entre os arcos 

costais e a crista ilíaca) e do quadril (maior proporção da região glútea) (Freitas Júnior 

2022). 

Para o teste de Sentar e Levantar os pacientes foram solicitados a sentar e 

levantar cinco vezes (05) e o tempo foi cronometrado, ao final de três tentativas o 

melhor valor de tempo foi obtido e usado para classificação junto a tabela de referência 

(Melo et al., 2019).  

 

Aspectos éticos 

 

O estudo seguiu os termos Resolução nº 466/12, do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS), as diretrizes da Declaração de Helsinque e foi aprovada em 18/01/2023 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Maranhão com o CAAE 

nº 64124222.0.0000.5087 e parecer nº 5857010. O Termo de Consentimento 

informado por escrito foi obtido de todos os participantes. 

 

Análise de dados 

 

Os dados foram tabulados no Microsoft Office Excel® (versão 2019) (Redmond, 

WA, EUA) e analisados no SPSS (versão 26) (Chicago, IL, EUA), considerando uma 

significância de p<0,005. As variáveis categóricas foram apresentadas em frequência 

absoluta (n) e relativa (%) e as numéricas em mediana, mínimo e máximo. A 

normalidade foi verificada a partir do teste Shapiro Wilk. 

A comparação entre a Qualidade de Vida Global e Sintomas entre variáveis de 

duas categorias foi realizada a partir do teste de Mann-Whitney e entre aquelas com 



 

três categorias ou mais, a partir do teste de Kruskal-Wallis. Entre a Qualidade de Vida 

Funcional e variáveis de até duas categorias, foi aplicado o teste t de Student e entre 

aquelas com três ou mais, foi aplicada a Análise de Variância (ANOVA). Para 

comparação do Comportamento Sedentário e variáveis categóricas, foi aplicado o 

teste do Qui-quadrado ou Exato de Fisher, conforme distribuição. Para correlacionar 

as variáveis numéricas e a Qualidade de vida Global, Funcional e Sintomas foi 

realizada a correlação linear de Spearman. 

 

RESULTADOS 

 

Foram avaliados 40 pacientes diagnosticados com câncer de cabeça e 

pescoço, atendidos em um hospital de referência oncológica em São Luís, Maranhão, 

onde predominaram homens (52,5%), majoritariamente idosos (60,0%), pardos 

(57,5%), com nível escolar superior (82,5%), casados (52,5%). Faringe/laringe foram 

a localização de tumor mais observados (50,0%), 69,4% com estágios três e quatro, 

apenas 27,5% permanecem em tratamento, sendo os mais prevalentes a radioterapia 

(52,5%) e quimioterapia (30,0%) (Tabela 1). 

 

Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica e clínica de pacientes com câncer de 

cabeça e pescoço atendidos em um hospital de referência. 

Variáveis n (%) 

Sexo  
Feminino 19 (47,5) 
Masculino 21 (52,5) 

Idade (anos) 
 

34 a 46 12 (30,0) 
47 a 59 8 (20,0) 
60 ou mais 20 (50,0) 

Cor da Pele  
 

Branca 8 (20,0) 
Parda 23 (57,5) 
Negra 9 (22,5) 

Grau de Instrução 
 

Ensino Fundamental 1 (2,5) 
Ensino Médio 6 (15,0) 
Ensino Superior 33 (82,5) 

Estado Civil 
 

Solteiro 13 (32,5) 
Casado 21 (52,5) 
Divorciado 2 (5,0) 



 

Viúvo 4 (10,0) 
Localização do câncer  

Face 3 (7,5) 
Faringe/laringe 20 (50,0) 
Glândulas 3 (7,5) 
Outros 3 (7,5) 

Estágio do Câncer  
1 5 (21,7) 
2 2 (8,7) 
3 6,0 (26,1) 
4 10 (43,5) 

Em tratamento  
Sim 11 (27,5) 
Não 29 (72,5) 

Tratamento  
Imunoterapia 4 (10,0) 
Iodoterapia 8 (20,0) 
Radioterapia 21 (52,5) 
Quimioterapia 12 (30,0) 

Total 40 (100,0) 

 

Ao avaliar os índices antropométricos e a capacidade funcional dos pacientes, 

verificou-se que 47,5% estavam com IMC acima do peso e 72,5% apresentavam risco 

cardiovascular moderado a elevado, conforme a relação cintura-quadril. Além disso, 

82,5% foram classificados como insuficientemente ativos de acordo com o IPAQ. 

Quanto à força muscular, apenas 20,0% apresentaram força reduzida e 32,5% tiveram 

escores fora da normalidade para sarcopenia, além disso 20,0% demonstraram 

desempenho alterado na escala de Sentar e Levantar. No entanto, 100,0% 

apresentaram velocidade de marcha, mas 66,7% tiveram distância percorrida abaixo 

do normal (Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Índices e capacidade funcional de pacientes com câncer de cabeça e 

pescoço atendidos em um hospital de referência. 

Variáveis n (%) 

IMC1 (Kg/m²) 
 

Baixo Peso 9 (22,5) 
Peso Normal 12 (30,0) 
Acima do peso 19 (47,5) 

RCQ2  
Baixo risco cardiovascular 11 (27,5) 
Risco cardiovascular (moderado a 

elevado) 
29 (72,5) 

IPAC3  
Muito Ativo 3 (7,5) 



 

Ativo 4 (10,0) 
Insuficientemente ativo 33 (82,5) 

Dinamometria  
Fraco 8 (20,0) 
Normal 29 (72,5) 
Forte 3 (7,5) 

SARC – F4 
 

Fora da normalidade 13 (32,5) 
Normal 27 (67,5) 

Sentar e levantar 
 

Fora da normalidade 8 (20,0) 
Normal 32 (80,0) 

Velocidade de Marcha 
 

Fora da normalidade 40 (100,0) 
Normal 0 (0,0) 

Distância percorrida  
Fora da normalidade 26,0 (66,7) 
Normal 13 (33,3) 

Legenda: 1Índice de Massa Corporal; 2Relação Cintura Quadril; 3Questionário Internacional de 

Atividade Física; 4Questionário Simples de Rápido Diagnóstico de Sarcopenia. 

 

A Qualidade de Vida Global apresenta média e desvio padrão de 5,6±1,3, 

superior as dimensões Funcional e Sintomas, cujo melhor valor deve ser aproximado 

de zero, apresentando, respectivamente, 1,7±0,5 e 2,2±0,4 (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1 – Qualidade de Vida Funcional, Sintomas e Global de pacientes com 

câncer de cabeça e pescoço atendidos em um hospital de referência. 
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Ao comparar a Qualidade de Vida Global com variáveis sociodemográficas e 

características clínicas dos pacientes, observou-se uma relação significativa com o 

gênero, onde as mulheres apresentaram escores significativamente menores que os 

homens, com medianas de 5,0 (2,5-7,0) e 6,0 (4,5-7,0), respectivamente (valor de p= 

0,004). Além disso, indivíduos mais jovens tiveram menor qualidade de vida em 

comparação com os mais velhos, com medianas de 4,8 (2,5-6,5) (p= 0,003). As 

demais variáveis não mostraram diferenças significativas (p > 0,05) (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Comparação da qualidade de Vida Global, sociodemográfica e 

características clínicas de pacientes com câncer de cabeça e pescoço atendidos em 

um hospital de referência. 

Variáveis 
Global 

Valor de p ¥ 
Med (Mín - Máx) 

Sexo  
 

Feminino 5,0 (2,5-7,0) 0,004a 
Masculino 6,0 (4,5-7,0)  

Idade (anos) 
 

 
34 a 46 4,8 (2,5-6,5) 0,003b 

47 a 59 7,0 (5,5-7,0)  
60 ou mais 5,8 (3,0-7,0)  

Cor/Etnia 
 

 
Branca 5,5 (4,5-7,0) 0,938b 
Parda 6,0 (2,5-7,0)  
Negra 6,0 (3,0-7,0)  

Grau de Instrução 
 

 
Ensino Fundamental 7,0 (7,0-7,0) 0,213b 
Ensino Médio 6,3 (5,0-7,0)  
Ensino Superior 5,5 (2,5-7,0)  

Estado Civil 
 

 
Solteiro 6,0 (4,0-7,0) 0,770b 
Casado 5,5 (2,5-7,0)  
Divorciado 5,0 (3,0-7,0)  
Viúvo 6,3 (5,5-7,0)  

Localização do câncer   
Faringe/laringe 5,8 (3,0-7,0) 0,247b 
Tireoide 5,5 (2,5-7,0)  
Face 7,0 (4,5-7,0)  
Glândulas 5,5 (4,5-7,0)  
Outros 7,0 (6,5-7,0)  

Estágio do Câncer   
1 6,5 (5,5-7,0) 0,051b 
2 4,0 (3,0-5,0)  
3 5,5 (4,0-7,0)  
4 5,8 (4,0-7,0)  

Em tratamento   



 

Sim 5,5 (3,0-7,0) 0,853a 
Não 6,0 (2,5-7,0)  

Tratamento   
Imunoterapia 5,5 (4,5-6,5) 0,583a 
Iodoterapia 5,8 (2,5-7,0) 0,526a 
Radioterapia 6,5 (2,5-7,0) 0,100a 
Quimioterapia 6,3 (3,0-7,0) 0,346a 

Legenda: aMann-Whitney; bKruskal-Wallis. 
 

Ao avaliar a relação entre a Qualidade de Vida global, antropometria e os riscos 

cardiovasculares e de sarcopenia dos pacientes, constatou-se que os indivíduos 

insuficientemente ativos apresentaram escores significativamente menores que os 

demais, com mediana de 5,5 (2,5-7,0) (p= 0,048). Da mesma forma, pacientes com 

baixo nível de força na dinamometria também tiveram escores reduzidos, com 

mediana de 4,8 (2,5-7,0) (p= 0,020). Não foram observadas diferenças significativas 

entre a Qualidade de Vida global e os demais fatores de risco (Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Qualidade de Vida Global, antropometria e riscos de pacientes com câncer 

de cabeça e pescoço atendidos em um hospital de referência. 

Variáveis 
Global 

Valor de p 
Med (Mín - Máx) 

IMC1 (Kg/m²) 
 

 
Baixo Peso 5,5 (2,5-7) 0,938a 

Peso Normal 6 (3-7)  
Acima do peso 6 (2,5-7)  

RCQ2   
Baixo risco cardiovascular 6 (5-7,0) 0,216b 

Risco cardiovascular (moderado a 
elevado) 5,5 (2,5-7,0)  
IPAC3   

Muito Ativo 7 (6,5-7,0) 0,048a 

Ativo 6,3 (6-7,0)  
Insuficientemente ativo 5,5 (2,5-7,0)  

Dinamometria   
Fraco 4,8 (2,5-7,0) 0,020a 
Normal 6,0 (2,5-7,0)  
Forte 7,0 (6,5-7,0)  

SARC – F4 
 

 
Fora da normalidade 5,5 (2,5-7,0) 0,178b 

Normal 6,0 (2,5-7,0)  
Sentar e levantar 

 
 

Fora da normalidade 5,3 (3,0-7,0) 0,461b 

Normal 6,0 (2,5-7,0)  
Velocidade de Marcha 

 
 

Fora da normalidade 0,0 (0-0,0) NA 



 

Normal 6,0 (2,5-7,0)  
Distância percorrida 

 
 

Fora da normalidade 5,8 (2,5-7,0) 0,475b 

Normal 6,0 (2,5-7,0)  
Legenda: 1Índice de Massa Corporal; 2Relação Cintura Quadril; 3QuestionárioInternacional de 
Atividade Física; 4Questionário Simples de Rápido Diagnóstico de Sarcopenia; aKruskal-Wallis; bMann-
Whitney; NA: Não aplicável. 

 

Não foram observadas diferenças significativas em relação a sóciodemografia 

(Tabela 5) ou antropometria e riscos cardiovasculares (Tabela 6) dos pacientes em 

relação a Qualidade de Vida Funcional (p> 0,05). 

 

Tabela 5 – Qualidade de Vida Funcional e sociodemográfica de pacientes com câncer 

de cabeça e pescoço atendidos em um hospital de referência. 

Variáveis 
Funcional 

Valor de p £ Média ± Desvio 
padrão 

Sexo  
 

Feminino 1,8±0,5 0,354a 

Masculino 1,5±0,4  
Idade (anos) 

 
 

34 a 46 1,8±0,5 0,779b 

47 a 59 1,5±0,4  
60 ou mais 1,7±0,4  

Cor/Etnia 
 

 
Branca 1,7±0,4 0,170b 
Parda 1,7±0,5  
Negra 1,7±0,5  

Grau de Instrução 
 

 
Ensino Fundamental 1,7±0,5 0,068b 
Ensino Médio 1,5±0,5  
Ensino Superior 1,7±0,5  

Estado Civil 
 

 
Solteiro 1,6±0,5 0,154b 
Casado 1,6±0,4  
Divorciado 2,0±0,9  
Viúvo 1,9±0,4   

Localização do Câncer   
Faringe/laringe 1,6±0,5 0,957b 

Tireoide 1,8±0,5  
Face 1,6±0,5  
Glândulas 1,6±0,5  
Outros 1,6±0,6  

Estágio do Câncer   
1 1,6±0,6 0,213b 
2 2,4±0,4  
3 1,6±0,4  



 

4 1,7±0,3  
Em tratamento   

Sim 1,6±0,4 0,062a 
Não 1,7±0,5  

Tratamento   
Imunoterapia 1,6±0,5 0,212a 
Iodoterapia 1,7±0,4 0,351a 
Radioterapia 1,6±0,4 0,584a 
Quimioterapia 1,6±0,5 0,068a 

Legenda: aTeste t de Student; bANOVA. 

 

 

Tabela 6 – Qualidade de Vida Funcional, antropometria e riscos de pacientes com 

câncer de cabeça e pescoço atendidos em um hospital de referência. 

 

Variáveis 
Funcional 

Valor de p Média ± Desvio 
padrão 

IMC1 (Kg/m²) 
 

 
Baixo Peso 1,7±0,5 0,459a 

Peso Normal 1,5±0,4  
Acima do peso 1,7±0,5  

RCQ2   
Baixo risco cardiovascular 1,7±0,4 0,907b 

Risco cardiovascular (moderado 
a elevado) 1,7±0,5  
IPAC3   

Muito Ativo 1,5±0,4 0,906a 

Ativo 1,3±0,3  
Insuficientemente ativo 1,7±0,5  

Dinamometria   
Fraco 2,1±0,3 0,209a 
Normal 1,6±0,4  
Forte 1,4±0,3  

SARC – F4 
 

 
Fora da normalidade 1,6±0,4 0,238b 

Normal 1,8±0,5  
Sentar e levantar 

 
 

Fora da normalidade 1,7±0,4 0,775b 

Normal 1,7±0,5  
Velocidade de Marcha 

 
 

Fora da normalidade 0,0±0,0  
Normal 1,7±0,5 NA 

Distância percorrida 
 

 
Fora da normalidade 1,7±0,5 0,555a 

Normal 1,6±0,4   
Legenda: 1Índice de Massa Corporal; 2Relação Cintura Quadril; 3QuestionárioInternacional de 
Atividade Física; 4Questionário Simples de Rápido Diagnóstico de Sarcopenia; aANOVA; bTeste t de 
Student; NA: Não aplicável. 



 

Não se houve diferenças significativas entre a Dimensão Sintomas e a 

sóciodemografia, com exceção do estado civil, onde indivíduos divorciados ou viúvos 

apresentaram maior acometimento na escala de Sintomas, 2,7 (2,2-3,3) e 2,6 (2,1-

3,4), respectivamente (valor de p= 0,029) (Tabela 7).  

 

Tabela 7 – Qualidade de Vida Sintomas e sóciodemografia de pacientes com câncer 

de cabeça e pescoço atendidos em um hospital de referência. 

 

Variáveis 
Sintomas 

Valor de p 
Med (Mín - Máx) 

Sexo  
 

Feminino 2,1 (1,7-3,3) 0,870a 
Masculino 2,1 (1,7-3,4)  

Idade (anos) 
 

 
34 a 46 2,0 (1,7-2,5) 0,634b 

47 a 59 2,3 (1,7-2,6)  
60 ou mais 2,2 (1,7-3,4)  

Cor/Etnia 
 

 
Branca 2,1 (1,7-3,4) 0,995b 
Parda 2,1 (1,7-2,6)  
Negra 2,1 (1,7-3,3)  

Grau de Instrução 
 

 
Ensino Fundamental 2,5 (2,5-2,5) 0,520b 
Ensino Médio 2,0 (1,8-3,4)  
Ensino Superior 2,1 (1,7-3,3)  

Estado Civil 
 

 
Solteiro 2,1 (1,7-2,6) 0,029b 
Casado 1,9 (1,7-2,5)  
Divorciado 2,7 (2,2-3,3)  
Viúvo 2,6 (2,1-3,4)   

Localização do cancer   
Faringe/laringe 2,1 (1,7-3,4) 0,702b 
Tireoide 2,1 (1,7-2,7)  
Face 2,5 (1,8-2,5)  
Glândulas 2,2 (1,9-2,2)  
Outros 2,5 (1,8-2,6)  

Estágio do Câncer   
1 2,2 (1,8-3,4) 0,699b 
2 2,7 (2,1-3,3)  
3 2,1 (1,7-2,4)  
4 2,2 (1,7-2,5)  

Em tratamento   
Sim 2,2 (1,8-3,3) 0,354a 
Não 2,1 (1,7-3,4)  

Tratamento   
Imunoterapia 2,2 (1,7-2,5) 0,910a 
Iodoterapia 2,2 (1,8-2,5) 0,576a 



 

Radioterapia 2,1 (1,7-3,3) 0,924a 
Quimioterapia 2,0 (1,7-3,3) 0,778a 

Legenda: aMann-Whitney; bKruskall-Wallis. 

 

Não houve diferenças significativa (p>0,05) entre a Dimensão Sintomas e 

antropometria, riscos cardiovasculares e sarcopenia (Tabela 8).  

 

Tabela 8 – Qualidade de Vida Sintomas, antropometria e riscos de pacientes com 

câncer de cabeça e pescoço atendidos em um hospital de referência. 

 

Variáveis 
Sintomas 

Valor de p ¥ 
Med (Mín - Máx) 

IMC1 (Kg/m²)* 
 

 
Baixo Peso 2,1 (1,8-3,4) 0,881a 

Peso Normal 2,2 (1,7-3,3)  
Acima do peso 2,1 (1,7-2,5)  

RCQ2   
Baixo risco cardiovascular 2,3 (1,8-3,4) 0,408b 

Risco cardiovascular (moderado 
a elevado) 2,1 (1,7-3,3)  
IPAC3   

Muito Ativo 2,2 (1,7-2,5) 0,294a 

Ativo 1,8 (1,7-2,3)  
Insuficientemente ativo 2,1 (1,7-3,4)  

Dinamometria   
Fraco 2,2 (1,9-3,4) 0,121a 
Normal 2,1 (1,7-2,5)  
Forte 2,1 (1,7-2,7,0)  

SARC – F4 
 

 
Fora da normalidade 2,1 (1,7-2,7,0) 0,361b 

Normal 2,2 (1,7-3,4)  
Sentar e levantar 

 
 

Fora da normalidade 2,1 (1,7-3,4) 1,000b 

Normal 2,2 (1,7-3,3)  
Velocidade de Marcha 

 
 

Fora da normalidade - NA 
Normal 2,1 (1,7-3,4)  

Distância percorrida 
 

 
Fora da normalidade 2,2 (1,7-3,4) 0,952b 

Normal 2,1 (1,7-2,5)  
Legenda: 1Índice de Massa Corporal; 2Relação Cintura Quadril; 3Questiónario Internacional de 
Atividade Física; 4Questionário Simples de Rápido Diagnóstico de Sarcopenia; aKruskall-Wallis; bMann-
Whitney; NA: Não aplicável. 

 

Não houveram diferenças significativas entre sóciodemografia e 

Comportamento Sedentário (Tabela 9), da mesma forma em relação as características 

antropométricas dos pacientes avaliados (Tabela 10). 



 

 

Tabela 9 – Comportamento sedentário e sóciodemografia de pacientes com câncer 

de cabeça e pescoço atendidos em um hospital de referência. 

 

Variáveis 

Comportamento sedentário 
Valor de 

p § 
Sim Não 

n (%) n (%) 

Sexo   
 

Feminino 9 (42,9) 10 (52,6) 0,536a 

Masculino 12 (57,1) 9 (47,4) 
 

Idade (anos) 
   

34 a 46 8 (38,1) 4 (21,1) 0,179b 

47 a 59 2 (9,5) 6,0 (31,6)  
60 ou mais 11 (52,4) 9 (47,4)  

Cor/Etnia 
  

 
Branca 5 (23,8) 3 (15,8) 0,870b 
Parda 11 (52,4) 12 (63,2)  
Negra 5 (23,8) 4 (21,1)  

Grau de Instrução 
  

 
Ensino Fundamental 0 (0,0) 1 (5,3) 0,165b 
Ensino Médio 5 (23,8) 1 (5,3)  
Ensino Superior 16,0 (76,2) 17,0 (89,5)  

Estado Civil 
  

 
Solteiro 7,0 (33,3) 6,0 (31,6) 0,220b 
Casado 9 (42,9) 12 (63,2)  
Divorciado 1 (4,8) 1 (5,3)  
Viúvo 4 (19,0) 0 (0,0)   

Localização do câncer    
Faringe/laringe 10 (47,6) 10 (52,6) 0,911b 

Tireoide 5 (23,8) 6,0 (31,6)  
Face 2 (9,5) 1 (5,3)  
Glândulas 2 (9,5) 1 (5,3)  
Outros 2 (9,5) 1 (5,3)  

Estágio do Câncer    
1 5 (31,3) 0 (0,0) 0,079b 
2 1 (6,3) 1 (14,3)  
3 2 (12,5) 4 (57,1)  
4 8 (50,0) 2 (28,6)  

Em tratamento    
Sim 5 (23,8) 6,0 (31,6) 0,580a 
Não 16,0 (76,2) 13 (68,4)  

Tratamento    
Imunoterapia 1 (4,8) 3 (15,8) 0,246b 
Iodoterapia 6,0 (28,6) 2 (10,5) 0,154b 
Radioterapia 12 (57,1) 9 (47,4) 0,536a 
Quimioterapia 7,0 (33,3) 5 (26,3) 0,629a 

Legenda: aQui-Quadrado; bExato de Fisher. 

 



 

Tabela 10 – Comportamento sedentário, antropometria e riscos de pacientes com 

câncer de cabeça e pescoço atendidos em um hospital de referência. 

 

Variáveis 

Comportamento sedentário 
Valor de 

p 
Sim Não 

n (%) n (%) 

IMC1 (Kg/m²) 
   

Baixo Peso 6 (28,6) 3 (15,8) 0,653a 
Peso Normal 6 (28,6) 6 (31,6)  
Acima do peso 9 (42,9) 10 (52,6)  

RCQ2    
Baixo risco cardiovascular 7 (33,3) 4 (21,1) 0,755a 

Risco cardiovascular (moderado 
a elevado) 14 (66,7) 15 (78,9)  
IPAC3    

Muito Ativo 2 (9,5) 1 (5,3) 0,876a 

Ativo 2 (9,5) 2 (10,5)  
Insuficientemente ativo 17 (81) 16 (84,2)  

Dinamometria    
Fraco 4 (19,0) 4 (21,1) 0,874b 
Normal 15 (71,4) 14 (73,7,0)  
Forte 2 (9,5) 1 (5,3)  

SARC – F4    
Fora da normalidade 8 (38,1) 5 (26,3) 0,427b 

Normal 13 (61,9) 14 (73,7,0)  
Sentar e levantar 

  
 

Fora da normalidade 5 (23,8) 3 (15,8) 0,527b 
Normal 16,0 (76,2) 16,0 (84,2)  

Velocidade de Marcha 
  

 
Fora da normalidade 21 (100,0) 19 (100,0) NA 
Normal 0 (0,0) 0 (0,0) 

 

Distância percorrida 
   

Fora da normalidade 14 (70,0) 12 (63,2) 0,651b 

Normal 6,0 (30,0) 7,0 (36,8)  
Legenda: 1Índice de Massa Corporal; 2Relação Cintura Quadril; 3QuestionárioInternacional de 
Atividade Física; 4Questionário Simples de Rápido Diagnóstico de Sarcopenia; aExato de Fisher; bQui-
Quadrado; NA: Não aplicável. 

 

Correlacionando-se os escores de qualidade de vida global e funcional com os 

fatores de risco, a Dinamometria apresentou relação significativa e positiva em relação 

a qualidade de vida global (r = 0,65, | valor de p <0,001), e inversa em relação à 

funcional (r = -0,52 | valor de p <0,001), no entanto sem relação com a escala Sintomas 

(valor de p = 0,674) e as demais variáveis não se correlacionaram com as escalas 

avaliadas (Tabela 11). 

 



 

Tabela 11 – Correlação Linear de Spearman entre Qualidade de vida Global, funcional 

e sintomas e Índices e capacidade funcional de pacientes com câncer de cabeça e 

pescoço atendidos em um hospital de referência. 

 

Correlação linear Global Funcional Sintomas 

Horas Sedentárias    
R 0,17 -0,07 0,09 
valor de p 0,290 0,690 0,564 

IMC (Kg/m²) 
   

R 0,00 0,00 -0,10 
valor de p 0,985 0,979 0,530 

RCQ 
   

R 0,04 -0,06 -0,08 
valor de p 0,804 0,710 0,630 

Dinamometria 
   

R 0,65 -0,52 -0,07 
valor de p <0,001 <0,001 0,674 

Sentar e levantar 
   

R -0,22 0,03 0,12 
valor de p 0,170 0,846 0,475 

Velocidade de Marcha 
   

R 0,28 -0,31 -0,17 
valor de p 0,078 0,054 0,281 

Distância percorrida 
   

R 0,13 -0,19 -0,12 
valor de p 0,429 0,241 0,470 

Legenda: IMC; RCQ. 

 

DISCUSSÃO 

 

Neste estudo observacional, transversal, foram avaliados pacientes 

diagnosticados com câncer de cabeça e pescoço, com predominância de pacientes 

do sexo masculino, idosos, pardos, casados, com nível escolar superior. Em relação 

as características clínicas a maioria dos pacientes estavam nos estágios 3 e 4, 

contudo a minoria permaneceu em tratamento, radioterapia e quimioterapia. Nossos 

resultados que corroboram com a literatura, principalmente no que se refere à 

predominância de homens, idosos e pacientes com câncer de laringe e faringe. No 

estudo de Carvalho et al., (2017), grande parte dessas características são 

frequentemente observadas em pacientes com câncer de cabeça e pescoço. 

O sexo masculino e a faixa etária avançada são fatores de risco conhecidos 

para o desenvolvimento da doença, como observado em relação ao predomínio em 

homens, que são corroborados pela literatura, sendo observado em sua maioria nos 



 

estudos, como Guerreiro et al., (2023) com 66,7% e Secchi et al., (2021) contendo 

88,6%. 

A ocorrência desse tipo de câncer também foi elevada em indivíduos acima de 

50 anos no estudo de Secchi et al., (2021), com média de 59,5 anos, e no de Guerreiro 

et al., (2023), com indivíduos mais de 60 anos acometidos por tumor de 

Faringe/laringe, com tratamento de radioterapia e quimioterapia. O predomínio de 

indivíduos com ensino superior em nossa pesquisa divergiu do relatado por de 

Guerreiro et al., (2023), onde predominaram aqueles com ensino fundamental 

completo/incompleto (60,0%), o que demonstra um público com maior nível 

educacional.  

Observamos predomínio de estágios avançados (III e IV), o que está de acordo 

com os achados de Silva et al., (2020b), com 68% dos pacientes com carcinoma 

escamoso de cabeça e pescoço diagnosticados esses estágios. Segundo os autores, 

o diagnóstico tardio pode ser resultado de fatores particulares como acesso a 

tratamento médico, nível de escolaridade e fatores culturais. Lesões iniciais são 

geralmente assintomáticas e a falta de conhecimento para realização do diagnóstico 

podem ser fatores que contribuem para que os pacientes demorem a procurar 

tratamento, buscando auxílio em fases tardias da doença (Rocha et al., 2017). 

Contudo, em nosso estudo a escolaridade foi elevada, mesmo assim o estágio alto, o 

que pode ter interferência da educação em saúde ou questões culturais da procura 

hospitalar por homens.  

O local afetado pela doença pode variar na literatura. No estudo de Secchi et 

al., (2021), o câncer de faringe/laringe compreendeu 45,7% dos avaliados e 46,0% no 

estudo de Sousa et al., (2016), diferentemente do predominante em nossos achados, 

que mostra uma inversão do que se observa na literatura. Outros estudos também 

demonstram predomínio médio de 45% de câncer de boca, seguido do de laringe 

(Pedruzzi et al., 2011; Siegel et al., 2012). 

Outro ponto relevante foi a prevalência de pacientes com IMC acima do peso, 

um achado que diverge de outros estudos, como na revisão de literatura de Freitas et 

al., (2020), que indicaram maior prevalência de desnutrição em pacientes oncológicos 

dentre os estudos avaliados. Da mesma forma, os avaliados na pesquisa de Secchi 

et al., (2021), a maior parte (77,2%) apresentou desnutrição grave, risco ou suspeita 

de desnutrição. Essa diferença entre as avaliações pode ser resultado de momentos 



 

distintos do tratamento oncológico ou alimentação correspondente em locais 

interioranos do nordeste do Brasil. 

O risco cardiovascular moderado a elevado, detectado com a relação cintura-

quadril, também se destacou, sendo consistente com os achados de Lima et al., 

(2023) que detectaram risco cardiovascular moderado a muito alto, na maioria dos 

pacientes oncológicos em quimioterapia durante a pandemia da COVID-19 (63,7%), 

avaliados com o mesmo método. 

Predominaram indivíduos insuficientemente ativos em nossos resultados, como 

também relatado por Lima et al., (2023), onde 100% dos pacientes se encontravam 

nessa categoria. No entanto, diferentemente de nossos achados, nesse mesmo 

estudo, o nível de força, avaliado pela dinamometria, apresentou níveis inadequados 

na maioria dos pacientes (63,6%). Níveis inadequados de dinamometria é um fator 

que pode ocasionar a caquexia do câncer (caracterizada pela perda de tecido adiposo 

e ósseo) e age como um preditor para resultados de pacientes de câncer de cabeça 

e pescoço (Jovanovic et al., 2022). 

Sendo assim, a avaliação funcional demonstrou resultados dentro da 

normalidade, com os testes de dinamometria e teste de sentar e levantar, o que sugere 

uma preservação da força muscular em nossa amostra. No entanto, a velocidade de 

marcha e a distância percorrida estavam fora da normalidade, o que indica 

comprometimento funcional para a função cardiorrespiratória, conforme também 

relatado por Pereira, Vieira e Teixeira (2019) em sua revisão de literatura. 

Observou-se que os valores mais elevados da qualidade de vida global foram 

relacionados a uma melhor dinamometria e maior comprometimento funcional foi 

relacionado a uma pior dinamometria. O estudo de Mariano et al., (2020) apontou que 

a perda de força muscular, avaliada por meio da dinamometria, está associada a 

piores desfechos funcionais, o que se alinha com nossos achados. Os autores 

sugerem que força muscular é um indicador relevante de capacidade funcional e 

qualidade de vida, especialmente em pacientes oncológicos, pois a perda de força 

pode limitar a independência nas atividades diárias e impactar negativamente a saúde 

mental. Fato observado nas demais avaliações em nosso estudo, onde a velocidade 

de marca e o teste de sentar e levantar não variaram em relação a qualidade vida ou 

ao comportamento sedentário da população, indicando que outros fatores afetam a 

piora ou melhora em relação a população com câncer de cabeça e pescoço. 



 

A relação entre baixa dinamometria e pior qualidade de vida também foi 

observada por Paiva et al., (2021), que argumentam que a força muscular reduzida 

compromete a autonomia do paciente, limitando sua participação social e aumentando 

a sensação de isolamento. Essa perda de independência funcional é uma das 

principais causas de declínio na percepção de qualidade de vida em indivíduos com 

câncer. 

A qualidade de vida global foi inferior em mulheres, indivíduos jovens e aqueles 

insuficientemente ativos, o que reflete as dificuldades físicas e emocionais associadas 

à doença. No estudo realizado por Xavier et al., (2020), foi observada uma melhor 

qualidade de vida em indivíduos com maior nível de atividade física, reforçando a 

importância de intervenções que visem melhorar a mobilidade e o bem-estar 

psicológico desses pacientes. 

Adicionalmente, não foram observadas associações significativas entre a 

escala Funcional e as variáveis sociodemográficas ou antropométricas, corroborando 

com os achados de Silva et al., (2020b). No entanto, pacientes divorciados ou viúvos 

apresentaram piores escores na escala de Sintomas, o que pode estar relacionado ao 

impacto psicológico do estado civil no enfrentamento da doença, como discutido por 

Ferraz (2015), onde variáveis como estado civil prejudicaram a Atividades 

Instrumentais da Vida Diária.  

Nossos achados, que mostram que a qualidade de vida foi inferior em pacientes 

insuficientemente ativos, estão em consonância com estudos prévios que 

demonstram o impacto significativo da atividade física na promoção de saúde e bem-

estar entre indivíduos com doenças crônicas, especialmente o câncer. De acordo com 

Silva et al., (2018), pacientes com câncer que são fisicamente ativos apresentam 

melhores escores de qualidade de vida, com benefícios que se estendem à saúde 

mental, controle de sintomas como fadiga e melhoria da capacidade funcional. Em 

pacientes com câncer de mama, a inatividade física pode exacerbar o impacto 

negativo pós tratamentos como a radioterapia e a quimioterapia, que frequentemente 

resultam em fadiga e redução da resistência física (Boing et al., 2018). 

O comportamento sedentário não apresentou diferenças significativas para às 

variáveis sociodemográficas, antropométricas, marcadores de risco cardiovascular, 

marcadores funcionais e qualidade de vida global, assim como nas escalas de 

sintomas e funcionalidade. Esses achados divergem de parte da literatura, que 

frequentemente associa o sedentarismo a pior qualidade de vida e desfechos 



 

funcionais em pacientes oncológicos. Segundo Matys e Salomon (2019) e Corrêa e 

Tolocka (2020), o sedentarismo está fortemente relacionado a uma pior qualidade de 

vida em pacientes com câncer, pois contribui para a perda de massa muscular e a 

redução da capacidade física, o que poderia impactar negativamente os escores 

funcionais. Porém, a falta da relação significativa entre o comportamento sedentário e 

a escala de sintomas ou funcionalidade pode estar relacionada ao fato de que a 

diminuição da capacidade funcional e o aumento dos sintomas em pacientes 

oncológicos são multifatoriais e não apresenta consenso em relação a um valor de 

referência específico para essa população. 

Assim como observado na antropometria, as diferenças entre nossos achados 

e a literatura também pode ser resultante do momento de tratamento. Segundo o 

estudo de Mahl (2021) houve melhora nos escores de qualidade de vida e redução 

das queixas relacionadas à região de cabeça e pescoço ao longo do período de um 

ano de acompanhamento dos pacientes. Após o término do tratamento oncológico, foi 

observado um aumento na capacidade de realização de atividades e tarefas 

relevantes da rotina diária e na função social. 

Esses resultados reforçam a importância da avaliação nutricional e da 

manutenção da força muscular no manejo desses pacientes, uma vez que essas 

variáveis estão fortemente associadas à qualidade de vida e aos desfechos clínicos. 

Estudos prospectivos são essenciais para esclarecer a relação entre qualidade de 

vida, funcionalidade e sua associação com fatores e desfechos clínicos. Mais 

pesquisas são necessárias para aprofundar o conhecimento sobre os fatores 

associados à deterioração funcional e à qualidade de vida desses pacientes.  

Uma limitação do estudo foi o tamanho amostral, o que pode comprometer a 

generalização dos resultados para a população com câncer de cabeça e pescoço. 

Este fato pode ter sido resultante do contato com os pacientes por telefone, o que 

dificultou a inclusão destes na pesquisa, resultando em uma perda amostral 

significativa. 

 

CONCLUSÃO 

 

Nosso estudo evidenciou que a qualidade de vida foi significativamente inferior 

em mulheres, jovens e pacientes insuficientemente ativos, sendo a força indicadores 



 

de piores escores funcionais. O comportamento sedentário, por outro lado, não 

apresentou diferenças entre as variáveis.  
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CAPÍTULO 5 – MANUSCRITO 2 

 

 RESUMO 
 

Introdução: O câncer de cabeça e pescoço é a oitava causa de câncer no mundo. 
Este tipo de câncer afeta regiões anatômicas na face, boca e pescoço. O tratamento 
oncológico possui efeitos adversos que interferem na vida diária como: dificuldade na 
mastigação, sucção, respiração, dificuldade de fala e piora da visão, além de aspectos 
estéticos. Todas essas variáveis comprometem o âmbito psicossocial do paciente, 
podendo afetar seus níveis de atividade física e condicionamento físico. Objetivo: 
Identificar e relacionar a sarcopenia e força muscular de pacientes em tratamento de 
câncer de cabeça e pescoço. Métodos: Trata-se de um estudo transversal e 
observacional realizado em um hospital de referência em oncologia em São Luís-MA. 
Amostragem realizada foi por conveniência. Para avaliar o índice de sarcopenia foi 
utilizado o questionário SARC F, juntamente com a medida das circunferências das 
panturrilhas. Para medir a força dos membros superiores e inferiores, foram utilizados 
respectivamente, o teste de preensão manual (TPM) e o teste de sentar e levantar de 
5 repetições (TSL). Resultados: Foram avaliados 20 pacientes portadores de câncer 
de cabeça e pescoço, com média de idade de 61,9 ± 11,29 anos, em sua maioria 
homens (n=15, 75%). A maioria dos pacientes foi diagnosticado com câncer de 
laringe, faringe ou língua (80%). Os níveis de força no TPM é de 29 ± 9,77 Kg no geral, 
sendo que o grupo masculino apresentou 31,69 ± 9,82 Kg e o grupo feminino 28,85 ± 
11,95 Kg, ambos com classificação normal. Encontrou-se que indivíduos com maiores 
níveis de força muscular em membros superiores (r = -0,549, p= 0,012) e inferiores 
(r= 0,632, p= 0,003) apresentaram menores valores em indicativo de sarcopenia. 
Conclusão: Maiores níveis de força em membros superiores e inferiores estão 
associados inversamente à indicativo de sarcopenia em pacientes diagnosticados 
com câncer de cabeça e pescoço.  
 
Palavras Chaves: Neoplasias de Cabeça e Pescoço, Força muscular, Sarcopenia. 
 
 

ABSTRACT 
 

Introduction: Head and neck cancer is the eighth leading cause of cancer in the world. 
This type of cancer affects anatomical regions on the face, mouth and neck. Cancer 
treatment has adverse effects that interfere with daily life, such as: difficulty chewing, 
sucking, breathing, difficulty speaking and worsening vision, in addition to aesthetic 
aspects. All of these variables compromise the patient's psychosocial scope and can 
affect their levels of physical activity and physical conditioning. Objective: Identify and 
relate sarcopenia and muscle strength in patients undergoing head and neck cancer 
treatment. Methods: This is a cross-sectional and observational study carried out in 
an oncology reference hospital in São Luís-MA. Sampling was carried out for 
convenience. To assess the sarcopenia index, the SARC F questionnaire was used, 
together with the measurement of calf circumferences. To measure the strength of the 
upper and lower limbs, the handgrip test (MPT) and the 5-repetition sit-to-stand test 
(TSL) were used, respectively. Results: 20 patients with head and neck cancer were 
evaluated, with a mean age of 61.9 ± 11.29 years, mostly men (n=15, 75%). The 



 

majority of patients were diagnosed with cancer of the larynx, pharynx or tongue (80%). 
The strength levels in the TPM are 29 ± 9.77 kg overall, with the male group presenting 
31.69 ± 9.82 kg and the female group 28.85 ± 11.95 kg, both with a normal 
classification. It was found that individuals with higher levels of muscular strength in 
the upper (r = -0.549, p= 0.012) and lower limbs (r= 0.632, p= 0.003) presented lower 
values indicative of sarcopenia. Conclusion: Higher levels of strength in the upper 
and lower limbs are inversely associated with signs of sarcopenia in patients 
diagnosed with head and neck cancer. 
 
Keys Words: Head and Neck Neoplasms, Muscle Strength, Sarcopenia; 
 
INTRODUÇÃO 
 

O câncer de cabeça e pescoço é a oitava causa de câncer no mundo, sendo 

90% destes tumores são carcinomas escamosos de cabeça e pescoço (Head and 

neck squamous cell carcinoma - HNSCC) da mucosa1. O câncer da boca pode afetar 

várias estruturas anatômicas como: lábios, gengivas, bochechas, céu da boca, língua 

(principalmente as bordas) e a região embaixo da língua2. Como não há um consenso 

nas literaturas nacional e internacional sobre quais localizações compõem a sua 

definição, foram consideradas como câncer da cavidade oral aquelas que tenham 

como localização primária lábios, cavidade oral, glândulas salivares e orofaringe. 

As opções de tratamento são cirurgias, radioterapia, quimioterapia, além de ser 

comum implementar protocolos combinados3. Infelizmente, todas as opções de 

tratamento causam efeitos adversos, com grande impacto nas funções essenciais do 

corpo. A reabilitação busca atenuar as alterações anatômicas detectadas no paciente 

para melhora da qualidade de vida e ressocialização. Esse acompanhamento pode 

ser curto, médio ou longo prazo, dependendo da gravidade das sequelas4. 

No contexto do risco de câncer e sobrevivência, a atividade física (AF) e o 

exercício físico estão ligados à redução do risco de recorrência do câncer5-6 e 

cânceres secundários7, e mortalidade cardiovascular específica do câncer8-12.  

Revisões sistemáticas e pesquisas experimentais descrevem o impacto 

positivo da atividade física e do exercício físico em diversos aspectos do bem-estar 

físico e social e da saúde mental entre pacientes com câncer em tratamento ativo ou 

não; ou em sobreviventes de câncer, incluindo redução de linfedema, fadiga, 

depressão e ansiedade, enquanto melhora a função cognitiva, aptidão cardiovascular, 

autoestima e qualidade de vida13-19. A avaliação pré-tratamento da AF seria um 

método para identificar esses pacientes20. 



 

A sarcopenia afeta principalmente a perda muscular e consequentemente a 

força, dificultando tarefas como carregar objetos ou até mesmo se levantar, também 

acarreta ansiedade, depressão, fadiga, fragilidade, dificuldades financeiras e 

complicações cirúrgicas, muitas vezes advindas de quedas21. 

Sendo assim, é importante identificar as principais variáveis impactadas no 

tratamento oncológico desses pacientes para auxiliar na busca de melhores 

intervenções com exercício físico. Neste sentido o objetivo desta pesquisa identificar 

e relacionar a sarcopenia e força muscular de pacientes em tratamento de câncer de 

cabeça e pescoço. 

 

METODOLOGIA 
 

Trata-se de um estudo transversal, com análise de dados que foram coletados 

durante as avaliações agendadas em um hospital de referência em oncologia no 

período de setembro a novembro de 2023, no município de São Luís, Maranhão.  

Estabeleceu-se como critérios de inclusão: a) pacientes com idade mínima de 

18 anos, e com diagnóstico confirmado de câncer de cabeça e pescoço; b) Estar 

realizando consulta ou tratamento no hospital de referência em oncologia. Foram 

excluídos do estudo os participantes: a) Menores de 18 anos e com diagnóstico 

negativo ou inconclusivo para câncer de cabeça e pescoço; b) Pacientes que não 

possuíam vínculo com o hospital. A amostragem dos pacientes foi por conveniência. 

(A lista de pacientes foi cedida pelo hospital e logo após esse processo, iniciou-se o 

contato. Foram realizadas 50 ligações onde 20 não foram atendidas, 10 foram 

atendidas e informado o óbito do paciente e outras 20 foram efetivadas com sucesso, 

resultando na marcação e coleta de dados do paciente. 

Foram coletados os dados clínicos (sexo, idade e tipos de câncer), 

antropométricos (peso, estatura e circunferência da panturrilha), sociodemográfico 

(nível de escolaridade). Além disso foram avaliados o risco de sarcopenia através do 

questionário Simple Questionnaire to Rapidly Diagnose Sarcopenia (SARC-F), e a 

força muscular dos membros superiores e inferiores através dos testes de preensão 

manual (TPM), e sentar e levantar de 5 repetições (TSL-5), respectivamente.  

As características físicas (idade, peso e estatura) foram investigadas através 

da anamnese do paciente. A medida da RQC foi feita utilizando a fita métrica. Foram 

usadas as medidas das circunferências da cintura média (ponto de menor 



 

circunferência entre os arcos costais e a crista ilíaca) e do quadril (maior proporção 

da região glútea).  

A força muscular dos membros superiores foi feita através do teste de preensão 

manual (TPM)22 com o dinamômetro manual-Instrutherm® (São Paulo, Brasil). A 

classificação da preensão palmar foi dada de acordo com o valor da força de cada 

mão dos melhores valores em 3 tentativas, sendo classificados em fracos, normais ou 

fortes. A medida foi realizada com o paciente em pé, com o braço lateral ao corpo, e 

com as mãos sobre o aparelho, o mesmo foi instruído a apertar o dinamômetro com 

força total durante 3 segundos e sem fazer qualquer movimento com a mão que 

pudesse alterar a postura solicitada incialmente. 

O teste de sentar e levantar de 5 repetições (TSL-5), foi realizado de forma 

que os pacientes executartam o movimento de sentar e levantar cinco vezes (05) e 

o tempo foi cronometrado, e ao final de 3 tentativas o melhor valor de tempo foi usado 

para classificação (baixa força muscular ou força muscular normal). Os pacientes 

realizaram um teste em uma cadeira de aproximadamente 78 centimetros de altura, 

onde permaneciam com os braços cruzados em frente ao peito durante todo o 

exercício, além de terem recebidos comandos verbais dos instrutores para a hora de 

iniciar e parar o teste. 

A avalição da sarcopenia foi realizada através do SARC-F e da CP. O SARC-

F é composto por cinco itens: força, necessidade de assistência para caminhar, 

capacidade de se levantar de uma cadeira, subir escadas e número de quedas, que 

possui uma numeração de 0, 1 e 2. A classificação da CP foi realizada baseada na 

média das medidas de ambas as panturrilhas em cm. O valor da circunferência foi 

comparado levando em consideração o sexo do indivíduo e atribuída a nota de 0 ou 

10.  O indivíduo é classificado com sarcopenia quanto alcança o escore de ≥ 11 pontos 

na somatória das notas do questionário e da CP.  

Os dados são apresentados em média e desvio padrão para os dados 

paramétricos, mediana (Md), percentil 25 (p25) e 75 (p75) para os dados não 

paramétricos, e frequência relativa e absoluta para as variáveis categóricas. Para a 

avaliação da normalidade foi utilizado o teste de Shapiro Wilk. Para a correlação entre 

as variáveis de força e de sarcopenia foi utilizado o teste de correlação de Spearman. 

O TPM foi apresentado em relação aos valores de força de ambas as mãos separadas 

(direita e esquerda), a somatória entre as duas mãos (direita + esquerda), e a média 



 

entre as duas mãos ((mão direita + mão esquerda) /2). Para efeitos de comparação, 

foi utilizado o menor tempo no TSL-5. A análise estatística foi realizada utilizando o 

software SPSS versão 23.0 e adotado a significância de p ≤ 0,05.  

A pesquisa encontra-se em acordo com a Resolução n. 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde e da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa, sendo autorizada 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos sob o parecer número 

5.857.010. 

 
RESULTADOS 
 

A amostra constitui-se de 20 indivíduos, com idade de 61,9 ± 11,29 anos, peso 

64 ± 15,52 Kg e estatura 163 ± 0,09 cm, sendo 15 homens (idade: 65,2 ± 2,29 anos, 

peso: 64 ± 15,52 Kg, estatura: 165,07 cm e IMC: 22,65 ± 7,09 Kg/m2) e 5 mulheres 

(52 ± 5,78 anos, peso: 65,98 ± 14,27 Kg, estatura: 154 ± 0,10 cm e IMC: 27,87 ± 6,77 

Kg/m2).  

Foram encontrados 7 tipos de câncer de cabeça e pescoço. Os cânceres de 

laringe (45%), faringe (25%) e língua (10%) computaram 80% dos casos. Os demais 

cânceres (cavidade ocular, pele rosto, mandíbula e tireóide) constituíram 20% dos 

casos. 

Quanto à escolaridade, 5% dos indivíduos responderam possuir o primeiro grau 

completo, 15% o Fundamental 1 completo, 5% o Ensino Médio incompleto, 50% o 

Ensino Médio completo, 5% Ensino Superior completo e 5% Pós-graduação. Além 

disso, 5% da amostra se identificou como não alfabetizado e 10% não informou a 

escolaridade. 

Em relação a análise da sarcopenia, o grupo masculino apresentou os valores 

do escore com Md: 10, p25: 0 e p75: 11,5 (p = 0,003), o grupo feminino apresentou 

Md: 2, p25: 1 e p75: 10, (p = 0,197), e no geral Md: 6, p25: 0 e p75: 11,3, (p = 0,001). 

Em todas as analises os grupos são classificados como baixa predisposição à 

sarcopenia. Destes, oito pacientes analisados, sendo sete homens e uma mulher, 

apresentaram risco de desenvolver sarcopenia (escore ≥ 11 pontos), sendo que sete 

possuem idade superior a 60 anos. 

Ao analisar a força de membros superiores no TPM, os valores obtidos para a 

amostra masculina foram de preensão da mão direita igual a 32,2 ± 10,5 Kg (p = 0,35), 

preensão da mão esquerda de 31,2 ± 10,2 Kg (p = 0,66), somatória da força das duas 

mãos igual a 60,3 ± 19,2 Kg (p = 0,29), e média entre as duas mãos de 30,2 ± 9,62 



 

Kg (p = 0,29), obtendo a classificação normal de força (de 28,2 Kg a 44 Kg). Em 

relação aos dados do grupo feminino, a força de preensão direita foi de 22,9 ± 6,06 

Kg (p = 0,81), a esquerda de 20,9 ± 4,3 Kg (p = 0,45), a somatória da força das duas 

mãos igual a 44,3 ± 10,3 Kg (p = 0,92), e a média entre as duas mãos igual a 22,1 ± 

5,14 Kg (p = 0,92), sendo classificado como normal para a força (de 18,1 Kg a 31,9 

Kg). Ao ser analisado os valores correspondentes ao grupo geral, o valor de preensão 

manual direita obtido foi de 29,8 ± 10,3 Kg, p = 0,51, o da esquerda de 28,6 ± 10 Kg 

(p = 0,29), a média entre as duas mãos (28,2 ± 9,3 Kg, p = 0,24) e a somatória da 

força das duas mãos (56,3 ± 18,6 Kg, p = 0,24).  

Em relação ao TSL-5, o grupo masculino apresentou os valores de Md: 11,8s, 

p25: 10,9s e p75: 14,9s (p = 0,003), e o grupo feminino os valores de Md: 12,6s, p25: 

11s e p75: 13,1s (p = 0,48) em relação ao tempo do teste, com classificação normal 

para ambos os grupos. Ao avaliar o tempo total do grupo, os valores obtidos foram de 

Md: 11,9s, p25: 10,9s e p75: 14,1s, (p = 0,002), com classificação 2 (força normal) 

presente na maioria dos avaliados (n= 15, 75%).  

Houve correlação significativa e inversa entre força de membros superiores e 

predisposição a sarcopenia quando correlacionados em relação ao escore (r = - 0,549, 

p=0,012) (Figura 2A) e a classificação (r = - 0,389, p=0,090) (Figura 2B) do SARC-F, 

indicando correlação negativa moderada e fraca, respectivamente. Quando 

comparadas as classificações de ambos os testes, o resultado apresentado foi de 

correlação negativa moderada (r = -0,609, p=0,004) (Figura 2C). 

Houve correlação significativa positiva moderada entre a força de membros 

inferiores e predisposição a sarcopenia quando correlacionados em relação ao escore 

(r = 0,632, p = 0,003) (Figura 2D) e a classificação (r = 0,513, p=0,021) (Figura 2E) do 

SARC-F. Quando comparadas as classificações de ambos os testes, o resultado 

também foi positivo moderado (r = 0,707, p < .001) (Figura 2F). 

  Ao comparar os resultados dos escores de TPM somatória da força das duas 

mãos e média entre as duas mãos, com o TSL-5, houve uma correlação moderada 

negativa (r = -0,653, p = 0,002) (Figura 2F) para ambas as análises.  

 
DISCUSSÃO 
 

O presente estudo buscou identificar e relacionar a sarcopenia e força muscular 

de pacientes em tratamento de câncer de cabeça e pescoço. Os resultados 

corroboram com as estatísticas mundiais apresentando que pacientes do sexo 



 

masculino são mais acometidos pelo câncer de cabeça e pescoço e maior 

permanência de sobrevida1. Em um estudo brasileiro do perfil epidemiológico de 

pacientes com câncer de cabeça e pescoço também verificou maior incidência 

masculina, mais de 65%, com mais de cinquenta anos e renda familiar baixa23, assim 

como no estudo realizado por De Azevedo Tavares24 no estado de Recife avaliando 

pacientes com câncer.  

Em pacientes oncológicos as capacidades funcionais e físicas podem ser 

alteradas gerando efeitos colaterais devido aos sintomas mais frequentes nesse 

grupo25. No estudo de Tschiesner26 avaliando as prioridades dessa população, 

percebeu que 58% pacientes priorizam sobreviver ao câncer e preservar todas as 

tarefas da vida cotidiana que inclui as capacidades funcionais e físicas a manter todas 

as partes do corpo, indicando que prezam preferencialmente pela funcionalidade de 

seus corpos. Para este estudo a capacidade física foi avaliada por meio do teste de 

sentar e levantar, pelo rastreio do risco de sarcopenia e teste de dinamometria.  

Acredita-se que a redução nos níveis de atividade física associada a outros 

efeitos colaterais, como perda de apetite, pode intensificar o desgaste físico e 

consequentemente perda da força muscular total. Essa perda de força muscular é um 

golpe a mais nos esforços do paciente de câncer para executar tarefas diárias simples, 

comprometendo significativamente sua qualidade de vida27.Os dados deste estudo 

mostram que a capacidade do indivíduo em melhorar a força dos membros superiores 

está relacionada na melhora da força dos músculos dos membros inferiores, dado que 

chamam a atenção para implementação de programas relacionados à atenção da 

presença do profissional de educação física no acompanhamento desses pacientes. 

Recentemente, a investigação de Roth28 mostra-se promissora quanto à influência de 

um programa multidimensional de exercícios em melhorar a força muscular (40%) em 

pacientes com diferentes diagnósticos de câncer durante o tratamento. Castro filha29 

relata que o fortalecimento da força deve ser prescrito por exercícios físicos que 

respeitem a individualidade, intensidade, frequência, pois tendem a contribuir nas 

melhorias físicas, social e psicológica, ademais desencadeia a ativação do sistema 

imunológico tão necessário devido ao quadro clínico.  

A sarcopenia causa principalmente a perda da massa muscular e 

consequentemente a força, dificultando tarefas comuns do cotidiano21 em 

comparação de pacientes com e sem sarcopenia, o pesquisador oncológico Williams21 

mostrou que aqueles diagnosticados com sarcopenia tinham maior probabilidade de 



 

serem incapacitados (18,8% vs. 8,2%, p= 0,04). Nos dados apresentados neste 

estudo é possível observar a correlação positiva do menor risco de sarcopenia para 

maior força muscular dos pacientes, a força demonstrando um efeito protetor para 

índice de sarcopenia.  

Um fator positivo contra a sarcopenia são exercícios físicos que trazem 

benefícios que contribuem na diminuição da fadiga, restauração da massa muscular 

e força, melhorar a qualidade do sono, redução a longo prazo e efeitos tardios do 

tratamento de câncer, restauração do equilíbrio e mobilidade, diminuição na perda 

óssea pela terapia hormonal, radiação ou inatividade, assistência na perda de peso, 

o que pode melhorar a sobrevivência geral, diminuição da recorrência de câncer e 

redução da depressão e ansiedade30. 

Podemos observar essa melhora no estudo de Galvão31 onde foi implementado 

um programa combinado de exercício aeróbico e de resistência, a exposição ao 

exercício resistido e aeróbico melhorou significativamente a força, massa muscular, 

função física, equilíbrio. Em outro estudo feito por Koya32, mostrou que o grupo que 

fez exercícios no hospital aumentou a massa muscular em comparação com o grupo 

controle. Além disso, os exercícios podem prevenir a sarcopenia nesses pacientes. 

Destaca-se que o conhecimento dos dados de saúde relacionado ao estado 

das capacidades funcionais nesse grupo de pacientes permite que profissionais de 

educação física tenham conhecimento das necessidades dentro da instituição 

oncológica, o que pode resultar em maior e melhor qualidade da assistência 

relacionada a prática de exercícios que mantém as capacidades físicas e diminuir o 

risco de sarcopenia. 

Ressalta-se ainda, que o estudo apresenta algumas limitações, pois a amostra 

utilizada de conveniência não tem suporte para generalizar os achados, frisa-se que 

os dados representam apenas os pacientes do hospital oncológico proveniente dos 

dados. Contudo mesmo com uma pequena amostra foi possível detectar significância 

estatística, o que aponta para uma grande relevância clínica na prevenção de 

sarcopenia por meio de intervenções que provoquem o aumento da força nesses 

pacientes. 

Sendo assim, concluímos que maiores níveis de força em membros superiores 

e inferiores estão associados inversamente à indicativo de sarcopenia em pacientes 

diagnosticados com câncer de cabeça e pescoço, indicando que o aumento de força 



 

nos grandes grupos musculares pode ter um papel preventivo no desenvolvimento da 

sarcopenia nessa população. 
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CAPÍTULO 6 – CONSIDERAÇÕES FINAIS E PERSPECTIVAS 

FUTURAS 

 

 Nosso estudo evidenciou que houve diferença na qualidade de vida, onde 

notou-se uma diminuição de força e dos escores funcionais em mulheres, jovens e 

pacientes insuficientemente ativos. O comportamento sedentário, por outro lado, não 

apresentou diferenças entre as variáveis.  

Como limitação do estudo, viés e justificativa do total da amostra podemos 

elencar alguns fatores como: Dificuldade de contanto com os pacientes, a alta taxa de 

mortalidade do tipo de câncer abordado, a localidade ou distância do paciente até o 

hospital, falta de alguns dados nos questionários, a divergência de horário da pesquisa 

e da disponibilidade do paciente.  

Futuramente esse estudo servirá para embasar pesquisas mais aprofundadas 

sobre a temática de pacientes com câncer de cabeça e pescoço no doutorado, onde 

poderá ser desenvolvidas pesquisas complementares que possam responder aos 

questionamentos que nesse estudo não foram possíveis de identificar ou ficaram 

incompletos como anamnese, comportamento sedentário, Ipaq. 
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ANEXO 1. FICHA DE ANAMNESE 

ANAMNESE 

FICHA DE IDENTIFICAÇÃO  
NOME:________________________________________________________________________ 
IDADE:__________ DATA DE NASCIMENTO:_______________ TELEFONE:___________  
ESTADO CIVIL: ( ) SOLTEIRO (A) ( )CASADO (A) ( )VIÚVO (A) ( )DIVORCIADO (A)  
ENDEREÇO:___________________________________________________________________ 
ESCOLARIDADE:__________________________ RENDA FAMILIAR:__________________ 
QUANTAS PESSOAS MORAM COM VOCÊ:______________ TRABALHA:______________  
TEMPO DE SERVIÇO:__________________ TURNO:_________________________________  
FUNÇÃO:_____________________________________ SETOR:_________________________ 
TEM FILHOS?______________ QUANTOS?___________  
 
PATOLOGIA  
DIAGNÓSTICO:____________________________ TEMPO DE DIAGNÓSTICO:___________  
QUAL REGIÃO ?________________________________________________________________ 
ESTÁGIO: (  ) GRAU I ( )GRAU II ( )GRAU III ( )GRAU IV 
REALIZAVA EXAMES ANTES DO DIAGNÓSTICO?_______ PERIODICIDADE:_________ 
 
ESTÁGIO DO TRATAMENTO:_____________________________________ ________ 
QUAIS ETAPAS DO TRATAMENTO JÁ ENCERROU? (  )IMUNOTERAPIA  
(  ) RADIOTERAPIA  (  )QUIMIOTERAPIA ( )HORMONIOTERAPIA ( )FISIOTERAPIA 
TEVE RECIDIVA DO CÂNCER? (  )SIM ( )NÃO  TEVE METÁSTASE? (  )SIM (  )NÃO   
QUAIS EFEITOS ADVERSOS DO TRATAMENTO E DA PRÓPRIA DOENÇA TÊM OBSERVADO: 
_________________________________________________________________  
QUAIS REMÉDIOS UTILIZA:_____________________________________________________ 
POSSUI OUTRAS DOENÇAS:____________________________________________________ 
 
CIRURGIA 
JÁ FEZ CIRURGIA POR CAUSA DO CÂNCER?____________________________________  
TEMPO DE CIRURGIA?_______________________________________________________ 
QUAL FOI A REGIÃO? _______________________________________________________ 
 
ETIOPAGENIA  
ALGUM FAMILIAR JÁ TEVE CÂNCER?_______________QUANTOS:__________________ QUAL 
CÂNCER:______________________________ COR DA SUA PELE:______________ 
 
ESTILO DE VIDA  
JÁ REALIZOU EXERCÍCIO FÍSICO_________ QUAL(IS):_____________________________  
QUANTO TEMPO:________________________ QUANTAS VEZES POR SEMANA:_______ 
HÁ QUANTO TEMPO NÃO REALIZA EXERCÍCIO FÍSICO:___________________________ 
PARTICIPA DE OUTRO PROJETO DE SAÚDE? _____________  QUAL(IS):__________  
FAZ TERAPIA?_________________  HÁ QUANTO TEMPO?_________________________ 
REALIZA ALGUMA ATIVIDADE DE LAZER ?________________________________ 
HÁ QUANTO TEMPO?__________________QUAIS?__________________________________   
FREQUÊNCIA?_________________________ 
PRATICA ALGUMA ATIVIDADE FÍSICA?___________________________________ 
HÁ QUANTO TEMPO?__________________QUAIS?____________________________________ 
FREQUÊNCIA?_________________________ 
REALIZA ALGUM TRATAMENTO PALEATIVO? (EXEMPLO: 
ACUMPUTURA)____________________________________________________________________
___ 
HÁ QUANTO 
TEMPO?__________________QUAIS?_______________________________________   
FREQUÊNCIA?_______________________ 
 

 



 

ANEXO 2. QUESTIONÁRIO DE NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ) 

 

QUESTIONÁRIO DE NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ) 

 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas 
fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que 
está sendo feito em diferentes estados do Brasil. Suas respostas nos ajudarão a 
entender como suas atividades físicas foram impactadas pela pandemia. As 
perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física na 
ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, 
para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das 
suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. Por 
favor responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. Obrigado 
pela sua participação! Para responder as questões lembre-se 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; 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza 
por pelo menos 10 minutos contínuos de cada vez. 

 
1a. Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 

minutos contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um 
lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício? dias por 
SEMANA ( ) Nenhum 

1b. Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos 
quanto tempo no total você gastou caminhando por dia? horas: Minutos:       

       
2a. Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS 

por pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, 
nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos 
leves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, 
aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente 
sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO INCLUA CAMINHADA) 
dias por SEMANA ( ) Nenhum 

 
2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 

minutos contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por 
dia? 

horas: Minutos:             
 
3a Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS 

por pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica 
aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços 
domésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos 
elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou 
batimentos do coração. dias por SEMANA ( ) Nenhum 



 

 
3b. Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 

minutos contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por 
dia? 

horas: Minutos:             
Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo 

dia, no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto 
inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de 
casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o 
tempo gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro. 

 
4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 
  horas minutos 
4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de 

semana? 
  horas minutos 

 

 

 

  



 

ANEXO 3. QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA EM PACIENTES 

COM CÂNCER DE MAMA (EORTC QLQ BR 23) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

ANEXO 4. SIMPLE QUESTIONNAIRE TO RAPIDLY DIAGNOSE 

SARCOPENIA (SARC-F), 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ANEXO 5. LONGITUDINAL AGING STUDY AMSTERDAM – 

SEDENTARY BEHAVIOR QUESTIONAIRE (LASA-SBQ) 

 
 

LONGITUDINAL AGING STUDY AMSTERDAM – SEDENTARY BEHAVIOR  

QUESTIONAIRE – LASA-SBQ ADAPTADO 

 

 



 

 

 
 
 

 

 



 

ANEXO 6. QUESTIONÁRIO DE PRONTIDÃO PARA ATIVIDADE 

FÍSICA (PAR-Q) 

 

 
 
 



 

ANEXO 7. PARECER CONSUBSTANCIADO 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 


