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RESUMO
Introdução: Nos últimos anos, o tratamento do câncer evoluiu, possibilitando uma maior sobrevida ao paciente, porém os efeitos colaterais, 
como a diminuição da imunidade e a fadiga, influenciam o sistema respiratório e muscular. Objetivo: Analisar a fadiga e as forças musculares 
respiratória e periférica em voluntários com câncer em tratamento e em indivíduos saudáveis. Método: Trata-se de um estudo analítico, 
observacional, transversal e controlado. Os indivíduos foram distribuídos em dois grupos: um grupo de câncer em quimioterapia e/ou em 
radioterapia (GCA: n=98; homens=35,72%; mulheres=64,28%; idade=58,13±13,26 anos; índice de massa corporal (IMC=26,23±4,04 kg/m2; 
tempo de diagnóstico de câncer=27,54±9,61 meses) e um grupo controle (GC: n=86; homens=30,23%; mulheres=69,77; idade=59,24±12,87 
anos; IMC=26,76±4,04 kg/m2). Para todos os indivíduos, a fadiga relatada foi avaliada, usando-se a subescala de fadiga do questionário 
The Functional Assessment of Cancer Therapy-Fatigue (FACT-F). A avaliação das pressões respiratórias máximas foi realizada por meio da 
manovacuometria e da força de preensão palmar por intermédio da dinamometria manual. Resultados: O GCA apresentou maior índice de 
fadiga relatada (p<0,001; f2=0,382), valores inferiores para as variáveis respiratórias (PImax: p<0,001; f2=0,441; PEmax: p<0,001; f2=0,361), 
força de preensão palmar esquerda (p=0,024 f2=0,182), se comparado ao GC. Conclusão: Voluntários com câncer em quimioterapia e/ou 
em radioterapia apresentaram maiores níveis de fadiga relatada, com reduções da força muscular respiratória e da força de preensão palmar. 
Palavras-chave: Neoplasias; Força Muscular; Fadiga Muscular; Teste respiratórios; Reabilitação.

ABSTRACT
Introduction: In recent years, cancer treatment has evolved, allowing longer 
survival for the patient, but, side effects such as a decreased immunity and 
fatigue influence the respiratory and muscular systems. Objective: Analyze 
fatigue, the respiratory and peripheral muscle strength in individuals with 
cancer undergoing treatment and in healthy individuals. Method: Analytical, 
observational, cross-sectional, and controlled study. The individuals 
were divided into two groups: a cancer group in chemotherapy and/or 
radiotherapy (GCA: n = 98; men = 35.72%; women = 64.28%; age = 58.13 
± 13.26 years; body mass index (BMI) = 26.23 ± 4.04 kg/m2; time of cancer 
diagnosis = 27.54 ± 9.61 months) and a control group (CG: n = 86; men = 
30.23%; women = 69.77; age = 59.24 ± 12.87 years; BMI= 26.76 ± 4.04 
kg/m2). For all the individuals, the reported fatigue was assessed using the 
fatigue subscale of The Functional Assessment of Cancer Therapy-Fatigue 
(FACT-F) questionnaire. The evaluation of maximal respiratory pressures 
was performed by manovacuometry and the palmar grip strength by manual 
dynamometry. Results: The GCA showed the highest reported fatigue index 
(p<0.001; f2=0.382), lower values for respiratory variables (PImax: p<0.001; 
f2=0.441; PEmax: p<0.001; f2=0.361), left palmar grip strength (p=0.024; 
f2=0.182), when compared to the CG. Conclusion: Volunteers with cancer in 
chemotherapy and/or radiotherapy presented higher levels of reported fatigue, 
with reductions in respiratory muscle strength and palmar grip strength.
Key words: Neoplasms; Muscle Strength; Muscle Fatigue; Breath Tests; 
Rehabilitation.

RESUMEN
Introducción: En los últimos años, el tratamiento oncológico ha evolucionado, 
permitiendo una supervivencia más larga para el paciente, pero los efectos 
secundarios como la disminución de la inmunidad y la fatiga influyen en los 
sistemas respiratorios y musculares. Objetivo: Analizar la fatiga e las fuerzas 
musculares respiratoria y periférica en individuos con cáncer sometidos a 
tratamiento y en individuos sanos. Método: Se trata de un estudio analítico, 
observacional, transversal y controlado. Los individuos fueran divididos en dos 
grupos: un grupo de cáncer bajo quimioterapia y/o radioterapia (GCA: no 98; 
hombres 35,72%; mujeres 64,28%; edad 58,13±13,26 años; indice de masa 
corporal (IMC) a 26,23±4,04 kg/m2; diagnóstico de cáncer 27,54±9,61 meses) 
y un grupo de control (CG: no 86; hombres 30,23%; mujeres 69,77; edad 
de 59,24±12,87 años; IMC 26,76±4,04 kg/m2). Para todos los voluntarios, 
la fatiga notificada se evaluó utilizando la subescala de fatiga del cuestionario 
The Functional Assessment of Cancer Therapy-Fatigue (FACT-F). La evaluación 
de las presiones respiratorias máximas se realizó mediante manovacuometría 
y fuerza de agarre palmar mediante dinamometría manual. Resultados: 
El GCA tuvo el índice de fatiga notificado más alto (p<0,001; f2=0,382), 
valores más bajos para las variables respiratorias (PImax: p<0,001; f2= 0,441; 
PEmax: p<0,001; f2=0,361), fuerza de agarre palmar izquierda (p=0,024; 
f2=0,182), en comparación con el GC. Conclusión: Voluntarios con cáncer en 
quimioterapia y/o radioterapia presentaron mayores niveles de fatiga reportados, 
con reducciones en la fuerza muscular respiratoria y fuerza de agarre palmar.
Palabras clave: Neoplasias; Fuerza Muscular; Fatiga Muscular; Pruebas 
Respiratorias; Rehabilitación.
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INTRODUÇÃO

O câncer é considerado uma doença crônica, uma 
das principais causas de morte e obstáculo para o 
aumento da expectativa de vida em todos os países do 
mundo no século XXI1. No Brasil, houve aumento da 
incidência e da mortalidade por câncer, enquanto, em 
países desenvolvidos, mesmo apresentando aumento da 
incidência, houve redução da mortalidade2.

O tratamento para os diversos tipos de câncer, 
geralmente, é cirúrgico e acompanhado de quimioterapia 
e/ou de  radioterapia e/ou de hormonioterapia e/
ou imunoterapia3. Os efeitos dessas modalidades de 
tratamento induzem ao aumento da atividade de citocinas 
que levam a alterações como a sarcopenia, caquexia, 
aumento da fadiga muscular4,5. A ativação desses fatores 
leva a alterações no metabolismo proteico muscular, 
acarretando aumento da degradação e diminuição da 
síntese, o que pode predispor à redução na capacidade de 
gerar força muscular6.

A avaliação da força muscular periférica pode ser 
realizada por meio do teste de preensão palmar e tem 
sido utilizada como um determinante de fragilidade, 
relacionando-a com a fadiga muscular global7,8 e como 
um marcador de prognóstico de mortalidade em diversas 
faixas etárias9. Alguns estudos sugerem que a presença da 
fadiga pode refletir em um comprometimento das forças 
muscular periférica e muscular respiratória10-12. 

Um dos principais efeitos ocasionados pelo tratamento 
quimioterapêutico e radioterapêutico é a fadiga relacionada 
ao câncer (FRC), que afeta 95% dos pacientes13, podendo 
permanecer por meses a anos após o seu término4. A FRC, 
de acordo com o National Comprehensive Cancer Network, 
é definida como um sintoma “angustiante, persistente 
e subjetiva sensação de cansaço físico, emocional e/ ou 
cognitivo ou exaustão relacionada ao câncer ou tratamento 
de câncer que não é proporcional à atividade recente 
realizada e interfere no funcionamento normal”5. Alguns 
estudos têm demonstrado que pacientes com câncer em 
estágios diferentes do tratamento apresentam, além da 
FRC14,15, redução da força muscular periférica16, como 
dos músculos da perna14 e do músculo deltoide médio15. 

Os tratamentos para os diferentes tipos de câncer 
podem provocar danos ao tecido epitelial, diminuição da 
capacidade inspiratória e da capacidade vital, interferindo 
no volume pulmonar e na força muscular respiratória17,18. 
A presença de FRC também pode ter impacto negativo 
no funcionamento do sistema respiratório, acarretando 
disfunções ventilatórias19. Além disso, a quimioterapia 
pode contribuir para a aparição de sintomas neurológicos20. 
Já a radioterapia favorece a restrição da mobilidade, a 
diminuição da capacidade de contração dos músculos 
respiratórios com consequente alteração nas pressões 
respiratórias17,21 e no volume pulmonar17. 

Um método útil para a avaliação das pressões 
respiratórias máximas é a manovacuometria, visto que a 
pressão inspiratória máxima (PImax) apresenta importante 
relevância clínica, pois os músculos inspiratórios suportam 
maiores cargas de trabalho ventilatório. As mensurações da 
PImax e da pressão expiratória máxima (PEmax) são úteis 
para diferenciar a fraqueza neuromuscular de músculos 
abdominais e uma fraqueza específica do diafragma ou de 
outros músculos respiratórios22. 

Outro fator relacionado com a acentuação da percepção 
da fadiga pode ser atribuído às orientações dos profissionais 
de saúde que incentivam os pacientes a permanecerem em 
repouso durante e após o tratamento23,24. Nesse sentido, o 
presente estudo busca ofertar uma melhor compreensão 
sobre a fadiga relatada, a força muscular periférica e a 
força muscular respiratória em voluntários com câncer 
em tratamento, comparados a voluntários sem câncer.

MÉTODO

Trata-se de um estudo analítico, observacional, 
transversal e controlado, aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal de Alfenas (Unifal), 
MG, número 1.980.365, realizado de agosto de 2016 a 
abril de 2018. Todos os voluntários foram esclarecidos a 
respeito dos objetivos do estudo e assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido. 

A amostra foi alocada por conveniência, sendo 
dividida em dois grupos: o de voluntários com câncer em 
tratamento (GCA) e o de voluntários sem câncer – grupo 
controle (GC). O GC foi constituído por acompanhantes 
de pacientes que estavam na clínica de fisioterapia, 
recrutados aleatoriamente por meio de convite para 
participar deste estudo e pareados ao GCA pela idade, 
massa corporal, altura e sexo.

Os critérios de inclusão para o GCA foram: voluntários 
de ambos os sexos, acima de 45 anos, com diagnóstico 
clínico de câncer em diferentes estádios (0 a IV) e que 
se encontravam em tratamento com quimioterapia e/
ou radioterapia. Para o GC, foram incluídos voluntários 
de ambos os sexos, acima de 45 anos, que não estavam 
em uso de antidepressivos e os que não apresentavam 
doenças crônicas como fibromialgia, hipotireoidismo, 
insuficiência cardíaca, insuficiência renal crônica, diabetes 
mellitus, doenças pulmonares, e que nunca tivessem sido 
diagnosticados com algum tipo de câncer. 

Foram excluídos do GCA voluntários de ambos 
os sexos que apresentaram distúrbios cognitivos que 
restringiam a explicação sobre o manuseio dos sistemas 
de avaliação. Além disso, também foram excluídas pessoas 
internadas, traqueostomizadas, aquelas com diagnóstico 
médico de câncer de pulmão ou com metástase no pulmão, 
e as que não conseguiram realizar a avaliação. Foram 



Análise da Fadiga e Força Muscular em Indivíduos com Câncer

Revista Brasileira de Cancerologia 2020; 66(4): e-091051 1-9

excluídos do GC os voluntários que não conseguiram 
realizar a avaliação. 

Os voluntários do GCA foram avaliados na sala 
de espera da clínica de oncologia da Santa Casa de 
Alfenas, MG, onde aguardavam consulta médica com o 
oncologista, e os voluntários do GC foram avaliados na 
clínica de fisioterapia da Unifal, MG. 

Realizou-se um estudo-piloto para o cálculo do 
tamanho da amostra (G* Power software, v. 3.1.7, 
Franz Faul, Universität Kiel, Germany). O N amostral 
estimado para um poder de 80% foi de 80 voluntários 
por grupo para a variável Functional Assessment of Cancer 
Therapy-Fatigue (FACT-F). No total, foram avaliados 98 
voluntários no GCA e 86 no GC.

A altura e a massa corpórea foram aferidas por uma balança 
mecânica antropométrica equipada com estadiômetro, ambos 
da marca Welmy. O índice de massa corpórea (IMC) foi 
obtido a partir dos valores de massa corporal (Kg), dividido 
pela estatura ao quadrado (m2), classificados segundo a 
Organização Mundial da Saúde (OMS)25.

Para determinar as variáveis de frequência cardíaca e 
respiratória, os voluntários permaneceram sentados em 
repouso. Foram observados os movimentos do tórax ou 
da parede abdominal e contado o número de incursões 
respiratórias em um minuto, determinado a frequência 
respiratória. A frequência cardíaca foi mensurada pela 
aferição do pulso na artéria radial por palpação durante 
um minuto26. 

Na avaliação da força muscular respiratória, utilizou-se 
o manovacuômetro da marca Comercial Médica (Indústria 
Brasileira, intervalo de medida 0±120mm H2O). Foram 
verificadas as variáveis de PImax e PEmax.

O voluntário, após receber instruções prévias sobre a 
técnica, foi orientado a permanecer na posição sentada, 
com os clipes nasal e bucal entre os dentes, com os lábios 
bem fechados em torno destes, para não permitir escape 
de ar. Para a obtenção da PImax, realizou-se a manobra 
de inspiração forçada a partir do volume residual. E, 
posteriormente, uma expiração forçada a partir da 
capacidade pulmonar total para a obtenção da PEmax. Os 
procedimentos foram repetidos por três vezes consecutivas 
para a PImax, seguida da PEmax, permitindo um minuto 
de repouso entre os esforços e registrado o maior valor; 
as pressões foram sustentadas aproximadamente por um 
segundo, sob comando verbal27. 

Para a análise da fraqueza muscular respiratória, 
consideraram-se apenas os valores da PImax, sendo 
≤-70 cm H2O força aceitável e ≥-69 cm H2O como não 
aceitável28, estratificando, dessa forma, a amostra em dois 
subgrupos.

A avaliação da força muscular periférica foi realizada com 
um dinamômetro de mão da marca JAMAR (Patterson 

Medical co. EUA), com o indivíduo confortavelmente 
sentado, encostado e sem apoio para os membros 
superiores. Foi medida a força de preensão palmar direita 
(FPPD) e esquerda (FPPE). A posição do membro 
superior para a execução do exame foi mantida com o 
ombro aduzido e rotação neutra, cotovelo flexionado a 
90º, antebraço na posição neutra, punho entre 0° e 30° de 
flexão e com 0° a 15° de desvio ulnar. Solicitaram-se três 
contrações voluntárias máximas para cada membro, com 
repouso de um minuto entre as repetições e considerada 
a maior medida obtida para cada membro29. 

Para a avaliação da fadiga e suas repercussões, utilizou-
-se o questionário FACT-F, instrumento validado e 
traduzido para a língua portuguesa, sendo aplicável 
em pacientes com câncer e na população em geral sem 
câncer30. 

Com esse questionário, é possível realizar o cálculo 
da subescala de fadiga que contempla 13 itens específicos 
para avaliar a fadiga com escore de 0 a 52; quanto 
maior a pontuação, menor a fadiga dos avaliados30. 
Na determinação para a presença de fadiga, utilizou-se 
o ponto de corte de 43 pontos na subescala de fadiga 
do FACT-F. Esse valor possui sensibilidade de 0,92 e 
especificidade de 0,69, quando comparados os pacientes 
com câncer e uma população saudável31. Dessa forma, 
considerou-se fadiga quando houve a ocorrência de valores 
inferiores ao ponto de corte. 

Para a análise estatística dos dados, utilizou-se o 
software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
(IBM Corp., Chicago, EUA), versão 20.0. 

Inicialmente, os dados foram analisados por meio de 
métodos estatísticos descritivos, sendo obtidos os valores 
de média, desvio-padrão (DP) e intervalo de confiança 
(IC 95%). Em seguida, todos os conjuntos de dados da 
amostra foram testados quanto à sua normalidade por 
meio do teste Kolmogorov-Smirnov. Após essa análise, 
realizou-se o teste de análise de variância (Anova) one way 
quando a amostra foi normal. Caso esta não apresentasse 
normalidade, seria submetida ao teste Kruskal-Wallis. 
Para os dados categóricos nominais, utilizou-se o teste 
qui-quadrado. 

Em relação às variáveis independentes, ao atender ao 
critério de distribuição normal, procedeu-se à condução 
de teste t de Student e, quando não atendido esse critério, 
utilizou-se o teste U de Mann-Whitney, para a comparação 
intergrupos. Para ambos os testes, foi considerado um nível 
de significância de 5%. 

Além disso, para todas as variáveis, calculou-se o poder 
da amostra, sendo este considerado a partir de 0,80 um 
alto poder32. Para calcular o tamanho de efeito do Anova, 
utilizou-se f de Cohen, sendo considerados os valores de 
0,02 a 0,15 (pequeno efeito), 0,15 a 0,35 (efeito mediano) 
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e acima de 0,35 (efeito grande)32. Para calcular o tamanho 
de efeito do teste t, o d de Cohen foi utilizado e adotados 
os valores entre 0,01 a 0,2 (pequeno efeito), 0,21 a 0,79 
(efeito mediano) e igual ou acima de 0,80 (efeito grande)33. 
Para todas as variáveis analisadas neste estudo, adotou-se 
um nível de significância de p<0,05. 

RESULTADOS

Inicialmente, avaliaram-se 102 voluntários no grupo 
câncer, com exclusão de quatro indivíduos com diagnóstico 
de câncer de pulmão, totalizando a amostra final com 
98 voluntários. Destes, 69 realizaram quimioterapia 
e 29 realizaram quimioterapia e radioterapia. Para o 
grupo controle, avaliaram-se 94 voluntários; dos quais, 
oito foram excluídos, dois por fibromialgia, três por 
hipotireoidismo e três por diabetes, totalizando a amostra 
86 indivíduos. 

As características sociodemográficas e clínicas dos 
voluntários encontram-se na Tabela 1 e demonstram 
homogeneidade entre os grupos. 

A Tabela 2 apresenta a análise comparativa entre GCA 
e GC para as variáveis de frequência cardíaca, frequência 
respiratória, forças musculares respiratória e periférica. É 
possível observar que os voluntários do GCA apresentam 
maior frequência cardíaca, redução dos valores de PEmax, 
PImax e FPPE, se comparados aos do GC. Ao se considerar 
a subescala de fadiga, observou-se que os voluntários do 
GCA se apresentavam significativamente fadigados em 
comparação aos do GC (ponto de corte da subescala de 
fadiga = 43 pontos). 

As análises das variáveis dentro do GCA e do GC, 
segundo os subgrupos de força muscular respiratória 
aceitável e não aceitável, estão apresentadas nas Tabelas 
3 e 4. 

Ao analisar as variáveis respiratórias e de FPP dos 
voluntários do GCA pela classificação da força muscular 
respiratória aceitável e não aceitável, observam-se valores 
mais baixos nos voluntários de força não aceitável em 
relação às variáveis PEmax, PImax, FPPD, FPPE do 
que nos voluntários de força aceitável. O número de 
voluntários do GCA que apresentam força não aceitável é 
21,81% maior do que os que apresentam força aceitável. 
Não existe diferença entre os voluntários do GCA que 
possuem força muscular respiratória aceitável e não 
aceitável quanto à subescala de fadiga (Tabela 3). 

Ao analisar as variáveis respiratórias e de FPP dos 
voluntários do GC que apresentam força muscular 
respiratória aceitável ou não aceitável, observam-se 
valores mais baixos nos voluntários de força não aceitável 
em relação às variáveis PEmax, PImax, FPPD, FPPE 
do que nos voluntários de força aceitável. O número de 

voluntários do GC que apresentam força não aceitável é 
73,52% menor do que os que apresentam força aceitável. 
Existe diferença entre os voluntários do GC que possuem 
força muscular respiratória aceitável e não aceitável quanto 
à subescala de fadiga (Tabela 4). 

DISCUSSÃO

O tratamento antineoplásico é fundamental para os 
diversos tipos de câncer, o que resulta na melhora da 
qualidade de vida. Todavia, oferece potenciais riscos de 
toxicidade, por causar efeitos colaterais, como alterações 
cardiovasculares23,34,35. 

Um aumento significativo da frequência cardíaca 
no GCA, em comparação ao GC, foi observado. 
Acredita-se que essa alteração pode ter sido induzida pela 
quimioterapia, embora os tipos de quimioterápicos e suas 
ações não tenham sido objetos de investigação no presente 
estudo. Esses fármacos são capazes de enfraquecer o 
músculo cardíaco (cardiomiopatia) e de induzir distúrbios 
como arritmias supraventriculares e ventriculares34,35, além 
de danificarem o sistema respiratório10,12,18. 

A força muscular respiratória pode estar comprometida 
em pacientes com câncer tratados com quimioterapia17,36. 
Tal fato justifica a investigação das pressões respiratórias 
máximas36, pois a redução de seus valores demonstra a 
presença de fraqueza muscular35 e poderiam se relacionar 
com a fadiga relatada pelos investigados37. No presente 
estudo, a quimioterapia e/ou a radioterapia promoveu a 
redução das forças musculares inspiratória e expiratória. 
Essa fraqueza pode estar associada às modificações no 
parênquima pulmonar, além do cansaço e do esgotamento 
físicos ocasionados pelo tratamento antineoplásico12,17,38.

Em outro estudo, ao se comparar pacientes com câncer 
e pacientes com outras doenças, observou-se redução da 
função pulmonar e da força muscular periférica18. Esses 
dados corroboram os achados do presente estudo. 

A FPP é um indicador geral de força e de potência 
muscular periférica e se relaciona com taxas de morbidade 
e de mortalidade8,18. Além disso, essa variável se associa 
às doenças cardiovasculares e ao câncer39, e seu declínio 
demonstra a redução da autonomia para a realização das 
atividades de vida diária23. A quimioterapia e/ou radioterapia 
reduziu as forças de preensão palmar em ambos os 
membros avaliados, porém isso não foi significativo para 
o membro direito. É possível que a concentração de 
voluntários com diagnóstico de câncer de mama com o 
lado esquerdo afetado (n=19, dado não avaliado) possa 
ter influenciado os achados. Outra consideração do que 
pode ter influenciado o resultado foi a de que, em ambos 
os grupos, esses valores eram inferiores aos de referência 
populacional brasileira40.
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Tabela 1. Características clínicas e sociodemográficas dos voluntários do estudo 

Variáveis 
GCA (n=98)
Média (DP)

(IC 95%)

GC (n=86)
Média (DP)

(IC 95%)
Valor de p

Idade (anos)*
58,13 (13,26)
(55,34-60,92)

59,24 (12,87)
(56,41-62,07)

0,524

IMC (kg/m2)*
26,23 (4,04)

(25,87-27,65)
26,76 (4,04)

(25,87-27,65)
0,336

Massa corporal (kg)*
67,66 (13,15)
(64,89-70,44)

70,21(11,28)
(67,74 -72,70)

0,162

Altura (m)*
1,61 (0,09)
(1,59-1,63)

1,62 (0,85)
(1,60-1,64)

0,273

Sexo (%)*
M 35,72 30,23

0,376
F 64,28 69,77

Tempo de diagnóstico (meses)
27,54 (9,61)

(19,59-35,48)
- -

Diagnóstico de câncer - %(n) - -

Trato gastrointestinal 26,53% (26) - -

Mama 27,55% (27) - -

Abdominopélvico 28,57% (28) - -

Orofaringe 05,10% (05) - -

Outros 12,25% (12) - -

Estádios - % (n) - -

0 26,54% (26) - -

I 8,16% (08) - -

II 29,59 (29) - -

III 25,51 (25) - -

IV 10,20 (10) - -

Tipos de tratamento % (n)# -

Quimioterapia (70,40) 69 -

Quimioterapia/Radioterapia (29,60) 29 -

Presença de fadiga - %(n)#

Sim 67,35 (62) 33,72 (29) 0,009

Não 32,65 (36) 66,28 (57) 0,029

CFMR % (n)#

Aceitável 42,88 (42) 79,06 (68) 0,013

Nao aceitável 57,12 (56) 20,94 (18) <0,001

Legendas: DP: desvio-padrão; IC: intervalo de confiança; IMC: índice de massa corporal; M: masculino; F: feminino; CFMR: classificação de força muscular 
respiratória. Outros: (leucemia, linfoma, câncer ósseo, câncer encefálico e câncer de pele).
Nota: *teste Anova; # χ²: teste qui-quadrado.

Os efeitos da FRC são multidimensionais e 
podem interferir em todos os aspectos da vida de uma 
pessoa, incluindo a independência, a força muscular, 
a concentração e as relações sociais, e podem ser 
extremamente angustiantes5,13.

Os voluntários em tratamento de quimioterapia e/ou 
em radioterapia alteraram o nível médio de FRC. Tem 
sido relatado que sobreviventes ao câncer experimentaram 
um aumento significativo na fadiga após a quimioterapia, 
radioterapia, hormônio e/ou terapias biológicas41. 
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Tabela 2. Análise comparativa da frequência cardíaca, frequência respiratória, subescala de fadiga e força muscular respiratória e periférica 
dos grupos câncer e controle

Variáveis
GCA (n=98)  
Média (DP)

(IC 95%)

GC (n=86)
Média (DP)

(IC 95%)
Valor de p f2

FC (bpm)
77,11 (12,68)
(74,44-79,78)

71,17 (11,28)
(68,69-73,64)

0,002* 0,162

FR (irpm) 
17,04 (4,27)

(16,14-17,94)
17,86 (4,04)

(16,97-18,75)
0,086 0,098

PEmax (cm/H2O)
75,54 (28,86)
(69,46-81,62)

94,88 (24,57)
(89,48-100,28)

<0,001* 0,361

PImax (cm/H2O)
-67,71 (32,60)
(60,84-74,57)

-93,31 (25,25)
(87,77-98,86)

<0,001* 0,441

FPPD (kgf)
23,60 (10,24)
(21,44-25,76)

26,13 (9,85)
(23,97-28,29)

0,110 0,126

FPPE (kgf)
21,48 (9,51)

(19,48-23,48)
24,89 (9,19)

(22,87-26,91)
0,024* 0,182

Subescala de fadiga
37,14 (10,57)
(34,91-39,37)

44,24 (7,96)
(42,49-45,98)

<0,001* 0,382

Legendas: DP: desvio-padrão; IC: intervalo de confiança; GCA: grupo câncer; GC: grupo controle; FC: frequência cardíaca; FR: frequência respiratória; PEmax: 
pressão expiratória máxima; PImax: pressão inspiratória máxima; FPPD: força de preensão palmar direita; FPPE: força de preensão palmar esquerda.
Nota: *p<0,05, teste de Kruskal-Wallis; f de Cohen: tamanho de efeito. 

Tabela 3. Análise comparativa da subescala de fadiga e das variáveis de força muscular respiratória e periférica de voluntários do grupo 
câncer que apresentam fraqueza (não aceitável) ou não (aceitável) da musculatura respiratória 

Variáveis

Aceitável 
(n=43)

Média (DP)
(IC 95%)

Não aceitável 
(n=55)

Média (DP) 
(IC 95%)

Valor de p d

PEmax (cm/H2O)
97,39 (18,42)

(91,34-103,45)
64,47 (20,99) 
(57,93-71,02)

<0,001* 1,667

PImax (cm/H2O)
100,68 (15,71) 
(95,52-105,85)

48,14 (14,48) 
(43,63-52,65)

<0,001* 3,478

FPPD (kgf)
27,46 (11,02) 
(23,84-31,08)

21,74 (9,26) 
(18,85-24,62)

0,005* 0,562

FPPE (kgf)
25,21 (10,05) 
(21,91-28,51)

19,36 (9,15) 
(16,50-22,21)

<0,001* 0,609

Subescala de fadiga
36,82 (11,84) 
(32,92-40,71)

37,32 (10,33) 
(34,10-40,54)

0,960 0,045

Legendas: DP: desvio-padrão; IC: intervalo de confiança; PEmax: pressão expiratória máxima; PImax: pressão inspiratória máxima; FPPD: força de preensão palmar 
direita; FPPE: força de preensão palmar esquerda. 
Nota: *p<0,05, teste de Mann-Whitney; d de Cohen: tamanho de efeito. 

Além disso, esse tratamento é capaz de reduzir as forças 
musculares periférica e respiratória, sendo identificados 
poucos estudos sobre o assunto18,42. 

Na presença ou não de fraqueza muscular respiratória, 
a FRC se mantém elevada durante a quimioterapia e/ou 
a radioterapia. O sintoma de fadiga está relacionado ao 
próprio câncer e aos efeitos colaterais do seu tratamento, 
entre os quais, a toxicidade à quimioterapia20 e à 

radioterapia41, o que não é diferente dos achados do 
presente estudo. Em 2018, Morishita et al.43 também 
relataram maior fadiga em voluntários com câncer, 
quando comparados a indivíduos saudáveis, porém não 
observaram associação com a força muscular periférica. 

Os voluntários sem câncer que apresentavam 
fraqueza muscular respiratória também reduziram a FPP 
e apresentaram fadiga. A FPP possui associação com a 
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Tabela 4. Análise comparativa da subescala de fadiga das variáveis de força muscular respiratória e periférica de voluntários do grupo 
controle que apresentam fraqueza (não aceitável) ou não (aceitável) da musculatura respiratória

Variáveis

Aceitável 
(n=68)

Média (DP) 
(IC 95%)

Não aceitável 
(n=18)

Média (DP) 
(IC 95%)

Valor de p d

PEmax (cm/H2O)
99,91 (22,02) 

(94,54-105,28)
75,65 (24,04) 
(63,28-88,01)

<0,001* 1,052

PImax (cm/H2O)
102,81 (17,82) 
(98,46-107,15)

54,12 (10,87) 
(48,53-59,71)

<0,001* 3,299

FPPD (kgf)
27,57 (10,13) 
(25,09-30,04)

20,00 (5,02) 
(17,41-22,58)

0,002* 0,947

FPPE (kgf)
26,13 (9,42) 

(23,83-28,43)
19,65 (5,89) 

(16,61-22,68)
0,003* 0,825

Subescala de fadiga
44,75 (8,01) 

(42,80-46,71)
42,17 (7,11) 

(38,52-45,83)
0,037* 0,341

Legendas: DP: desvio-padrão; IC: intervalo de confiança; PEmax: pressão expiratória máxima; PImax: pressão inspiratória máxima; FPPD: força de preensão palmar 
direita; FPPE: força de preensão palmar esquerda.
Nota: *p<0,05, teste de Mann-Whitney; d de Cohen: tamanho de efeito.

função pulmonar em adultos jovens e saudáveis44 e em 
idosos45, sendo similar aos achados do presente estudo, 
em que, quanto maior a força muscular periférica, maior 
é a força respiratória. 

CONCLUSÃO

O estudo demonstrou que os voluntários com câncer 
em quimioterapia e/ou em radioterapia apresentam 
fadiga relatada e redução das forças musculares periférica 
e respiratória em comparação a voluntários sem câncer. 
Ao se estratificarem os grupos quanto à força muscular 
respiratória, identificou-se que voluntários com e sem 
câncer apresentam o mesmo comportamento respiratório 
e muscular periférico, porém os indivíduos saudáveis, na 
presença de fraqueza muscular respiratória, podem denotar 
fadiga relatada. 

O estudo não teve por objetivo correlacionar as 
variáveis aos tipos de câncer e aos estádios. Além disso, não 
foram especificados os tipos de quimioterápicos utilizados 
no tratamento do câncer e sua relação com as variáveis do 
estudo. O estudo também não analisou a escala FACT-F, 
o que pode apresentar algo novo sobre a qualidade de 
vida de pessoas com câncer e sua relação com as variáveis 
respiratórias estudadas.
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