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RESUMO 

 

Introdução: o câncer de mama é um importante problema de saúde pública no Brasil, sendo 

um dos tipos de neoplasia mais prevalentes entre as mulheres, com estimativa para o ano de 

2018 de cerca de 59.700 novos casos. A sobrevida das mulheres tem aumentado com a 

realização de tratamentos como a hormonioterapia. No entanto, existe baixa adesão e altas taxas 

de descontinuação desse tratamento devido, principalmente, aos efeitos adversos, como a 

artralgia. Nesse sentido, é imprescindível a identificação de fatores que possam influenciar na 

artralgia para melhor evidência e controle dessa morbidade. Objetivo: investigar a influência 

do tempo de hormonioterapia, composição corporal, percepção da fadiga, da idade e da 

qualidade do sono na artralgia de mulheres em hormonioterapia para o câncer de mama. 

Metodologia: estudo analítico observacional transversal realizado em 92 mulheres em uso de 

hormonioterapia com queixa de artralgia. Foram utilizados os seguintes instrumentos de 

avaliação: Escala Categórica Numérica para avaliação da dor, o Índice de Massa Corporal para 

avalição da composição corporal, o Inventário Breve de Fadiga para avaliação da percepção da 

fadiga e o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh para avaliação da qualidade do sono. 

Resultados: para determinar a contribuição isolada de cada variável independente (tempo de 

hormonioterapia, índice de massa corporal, fadiga percebida, idade e sono) na artralgia de 

mulheres em hormonioterapia para o câncer de mama foram realizadas análises de regressão 

linear simples. Para determinar a proporção de variabilidade da artralgia, que poderia ser 

explicada pelos fatores investigados, foi realizada uma análise de regressão linear múltipla 

ajustada para o tipo de hormônio (Tamoxifeno ou Anastrozol), sendo incluídas nessa análise as 

variáveis que foram significativas (p<0,05) nas análises de regressão simples. O nível de 

significância para eliminação foi estabelecido em 5%. Os resultados mostraram que das 92 

mulheres participantes, 59,1% estavam em tratamento com Tamoxifeno e 40,9% com 

Anastrozol. Houve correlação da artralgia com duas variáveis independentes: artralgia com 

fadiga (r=0,451; p<0,001) e artralgia com qualidade do sono (r=0,269; p=0,010), enquanto as 

demais variáveis não apresentaram correlação. Quando juntas, fadiga, sono e tipo de 

hormonioterapia, a variável que mostrou maior influência para a artralgia foi o grau de fadiga 

(p<0,001). Conclusão: a artralgia de mulheres submetidas à hormonioterapia é influenciada 

pela fadiga e pela qualidade do sono.  

 

Palavras-chave: neoplasia mamária, terapia endócrina, artralgia, fadiga, qualidade do sono. 
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ABSTRACT 

Introduction: breast cancer is a major public health problem in Brazil, being one of the most 

prevalent types of cancer among women, with an estimated 59,700 new cases for 2018. 

Women's survival has increased with treatments such as hormone therapy. However, there is 

low adherence and high rates of discontinuation of this treatment due mainly to adverse effects 

such as arthralgia. In this sense, it is essential to identify factors that may influence arthralgia 

for better evidence and control of this morbidity. Objective: this study was to investigate the 

influence of hormone therapy time, body composition, and fatigue perception, age and sleep 

quality on women's arthralgia on hormone therapy for breast cancer. Methods: this is a cross-

sectional observational analytical study of 92 women on hormone therapy complaining of 

arthralgia. The following assessment instruments were used: Numerical Categorical Scale for 

pain assessment, Body Mass Index for body composition assessment, Brief Fatigue Inventory 

for assessment of degree of fatigue, and Pittsburgh Sleep Quality Index for assessment of sleep 

quality. Results: to determine the isolated contribution of each independent variable (hormone 

therapy time, body mass index, perceived fatigue, age and sleep) in arthralgia of women 

undergoing hormone therapy for breast cancer, simple linear regression analyzes were 

performed. To determine the proportion of arthralgia variability, which could be explained by 

the factors investigated, a multiple linear regression analysis adjusted for the hormone type 

(Tamoxifen or Anastrozole) was performed, including the variables that were significant (p 

<0,05) in the simple regression analysis. The significance level for elimination was set at 5%. 

Results showed that of the 92 participating women, 59.1% were on Tamoxifen and 40.9% on 

Anastrozole. There was a correlation between the dependent variable and two independent 

variables: fatigue arthralgia (r = 0.451; p <0.001) and sleep quality arthralgia (r = 0.269; p = 

0.010), while the other variables showed no correlation. When together, fatigue, sleep and type 

of hormone therapy, the variable that showed the greatest influence for arthralgia was the degree 

of fatigue (p <0.001). Conclusion: Arthralgia in women under hormone therapy for breast 

cancer is influenced by fatigue and sleep quality. 

 

Keywords: breast neoplasm, endocrine therapy, arthralgia, fatigue, quality of sleep
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1. REFERENCIAL TEÓRICO  

 

1.1 Câncer de Mama 

O câncer de mama é um importante problema de saúde pública no Brasil, sendo um 

dos tipos de neoplasia mais prevalentes entre as mulheres, com estimativa para o ano de 2018 

de cerca de 59.700 novos casos. Excetuando o câncer de pele não melanoma, o câncer de mama 

é o tumor mais frequente nas Regiões Sul (73,07/100 mil), Sudeste (69,50/100 mil), Nordeste 

(40,36/100 mil) e Centro-Oeste (51,96/100 mil). Fatores ambientais (sedentarismo, consumo de 

álcool e obesidade), fatores relativos à história reprodutiva e hormonal (mulheres nulíparas, uso 

de contraceptivos orais e primeira gravidez após os 30 anos) e fatores genéticos/hereditários 

(histórico familiar de câncer de ovário, mamas ou alteração genética dos genes BRCA1 e 

BRCA2) contribuem para o aparecimento da doença (1). À medida em que as taxas de 

mortalidade cresceram, as medidas de prevenção e diagnóstico para o controle da doença 

também avançaram (2). O diagnóstico é realizado por meio do exame clínico da mama, que está 

inserido na consulta ginecológica realizada em todas as mulheres de todas as faixas etárias e 

também por exames de imagens como a mamografia, ultrassonografia e ressonância das mamas. 

A confirmação diagnóstica é realizada por meio de biópsia (1). Apesar do aumento da incidência, 

a sobrevida do câncer de mama tem aumentado nos últimos anos, possivelmente pelo 

diagnóstico precoce e avanço dos tratamentos (3). 

 

1.2 Tipos de Tratamento 

O tratamento para o câncer de mama pode envolver cirurgia, radioterapia, 

quimioterapia, imunoterapia e hormonioterapia. As modalidades cirúrgicas começaram em 

1894 por Halsted, que propôs a mastectomia radical, técnica que consiste da remoção do tumor 

e de toda a mama, incluindo também a cadeia linfonodal e os músculos peitoral maior e menor. 

Os resultados melhoraram a taxa de sobrevida dessas mulheres (4). Tentativas de realizar 

cirurgias menos mutilantes e com a mesma eficácia foram feitas a fim de evitar a retirada de 

estruturas musculares. Patey e Dyson, em 1948, sugeriram a mastectomia radical modificada, 

na qual se preservava o músculo peitoral maior durante o procedimento cirúrgico (5). A técnica 

foi modificada por Madden, no ano de 1965, sugerindo retirar a mama e o conteúdo axilar, 

porém, com a preservação de ambos os músculos peitorais (6). Madden defendia que a 

musculatura somente necessitava ser retirada se fosse invadida pelo tumor. Devido relatos de 
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morbidades, as técnicas cirúrgicas foram sendo substituídas por técnicas mais conservadoras, 

com a  ressecção de apenas um quadrante mamário correspondente ao tumor ou a remoção 

apenas do tumor com uma margem de tecido mamário livre de neoplasia ao seu redor, 

denominadas quadrantectomia e tumorectomia, respectivamente (7). O tratamento conservador 

obteve resultados de sobrevida semelhantes à mastectomia, devido, principalmente, aos avanços 

das terapias adjuvantes, como a quimioterapia e a radioterapia (8).  

A radioterapia é um tratamento que utiliza radiação ionizante que pode ser realizada a 

depender da localização do tumor. As duas modalidades usadas são a teleterapia e a 

braquiterapia. A braquiterapia consiste na colocação de aplicadores com material radioativo no 

local do tumor, sendo o material inserido no paciente, que retorna na clínica ou hospital para 

nova aplicação. Já na teleterapia a radiação é emitida com sessões diárias por um aparelho 

acelerador linear, ou cobalto 60, direcionado no local a ser tratado (9). A radioterapia para o 

câncer de mama pode ser realizada como tratamento neoadjuvante (antes da cirurgia), 

tratamento adjuvante (depois da cirurgia), como método profilático (para evitar metástases) e 

como método paliativo para redução de sintomas (10). 

 A quimioterapia tem por objetivo primário a destruição das células neoplásicas por 

meio da administração de doses de medicamentos que pode ser realizada de forma 

neoadjuvante, terapêutica e adjuvante (11). A quimioterapia neoadjuvante é utilizada antes da 

cirurgia para o câncer de mama e tem a intenção de diminuir o tumor primário para possibilitar 

menor extirpação no processo cirúrgico. A quimioterapia terapêutica ocorre quando o 

tratamento principal é a quimioterapia, podendo ser curativa ou paliativa.  A quimioterapia 

adjuvante é utilizada após o tumor da mama ter sido controlado por técnica cirúrgica (12). 

A imunoterapia é um tratamento recente que tem como principal objetivo estimular a 

remoção de células tumorais pelo aumento da proliferação e da atividade dos linfócitos T, bem 

como redução do potencial metastático do câncer de mama. Apesar de promissora, a 

imunoterapia ainda é considerada uma técnica antineoplásica adjuvante, usada na destruição de 

células cancerosas residuais após o ato cirúrgico ou de outro tratamento. A imunoterapia tem 

se estabelecido como uma terapia alternativa ou complementar para o tratamento tradicional do 

câncer de mama (cirurgia, quimioterapia e radioterapia). Atualmente, se divide em duas 

categorias: passiva e ativa. A imunoterapia passiva tem como base a administração de 

anticorpos monoclonais que atuam diretamente nas proteínas cancerígenas conhecidas e 

associadas ao tumor, já a imunoterapia ativa utiliza de fármacos que atuam bloqueando pontos 

de inibição do sistema imune. De acordo com a literatura atual, os indivíduos tratados por 

imunoterapia apresentam maior tempo livre de doença e sobrevida prolongada (13). 
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1.3 Hormonioterapia 

A influência dos hormônios ovarianos no câncer de mama é conhecida há muitos anos, 

considerando que tumores mamários inoperáveis regridem após a retirada cirúrgica dos ovários 

(14). Mulheres com câncer de mama podem apresentar tumores com altos níveis de estrogênio, 

sendo esses conhecidos por receptores hormonais positivos, além disso, esses tumores podem 

expressar também receptores positivos para progesterona (15). A hormonioterapia ou terapia 

endócrina para o tratamento do câncer de mama utiliza medicamentos para supressão hormonal 

com o objetivo de impedir que estrógenos se liguem a seus receptores e atuem como fator de 

crescimento de células malignas. A hormonioterapia é um tratamento frequentemente realizado 

após a cirurgia, como terapia adjuvante, podendo ser indicada antes da cirurgia, como uma 

terapia neoadjuvante (16). É um tratamento de longa duração e só pode ser indicado após a 

avaliação positiva dos receptores hormonais de estrogênio e progesterona no tumor primário 

(17), determinada pela avaliação do tumor feita por meio da técnica de imunohistoquímica. A 

terapia hormonal é uma forma de terapia sistêmica, considerada um tratamento eficaz por ter 

um bom perfil de toxicidade, capaz de atingir células cancerosas em qualquer parte do corpo e 

não apenas na mama (15). Os principais hormonioterápicos utilizados no tratamento do câncer 

de mama são os moduladores seletivos de receptor de estrogênio, como, por exemplo, o 

Tamoxifeno, e os Inibidores da Aromatase (IA), como o Anastrozol (16). 

1.4 Tipos de Hormonioterápicos 

1.4.1 Tamoxifeno 

 

O Tamoxifeno é um hormonioterápico que tem a função de bloquear os receptores de 

estrogênio nas células do câncer de mama. Isso impede o estrogênio de se unir às células 

cancerígenas que as fazem crescer e se dividir. O Tamoxifeno está indicado para mulheres com 

alto risco de câncer de mama (pode ser usado para reduzir o risco de desenvolver câncer 

mamário) e para o câncer de mama em estágio inicial, sendo principalmente utilizado em 

mulheres que ainda não chegaram à menopausa (16). É amplamente indicado como complemento 

à cirurgia e à quimioterapia. A terapia adjuvante com o Tamoxifeno vem sendo considerada o 

método “padrão ouro” para a redução do risco de recorrência em mulheres com tumores 

estrogênio positivos (15).Vale ressaltar que o uso prolongado do Tamoxifeno está relacionado 

com efeitos colaterais, tais como artralgia (18), menstruação irregular, ondas de calor, eventos 

tromboembolíticos, (19) e câncer de endométrio (20).    
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1.4.2 Anastrozol 

 

O Anastrozol é um hormonioterápico inibidor da aromatase (IA), muito utilizado como 

tratamento endócrino adjuvante em mulheres pós menopáusicas com câncer de mama em 

estágios iniciais (21). Antes da menopausa, a maioria do estrogênio é produzida pelos ovários, 

mas para mulheres cujos ovários não estão funcionando, seja devido a menopausa ou 

determinado tratamento, uma pequena quantidade de estrogênio ainda é produzida pela enzima 

aromatase no tecido adiposo. Desta maneira, os inibidores da aromatase agem bloqueando essa 

enzima. Estudos mostram que mulheres que usaram hormonioterapia para o câncer de mama 

tiveram aumento significativo na taxa de sobrevida (22) (23). No entanto, como o efeito da 

hormonioterapia é suprimir a ação hormonal, a ausência dos hormônios pode acarretar diversos 

efeitos musculoesqueléticos, como artralgia e rigidez nas articulações, presente em cerca de  

33% a 61% das mulheres (24), atingindo diferentes articulações simultaneamente (16).  

 
  

Para cada tipo de hormonioterapia há diferenças em relação à utilização, à função, à 

indicação, à ação e aos benefícios associados ao hormônio de seleção (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Ação do Tamoxifeno e do Anastrozol  

 TAMOXIFENO ANASTROZOL 

Utilização Pré - Menopausa Pós- menopausa 

Função Bloqueia a produção de estrogênio no 

ovário 

Interrompe a produção do 

estrogênio periférico - gordura 

Ação Central Periférica 

Benefícios Método “padrão ouro” para a redução 

do risco de recorrência em mulheres 

com tumores estrogênio positivos. 

Tendência de causar efeitos 

colaterais menores que o 

Tamoxifeno. 

 

1.5 Consequências da Hormonioterapia 

 

1.5.1 Artralgia 

1.5.1.1 Definição 

 

A artralgia pode ser definida como dor nas articulações, não inflamatória, sintoma 
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muito relatado em mulheres em uso de hormonioterapia (25).  
 

1.5.1.2 Prevalência 

 

A incidência média de artralgia é de aproximadamente 40 a 50%, (26), sendo que 35,6% 

quando em uso de Anastrozol e cerca de 29,4% em mulheres em uso de Tamoxifeno (18). Os 

sintomas da artralgia variam e podem ser de leves a graves, sendo um incômodo para as 

mulheres que relatam desconforto de moderado a grave. A sintomatologia é referida após 2 

meses de terapia endócrina (Anastrozol 68%, Tamoxifeno 59%) (27). Apesar de ser um sintoma 

comum, o tratamento adequado ainda não foi estabelecido, o que faz com que a mulher tenha 

que conviver com a artralgia ou interromper o tratamento com a hormonioterapia, o que acarreta 

uma pior qualidade de vida (28)(29). 

 

 1.5.1.3 Mecanismos 
 

Os mecanismos da artralgia após a hormonioterapia não são claros. Embora não tenha 

efeitos conhecidos nas estruturas articulares, o estrogênio pode influenciar no processamento 

de entrada nociceptiva, afetando as citocinas inflamatórias (18). Além disso, a deficiência de 

estrogênio pode causar perda óssea e desta forma, contribuir para a ocorrência de artralgia (21). 

Portanto, há possibilidade que a rápida queda do estrogênio forneça um estímulo pró-

nociceptivo direto para a dor articular, ou remova o papel de proteção anti-nociceptiva do 

estrogênio, expondo essas mulheres à artralgia (18). Desta forma, a artralgia é reconhecida como 

uma condição de dor periférica comum nas mulheres em tratamento com hormonioterapia para 

o câncer de mama. Pesquisadores relatam que são necessários estudos para melhor compreensão 

das características que podem predizer quais as mulheres mais suscetíveis ao desenvolvimento 

de artralgias (22). 
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2. HIPÓTESES 
 

H1: A artralgia se associa ao tempo de uso de hormonioterapia. 

H2: A artralgia se associa ao Índice de Massa Corporal. 

H3: A artralgia se associa à percepção de fadiga. 

H4: A artralgia se associa à idade. 

H5: A artralgia se associa à qualidade do sono. 
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3. JUSTIFICATIVA E RELEVÂNCIA DO ESTUDO 

 

A hormonioterapia é um tratamento de longa duração e de grande eficácia para redução 

de recidiva e mortalidade em mulheres que realizaram tratamento para o câncer de mama (30); 

(31). No entanto, pode causar algumas morbidades, como, por exemplo, a artralgia (32), que 

provoca baixa adesão e altas taxas de descontinuação do tratamento (33). A artralgia ocorre em 

aproximadamente metade das mulheres em uso de hormonioterapia (25). Além da supressão 

hormonal, pode também estar associada à fatores como os tipos de hormonioterapia, idade 

avançada, obesidade, fadiga percebida e distúrbios do sono (34). Desse modo, torna-se relevante 

a realização de estudos para avaliação de fatores que possam influenciar na artralgia, de modo 

a guiar estratégias para o controle dessa morbidade e a mitigar as taxas de descontinuação do 

tratamento. 
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4. OBJETIVOS 

4.1 Objetivo Geral 
 

Investigar a influência de fatores na artralgia de mulheres em hormonioterapia para o 

câncer de mama. 

 

 

4.2 Objetivos específicos 
 

Investigar a influência dos tipos de hormônios aos quais foram submetidas as 

participantes na ocorrência da artralgia. 

Investigar a influência do tempo de hormonioterapia na ocorrência da artralgia. 

Investigar a influência do Índice de Massa Corporal (IMC) na ocorrência da artralgia. 

Investigar a influência da percepção de fadiga na ocorrência da artralgia. 

Investigar a influência da idade na ocorrência da artralgia. 

Investigar a influência da qualidade do sono na ocorrência da artralgia. 
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RESUMO 

 

NASCIMENTO, C.L. Fatores associados à artralgia em mulheres em hormonioterapia para o 

câncer de mama: estudo transversal. 65f. (Mestrado) Programa de Pós Graduação em Ciências 

da Reabilitação (PPGCR), Faculdade de Ceilândia (FCE), Universidade de Brasília (UnB), 

Brasília, Distrito Federal, Brasil, 2019. 

O câncer de mama é um importante problema de saúde pública no Brasil, sendo um dos 

tipos de neoplasia mais prevalentes entre as mulheres, com estimativa para o ano de 2018 de 

cerca de 59.700 novos casos. A sobrevida das mulheres tem aumentado com a realização de 

tratamentos como a hormonioterapia. No entanto, existe baixa adesão e altas taxas de 

descontinuação desse tratamento devido, principalmente, aos efeitos adversos, como a artralgia. 

Nesse sentido, é imprescindível a identificação de fatores que possam influenciar na artralgia 

para melhor evidência e controle dessa morbidade. O objetivo do estudo foi investigar a 

influência do tempo de hormonioterapia, índice de massa corporal, índice de fadiga, da idade e 

qualidade do sono na artralgia de mulheres em hormonioterapia para o câncer de mama. Trata-

se de um estudo analítico observacional transversal realizado em 92 mulheres em uso de 

hormonioterapia com queixa de artralgia. Foram utilizados os seguintes instrumentos de 

avaliação: Escala Categórica Numérica para avaliação da dor, o Índice de Massa Corporal para 

avalição da composição corporal, o Inventário Breve de Fadiga para avaliação da percepção da 

fadiga e o Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh para avaliação da qualidade do sono. A 

distribuição dos dados foi avaliada por meio do teste Kolmogorov-Smirnov. Para determinar a 

contribuição isolada de cada variável independente (tempo de hormonioterapia, índice de massa 

corporal, fadiga percebida, idade e sono) na artralgia de mulheres em hormonioterapia para o 

câncer de mama foram realizadas análises de regressão linear simples. Para determinar a 

proporção de variabilidade da artralgia, que poderia ser explicada pelos fatores investigados, 

foi realizada uma análise de regressão linear múltipla ajustada para o tipo de hormônio 

(Tamoxifeno ou Anastrozol), sendo incluídas nessa análise as variáveis que foram significativas 

(p<0,05) nas análises de regressão simples. Foi utilizado um procedimento de eliminação 

retrógada (método Backward) para identificar preditores significativos. O nível de significância 

para eliminação foi estabelecido em 5%. Os resultados mostraram que das 92 mulheres 

participantes, 59,1% estavam em tratamento com Tamoxifeno e 40,9% com Anastrozol. Houve 

correlação da variável dependente com duas variáveis independentes: artralgia com fadiga 

(r=0,451; p<0,001) e artralgia com qualidade do sono (r=0,269; p=0,010), enquanto as demais 
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variáveis não apresentaram correlação. Quando juntas, fadiga, sono e tipo de hormonioterapia, 

a variável que mostrou maior influência para a artralgia foi o grau de fadiga (p<0,001). 

Concluímos que a fadiga e a qualidade do sono influenciam a artralgia de mulheres submetidas 

a hormonioterapia para o câncer de mama.   

 

Palavras-chave: neoplasia mamária, terapia endócrina, artralgia, fadiga, qualidade do sono. 
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ABSTRACT 

 

 

NASCIMENTO, C.L. Factors associated with arthralgia in women in hormone therapy for 

breast cancer: a cross-sectional study 65f. (Master degree) Graduate Program in Rehabilitation 

Sciences (PPGCR), Faculty of Ceilândia (FCE), University of Brasília (UnB), Brasília, Federal 

District, Brazil, 2019. 

 

 

Breast cancer is a major public health problem in Brazil, being one of the most prevalent types 

of cancer among women, with an estimated 2018 new cases for 2018. Women's survival has 

increased with treatments such as hormone therapy. However, there is low adherence and high 

rates of discontinuation of this treatment due mainly to adverse effects such as arthralgia. In this 

sense, it is essential to identify factors that may influence arthralgia for better evidence and 

control of this morbidity. The aim of this study was to investigate the influence of hormone 

therapy time, body mass index, fatigue index, age and sleep quality on women's arthralgia on 

hormone therapy for breast cancer. This is a cross-sectional observational analytical study of 

92 women on hormone therapy complaining of arthralgia. The following assessment 

instruments were used: Numerical Categorical Scale for pain assessment, Body Mass Index for 

body composition assessment, Brief Fatigue Inventory for assessment of degree of fatigue, and 

Pittsburgh Sleep Quality Index for assessment of sleep quality. Data distribution was assessed 

using the Kolmogorov-Smirnov test. To determine the isolated contribution of each 

independent variable (hormone therapy time, body mass index, perceived fatigue, age and 

sleep) in arthralgia of women undergoing hormone therapy for breast cancer, simple linear 

regression analyzes were performed. To determine the proportion of arthralgia variability, 

which could be explained by the factors investigated, a multiple linear regression analysis 

adjusted for the hormone type (Tamoxifen or Anastrozole) was performed, including the 

variables that were significant (p <0,05) in the simple regression analysis. A backward 

elimination procedure (Backward method) was used to identify significant predictors. The 

significance level for elimination was set at 5%. Results showed that of the 92 participating 

women, 59.1% were on Tamoxifen and 40.9% on Anastrozole. There was a correlation between 

the dependent variable and two independent variables: fatigue arthralgia (r = 0.451; p <0.001) 

and sleep quality arthralgia (r = 0.269; p = 0.010), while the other variables showed no 

correlation. When together, fatigue, sleep and type of hormone therapy, the variable that showed 

the greatest influence for arthralgia was the degree of fatigue (p <0.001). We conclude that 
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fatigue and sleep quality influence the arthralgia of women undergoing hormone therapy for 

breast cancer.  

 

Keywords: breast neoplasm, endocrine therapy, arthralgia, fatigue, quality of sleep. 
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Introdução 

 

O câncer de mama é um importante problema de saúde pública no Brasil, é uma doença 

considerada complexa e multifatorial e que tem maior influência de fatores genéticos e 

ambientais (35). É descrito como um dos tipos de neoplasia mais prevalentes entre as mulheres. 

A estimativa para o ano de 2018 é de cerca de 59.700 novos casos (1). O câncer de mama era 

mais raro em mulheres jovens, hoje acomete mulheres de maneira mais precoce, ou seja, antes 

dos 35 anos (36). Apesar do aumento da incidência, a sobrevida do câncer de mama tem 

aumentado nos últimos anos, possivelmente pelo diagnóstico precoce e avanço dos tratamentos 

(3). As opções terapêuticas mais utilizadas para o tratamento são: cirurgia, radioterapia, 

quimioterapia, terapia biológica e hormonioterapia (37). A hormonioterapia age suprimindo 

hormônios que estejam colaborando com o crescimento do tumor. Apesar de ser uma estratégia 

terapêutica de grande eficácia para redução de recidiva e mortalidade (30); (31), é um tratamento 

de longa duração que traz efeitos adversos bastante significativos para a paciente como, por 

exemplo, a artralgia (32). 

A artralgia é um sintoma frequentemente relatado em mulheres em uso de 

hormonioterapia (25), com prevalência variando entre 5 e 35% (38). Estudos relataram baixa 

adesão e altas taxas de descontinuação do tratamento devido à artralgia ocasionada pela 

hormonioterapia (33). Além da supressão hormonal, outros fatores podem estar associados à 

artralgia (29) como, por exemplo,  fadiga, distúrbios do sono, tipos de hormonioterapia, idade 

avançada e obesidade (34). No entanto, não foram encontrados estudos específicos que 

avaliassem a influência desses fatores na artralgia de mulheres em hormonioterapia. Desse 

modo, torna-se relevante a realização de estudos para avaliação de fatores que possam 

influenciar na artralgia para melhor evidência e controle dessa morbidade.  

 

Nesse contexto, o objetivo deste estudo foi investigar a associação do tempo de 

hormonioterapia, da composição corporal, da percepção da fadiga, da idade e da qualidade do 

sono à artralgia de mulheres em hormonioterapia para o câncer de mama. 
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Métodos 

 

Foi realizado um estudo analítico transversal aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Ceilândia da Universidade de Brasília (UnB), sob parecer nº 

3.022.045 (ANEXO A), conforme as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa 

envolvendo seres humanos (Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde). Todas as 

participantes que concordaram em participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido – TCLE (APÊNDICE B). Esta pesquisa utilizou as recomendações do 

Checklist STROBE (ANEXO B) para estudos observacionais.   

 

 

Participantes 

 

Participaram do estudo 92 mulheres em uso de hormonioterapia para o tratamento 

adjuvante do câncer de mama e com queixa de artralgia. A seleção das participantes foi realizada 

por conveniência. As participantes foram recrutadas por meio da lista de pacientes da Unidade 

de Alta Complexidade em Oncologia do Hospital Universitário de Brasília (UNACON-HUB), 

no grupo de apoio às mulheres com câncer na Associação Brasileira de Assistência às Pessoas 

com Câncer (ABRAPEC), bem como em redes sociais (Whatsapp, Facebook e Instagram). 

Mulheres em tratamento com hormonioterapia para o câncer de mama foram convidadas a 

comparecer no HUB ou ABRAPEC e quando preenchiam os critérios de elegibilidade, foram 

convidadas a participar da pesquisa. Critérios de elegibilidade: Foram incluídas mulheres em 

realização de pelo menos 3 meses de hormonioterapia (Tamoxifeno ou Anastrozol) para o 

câncer de mama, que apresentaram queixa de artralgia (pelo menos 1 ponto na escala categórica 

numérica e 1 articulação localizada no BPI (ANEXO C) e que não realizavam mais de 150 

minutos de exercícios físicos semanais. Critérios de exclusão: foram excluídas mulheres que 

apresentaram câncer em estadio IV, mulheres com recidiva do tumor, com presença de 

linfedema e limitação para responder algum questionário. A coleta do estudo foi realizada no 

UNACON-HUB e na ABRAPEC. 
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Variáveis do estudo 
 

 

A artralgia foi considerada como variável dependente e as variáveis fadiga percebida, 

índice de massa corporal, idade, qualidade do sono relatada, tipo e tempo de hormonioterapia 

consideradas como variáveis independentes. 

 

Instrumentos de avaliação  

 

Artralgia 

 

A artralgia foi avaliada por dois instrumentos: Escala Categórica Numérica - ECN (39) 

e Inventário Breve de Dor - BPI (40). A ECN foi aplicada de forma verbal, em que a participante 

referia a intensidade de dor em uma escala de 0 a 10, sendo 0 indicando "sem dor" e 10 

indicando "pior dor imaginável" (39). As participantes foram questionadas pela avaliadora acerca 

da intensidade da dor que estavam sentindo nas articulações no momento da avaliação. A 

localização da articulação dolorosa foi registrada por meio da imagem do instrumento 

Inventário Breve de Dor – BPI (ANEXO C). 

Após aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, as participantes assinaram o TCLE 

e foi realizado o preenchimento da Ficha de Avaliação (APÊNDICE A), sendo coletados dados 

sociodemográficos, descrição do tratamento e comorbidades por meio do prontuário e entrevista 

com a participante. Em seguida foram avaliados o Índice de Massa Corporal (IMC), a Artralgia, 

a Fadiga percebida e o Índice de Qualidade do sono. 

 

Índice de Massa Corporal – IMC 

 

O IMC foi calculado com as medidas de massa e altura, de acordo com a fórmula IMC 

= massa (kg) / altura (cm)². Para classificação, foi adotado baixo peso (IMC < 18,5); peso 

normal (IMC 18,5 - 24,9); sobrepeso/pré-obeso (IMC 25,0 - 29,9); obeso I (IMC 30,0 – 34,9); 

obeso II (IMC 35,0 – 39,9) e obeso III (IMC ≥ 40,0) (41). A massa corporal foi avaliada por meio 

de uma balança (OMRON Fat Analyzer, modelo HBF 514C) e a estatura por meio de um 

estadiômetro portátil (Personal Caprice Sanny). Todas as medidas foram realizadas por um 

mesmo avaliador.  
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Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh – PSQI 

  

A qualidade do sono foi avaliada por meio do Índice de Qualidade do Sono de 

Pittsburgh – PSQI (ANEXO D). O PSQI foi validado para o Brasil por dois tradutores que 

conheciam o objetivo do estudo no qual o questionário foi originado. As traduções foram 

comparadas pelos pesquisadores até a versão final ser obtida. O PSQI é utilizado para medir a 

qualidade subjetiva do sono e ocorrência de seus distúrbios relacionados ao mês anterior. O 

instrumento contém 19 questões autoavaliadas e cinco perguntas que podem ser respondidas 

por colegas de cama ou quarto. As últimas perguntas são usadas apenas para informações 

clínicas. As 19 questões são categorizadas em 7 componentes, esses componentes são 

classificados em uma pontuação que varia de 0 a 3 pontos. Os componentes do PSQI são: 

qualidade subjetiva do sono: (C1), latência do sono (C2), duração do sono (C3), eficiência 

habitual do sono (C4), distúrbios do sono (C5), uso de medicações para dormir (C6) e disfunção 

diurna (C7). A soma das pontuações desses 7 componentes gera uma pontuação global, que 

varia de 0 a 21, com a pontuação mais alta indicando pior qualidade do sono. Uma pontuação 

global no PSQI maior que 5 indica grandes dificuldades em pelo menos 2 componentes ou 

dificuldades moderadas para mais de 3 componentes (42). 

 

Fadiga Percebida 

 

A Fadiga Percebida foi mensurada por meio do Inventário Breve de Fadiga – BFI 

(ANEXO E). O BFI é um questionário que avalia o nível da fadiga específica para pacientes 

com câncer (43). O instrumento quantifica o impacto de fadiga percebida sobre a funcionalidade 

do indivíduo com relação às últimas 24 horas. Possui 4 domínios: fadiga agora, nível habitual 

da fadiga, pior nível de fadiga e interferência da fadiga nos subdomínios: atividade geral; 

humor; habilidade de caminhar; trabalho habitual; relacionamento com outras pessoas; e 

aproveitamento da vida. A pontuação de cada item varia em uma escala de zero (nenhuma 

fadiga) a dez pontos (tão ruim quanto você possa imaginar). Possui um escore máximo de 10 

pontos que pode ser estratificados em: 0-3 (fadiga leve); 4-6 (fadiga moderada) e 7-10 (fadiga 

severa). Desta forma, quanto maior o escore do questionário, maior a intensidade relacionada à 

fadiga (44). 
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Análise dos dados 

 

O cálculo amostral foi realizado por meio do programa GPower versão 3.1, com poder 

de 80% e erro alfa de 0,05, com base na correlação de fadiga e artralgia, estimando-se uma 

amostra de 80 participantes. A este valor foi acrescido 15% para perdas de dados, totalizando 

uma amostra de 92 participantes. 

Todas as análises dos dados foram realizadas usando o programa Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS), versão 22.0 (SPSS Inc., Chicago, United States of America). A 

distribuição dos dados foi avaliada por meio do teste Kolmogorov-Smirnov. Para determinação 

da contribuição isolada de cada variável independente (tempo de hormonioterapia, índice de 

massa corporal, fadiga percebida, idade e sono) na artralgia de mulheres em hormonioterapia 

para o câncer de mama foram realizadas análises de regressão linear simples. Coeficientes de 

correlação de Spearman e a regressão linear foram utilizados para analisar as associações das 

variáveis deste estudo. 

Para determinação da proporção de variabilidade da artralgia que poderia ser explicada 

pelos fatores investigados, foi realizada uma análise de regressão linear múltipla ajustada para 

o tipo de hormônio (Tamoxifeno ou Anastrozol). Foram incluídas nessa análise as variáveis que 

foram significativas (p<0,05) nas análises de regressão simples. Foi utilizado um procedimento 

de eliminação retrógada (método Backward) para identificar preditores significativos. O nível 

de significância para eliminação foi estabelecido em 5%. A correlação foi classificada de acordo 

com os seguintes critérios: fraca (0.0 - 0,4), moderada (0,4 - 0,7) e forte (0,7 - 10). 

 

Os dados de caracterização da amostra foram expressos em frequência absoluta e 

percentagem, enquanto os dados descritivos das variáveis do estudo foram expressos em média, 

desvio padrão, intervalo de confiança e mediana.  

 

Resultados 

 Participaram deste estudo 92 mulheres, sendo 59,79% em hormonioterapia com 

Tamoxifeno e 40,21% em hormonioterapia com Anastrozol. Dentre as participantes do estudo, 

a maioria foi composta por mulheres casadas (41,31%), donas de casa (66,01%), que cursaram 

até o ensino fundamental incompleto (32,35%), que realizaram radioterapia (65,22%) e 

quimioterapia (77,15%) (Tabela 2). A maior parte das participantes foi classificada como 

sobrepeso (42,39%), com fadiga leve (46,74%) e distúrbios do sono (57,61%) (Tabela 3). As 
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características da amostra e a classificação das variáveis avaliadas estão relatadas nas tabelas 2 

e 3, respectivamente. 

 

Tabela 2. Características clínicas e sociodemográficas da amostra 

 

Variáveis n (%) 

Estado civil  

Solteiras 25  (27,17 %) 

Casadas 38  (41,31%) 

Divorciadas 17 (18,48%) 

União Estável 6 (6,52 %) 

Viúvas 6 (6,52%) 

Escolaridade  

Fundamental  41 (44,24%) 

Médio  33 (36,43%) 

Superior  18 (19,33%) 

Ocupação  

Desempregadas 1 (1,09%) 

Empregadas 25 (27,47%) 

Donas de casa 61 (66,01%) 

Aposentadas 3 (3,26 %) 

Estudantes 2 (2,17 %) 

Radioterapia  

Sim 60 (65,22 %) 

Não 32 (34,78%) 

Quimioterapia  

Sim 71 (77,15%) 

Não 21 (22,85%) 

Hormonioterapia  

Tamoxifeno 55 (59,79%) 

Anastrozol 37 (40,21%)  
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Tabela 3. Classificação das variáveis independentes 

IMC n (%) 

Abaixo do peso (IMC < 18,5) 0 (0%) 

Peso normal (IMC 18,5 - 24,9) 22 (23,91 %) 

Pré-obeso/sobrepeso (IMC 25,0 - 29,9) 39 (42,39 %) 

Obeso I (IMC 30,0 - 34,9) 23 (25,0%) 

Obeso II (IMC 35,0 - 39,9) 7 (7,61%) 

Obeso III (IMC ≥ 40,0) 1 (1,09%) 

  

Fadiga n (%) 

Sem fadiga (BFI - 0) 0 (0%) 

Fadiga leve (BFI 1-3) 43 (46,74 %) 

Fadiga moderada (BFI 4-6) 39 (42,39 %) 

Fadiga severa (BFI 7-10) 10 (10,87 %) 

  

Qualidade do sono n (%) 

Boa (PSQI 0-4) 13 (14,13 %) 

Ruim (PSQI 5-10) 26 (28,26 %) 

Distúrbio do sono (PSQI >10) 53 (57,61 %) 

 

A média de idade das participantes foi de 53,68 anos com desvio-padrão de 9,53 e o 

tempo médio do uso de hormonioterapia foi de 2,44 anos com desvio-padrão de 1,45. Em 

relação à artralgia, à fadiga e ao sono, as participantes apresentaram médias de 5,38; 4,12 e 

10,42, com respectivos desvios-padrão de 2,73, 2,25 e 4,71 (Tabela 4).  
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Tabela 4. Características da amostra 

Variável Média Desvio 

padrão 

IC 95% Mediana 

Idade (anos) 53,68 9,53 [51,71; 55,66] 52,50 

Tempo de 

hormonioterapia (anos) 

2,44 1,45 [2,14; 2,75] 2,00 

Artralgia (ECN) 5,38 2,73 [4,81; 5,95] 5,00 

Índice de Massa 

Corporal (Kg/m²) 

28,61 4,48 [27,68; 29,53] 28,35 

Fadiga percebida 4,12 2,25 [3,65; 4,58] 4,33 

Qualidade do sono 

relatada 

10,42 4,71 [9,45; 11,40] 11,00 

 

 As variáveis independentes que apresentaram maior correlação com a artralgia foram a 

fadiga (r=0,451 e p =<0,001) e o sono (r=0,269 e p=0,010) (Tabela 5). As demais não 

apresentarão correlação significativa. A artralgia apresentou correlação fraca com a qualidade 

do sono e moderada com a fadiga. 

 

Tabela 5. Coeficientes de correlação de Spearman entre as variáveis independentes e a variável 

dependente (artralgia) 

 

Variável Artralgia 

Tempo de Hormonioterapia (anos) r=0,164;    p=0,114 

Idade (anos) r=-0,102;   p=0,328 

IMC  r=0,166;    p=0,110 

Fadiga percebida r=0,451;    p<0,001 * 

Qualidade do sono relatada r=0,269;    p<0,05   * 

     * p<0,005 

 

Foram realizadas análises de regressão linear simples com o objetivo de determinar 

quais variáveis independentes influenciaram a artralgia nas mulheres da amostra. Dentre as 

variáveis investigadas, apenas o sono e a fadiga mostraram-se como preditores da artralgia em 
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mulheres em hormonioterapia para o câncer de mama. A qualidade do sono explicou 6,5% da 

artralgia e a percepção de fadiga influenciou em 20,5% o relato de artralgia das participantes 

do estudo (Tabela 6). 

 

Tabela 6. Coeficientes de determinação (R²) obtidos nas análises de regressão simples entre 

artralgia e variáveis independentes 

Variável independente Coeficiente de 

determinação (R²) 

p-valor 

Tempo de Hormonioterapia (anos) 0,008 0,189 

Índice de Massa Corporal (Kg/m²) 0,033 0,078 

Fadiga 0,205 <0,001  * 

Idade (anos) 0,009 0,360 

Sono 0,065   0,014 * 

    * p<0,005 

 

Foram realizadas análises de regressão linear múltipla para determinar se o sono e a 

fadiga, ajustados para o tipo de hormonioterapia, foram preditores da artralgia. A análise 

ajustada revelou que a fadiga foi um preditor independente da artralgia, com tamanho de efeito 

médio, prevendo 23,3% da variabilidade neste parâmetro (Tabela 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



38 
 

 

Tabela 7. Análise de Regressão Linear Múltipla (Método Backward) incluindo fadiga e sono, 

como variáveis independentes, e artralgia, como variável dependente, ajustados para o tipo de 

hormônio utilizado (Tamoxifeno ou Anastrozol) 

 

Modelo 
Variável 

Dependente 

Variável 

Independente 

R²  

 

Poder 

 (tamanho de 

efeito) 

Significância 

individual (p-valor) 

1 Artralgia Fadiga 

Sono 

Hormônio 

0,233 (0,207) 0,99 (0,304) <0,001 

0,125 

0,337 

2 Artralgia Fadiga 

Sono 

0,225 (0,208) 0,99 (0,290) <0,001 

0,127 

3 Artralgia Fadiga 0,205 (0,196) 0,99 (0,257) <0,001 

p<0,001 
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Discussão  

Este estudo teve por objetivo investigar a influência de fatores como o tempo de 

hormonioterapia, a idade, o índice de massa corporal, a fadiga percebida e a qualidade do sono 

na artralgia de mulheres sobreviventes do câncer de mama que realizaram tratamento com 

hormonioterapia. A hormonioterapia é imprescindível para o tratamento do câncer de mama, 

uma vez que está relacionada ao aumento significativo da sobrevida das pacientes e redução 

dos riscos de doenças recorrentes (45). Apesar disso, algumas pacientes desistem do tratamento 

ou trocam o tipo de hormonioterapia devido a complicações como a artralgia (29). Estudos 

relacionam a hormonioterapia com uso do Anastrozol (Inibidor da aromatase) a um maior 

comprometimento musculoesquelético, quando comparado à utilização de hormonioterapia 

com Tamoxifeno (46). Outros estudos também relatam melhora dos sintomas após substituição 

do Inibidor da aromatase pelo Tamoxifeno, (21). No entanto, no presente estudo, não observamos 

associação entre artralgia e o tipo de hormonioterapia (Tamoxifeno ou Anastrozol).   

A associação entre artralgia e idade avançada (47) (46), bem como a relação da artralgia 

com o sobrepeso (48), têm sido relatadas em outros estudos, o que nos faz inferir que, quanto 

maior a idade ou quanto maior o peso, maior seria a artralgia. Um recente estudo (49), com 

amostra de 36 sobreviventes do câncer de mama, em terapia com inibidor de aromatase e queixa 

de artralgia, foi questionado às pacientes acerca do conhecimento dos efeitos colaterais da 

hormonioterapia. As participantes não associaram os sintomas de artralgia aos efeitos colaterais 

da hormonioterapia, sendo a artralgia atribuída a outros fatores, tais como ganho de peso e idade 

avançada. No entanto, no presente estudo não observamos associação entre artralgia e o índice 

de massa corporal, e também não observamos associação entre idade e artralgia de mulheres 

em hormonioterapia para o câncer de mama. Nossos dados corroboram com os dados de outros 

pesquisadores (29), que também não observaram relação entre idade e artralgia em mulheres em 

uso de hormonioterapia após câncer de mama.  

 Conforme hipotetizado nesse estudo, encontramos que a percepção da fadiga e a perda 

da qualidade do sono apresentaram correlação positiva com a artralgia de mulheres em 

hormonioterapia. Observamos correlação significativa, porém fraca, entre qualidade do sono e 

a artralgia, achados que corroboram com estudo que utilizou biomarcadores (43) e encontraram 

correlação significativa entre artralgia e distúrbios do sono. E, ainda, estudos de MAO et  al. 

(50), que avaliaram 67 participantes que realizaram tratamento com inibidores da aromatase e 

relataram correlação entre artralgia e fadiga e uma melhora não significativa para o sono. No 

presente estudo observamos moderada correlação entre artralgia e fadiga percebida. De acordo 
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com o estudo de SALIGAN et al. (51), a fadiga relacionada ao câncer está ligada a biomarcadores 

inflamatórios, metabólicos, neuroendócrinos e genéticos. Para RYAN e colaboradores (52), os 

mecanismos básicos da fadiga são classificados em dois componentes principais: periférico e 

central. Para GANDEVIA (53), a fadiga periférica ocorre em junções neuromusculares e nos 

tecidos musculares, resultante da incapacidade do aparelho neuromuscular periférico de 

executar uma atividade em resposta à estimulação central. De modo geral, os mecanismos 

implicados neste tipo de fadiga incluem: falta de ATP  e o acúmulo de subprodutos metabólicos. 

Já pra CHAUDHURI e colaboradores (54), a fadiga central surge na falhade transmissão de 

impulsos do neurônio motor. Comparada à fadiga em indivíduos saudáveis, a fadiga relacionada 

ao câncer é mais severa, mais angustiante e menos provável que seja aliviada com o descanso 

(55) (56). A natureza multifatorial da fadiga percebida relacionada ao câncer dificulta a 

identificação dos mecanismos subjacentes ligados a esta doença (57). Para tanto, utilizamos, 

neste estudo, o Inventário Breve de Fadiga, um instrumento específico e validado na avaliação 

de fadiga em pacientes com câncer (43). 

A fadiga proporciona redução da capacidade funcional de pessoas com câncer (58). 

Apesar de vários estudos relatarem fadiga em pacientes que realizaram tratamento para o câncer 

de mama, infelizmente poucos estudos investigaram a relação entre fadiga e artralgia. Os 

mecanismos para o desenvolvimento da artralgia no câncer de mama envolvem queda do 

estrogênio, fornecimento de um estímulo pró-nociceptivo direto para a dor articular, e/ou 

remoção do papel protetor anti-nociceptivo do estrogênio e exposição dessas mulheres à 

patologia articular (18). Considerando que a amostra do presente estudo, que relatou fadiga, não 

realizava atividade física; considerando que o decréscimo na atividade física possa ter 

acentuado a sensação de fadiga (59) (60) e, ainda, considerando que o exercício é capaz de 

melhorar o fluxo sanguíneo e aumentar o limiar da dor (61), podemos aventar que a fadiga possa 

ter influenciado na redução do limiar da dor e, dessa forma, ocasionando aumento da artralgia. 

A Fadiga Relacionada ao Câncer (FRC) possui componentes subjetivos e objetivos e 

pode envolver disfunção no desempenho físico (fraqueza física ou cansaço), motivação (falta 

de iniciativa), cognição (lentidão dos processos de pensamento), humor (ansiedade e/ou 

depressão), distração (déficit de memória) e funções sociais (capacidade diminuída de sustentar 

relações sociais) (62) . 

De acordo com o National Comprehensive Cancer Network (NCCN), a FRC é definida 

como um sintoma persistente, um senso subjetivo de cansaço físico, emocional e cognitivo, ou 

exaustão ligada ao câncer, ou ao seu tratamento, que não seja proporcional à atividade realizada 

recentemente, a qual poderia afetar a capacidade funcional do paciente (63),(64). 
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A fadiga pode ser classificada em primária e secundária: a primária ocorre pelo próprio 

quadro clínico do paciente e não depende da ação de fatores não relacionados diretamente ao 

câncer. A fadiga secundária pode ser decorrente de comorbidades ou do próprio tratamento de 

base, (68); (65). 

A fadiga periférica pode ser o resultado da fadiga neuromuscular e da depleção de 

glicogênio, da excitabilidade sarcolêmica ou do impacto de limitações cardiorrespiratórias (62). 

Quando a fadiga é presente independentemente da atividade física e na maior parte do tempo, 

é provável que a fadiga esteja relacionada à fadiga central. A fadiga central é um termo usado 

para dizer que há um decréscimo no desempenho que não se deve à falha na capacidade 

muscular em executar a atividade (62). Mesmo com várias investigações, o processo 

fisiopatológico da FRC ainda não é conhecido (63). 

 

Nosso estudo possui limitações. Primeiramente, não foi possível estabelecer a relação 

causal entre a artralgia, a fadiga e o sono e também o contrário. Além disso, existe a limitação 

de que é um estudo com ausência de um grupo controle, visto que a amostra, em sua totalidade, 

relatou presença de fadiga.  Destacamos, ainda, a dificuldade em acessar a população em 

tratamento para o câncer mamário e submetê-las ao processo de avaliação, uma vez que há 

grande dificuldade de adesão à pesquisa nessa população, o que acabou ocasionando ausências 

e desistências de algumas participantes. A despeito dessas limitações, o presente estudo 

demonstra, por meio de uma amostra significativa, com 92 participantes, uma correlação fraca 

entre qualidade do sono e artralgia e uma correlação moderada entre fadiga e artralgia. E, ainda, 

sugere a realização de estudos prospectivos, de coorte, para confirmação dos efeitos da fadiga 

e dos distúrbios do sono sobre a artralgia em mulheres submetidas ao tratamento com 

hormonioterapia para o câncer de mama.  
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Conclusão 

 

A fadiga e a qualidade do sono estão associadas à artralgia de mulheres submetidas a 

hormonioterapia para o câncer de mama.  

Com relação ao tempo de hormonioterapia, idade e IMC, não foram encontradas 

associações com a artralgia. 
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APÊNDICE A – Ficha de avaliação 

 

Nome: _____________________________________________________________________ 

Registro HUB: ________________________________ Data de Nascimento: ____/____/____ 

Idade:______________Tel:_____________________________________________________ 

Acompanhante:_________________________________Parentesco:____________________ 

SUS:_____________________________CEP:___________________Bairro:_____________

___________________________________________________________________________ 

Endereço:___________________________________________________________________ 

 

Estado civil: (   ) Solteira   (  ) Casada  (   ) Divorciada     (   ) Viúva  (   ) União estável 

Escolaridade: (   ) Sem escolaridade  (   ) Ensino fundamental incompleto  (   ) Ensino 

fundamental completo  (   ) Ensino médio incompleto (   ) Ensino médio completo   

(   ) Superior incompleto (     ) Superior completo 

Ocupação:    (   ) Desempregada    (  ) Empregada    

 (   ) Dona de casa  (  ) Aposentada (   ) Estudante  

Diagnóstico oncológico:_______________________________________  Data: ___/___/___ 

TNM: _________________   Estadio: (    ) I.   (     )II.     (     )III.   (     ) IV. 

RE:               (     ) Negativo (      ) Positivo (     ) Desconhecido 

RP:               (     ) Negativo. (     ) Positivo  (     ) Desconhecido 

Mama: (   ) Direita   (   ) Esquerda  

Tratamento Oncológico 

Cirurgia: (   ) Mastectomia. _______________(   ) Conservadora. ______________________  

Abordagem axilar:  (   ) BLS  (   ) EA  Nível de Berg: (  ) I (   ) II  (   ) III  Data: ___/___/___     

Tempo de cirurgia: __________ Posicionamento durante: _____________________________ 

Radioterapia: (   ) Não   (   )Sim      

Quimioterapia:  (    ) Não   (    )Sim. 

Hormonioterapia 

 (   ) Tamoxifeno (    ) Anastrozol 

Início do uso da hormonioterapia: _______________________________________________ 

Medicamentos em uso: ________________________________________________________ 

Histórico de reposição hormonal: (   ) Não   (   )Sim. 

Disfunções ortopédicas: _______________________________________________________ 
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Histórico de lesão no membro superior: (    ) sim (    ) não 

Pratica atividade física: (    ) sim (    ) não Qual atividade física faz? ___________Frequência: 

___________ Duração: ____________ Há quanto tempo pratica: _______________________ 

Sinais vitais: PA ______X ____ mmHg   FC  ________bpm  Sp02: _______% 

 

 ECN (0 – 10): ____________________ 

 Massa corporal:___________________Kg 

 Estatura:_________________________m 

 IMC:___________________________Kg/m2 

     (   )Abaixo do peso ≤ 18,5 (  ) normal  18,5 – 24,9 (  ) Sobrepeso 25 – 29,9 (   ) Obeso: ≥ 30 
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APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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ANEXO A – Parecer de aprovação no CEP/FCE- UnB 
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ANEXO B – Checklist STROBE 

 

Item nº Recomendação 

Título e resumo                           1 Indique o desenho do estudo no título ou no resumo, com 

termo comumente utilizado 

  Disponibilize no resumo um sumário informativo e 

equilibrado do que foi feito e do que foi encontrado 

   

Introdução   

Contexto/ 

Justificativa 

2 Detalhe o referencial teórico e as razões para executar a 

pesquisa 

Objetivos 3 Descreva os objetivos específicos, incluindo quaisquer 

hipóteses pré-existentes. 

   

Métodos   

Desenho do estudo 4 Apresente, no início do artigo, os elementos-chave relativos 

ao desenho do estudo. 

Contexto (setting) 5 Descreva o contexto, locais e datas relevantes, incluindo os 

períodos de recrutamento, exposição, acompanhamento 

(follow-up) e coleta de dados 

Participantes 6 Estudos de coorte: Apresente os critérios de elegibilidade, 

fontes e métodos de seleção dos participantes. Descreva os 

métodos de acompanhamento. 

Estudos de caso-controle: Apresente os critérios de 

elegibilidade, as fontes e o critério-diagnóstico para 

identificação dos casos e os métodos de seleção dos controles. 

Descreva a justificativa para a eleição dos casos e controles. 

Estudo seccional: Apresente os critérios de elegibilidade, as 

fontes e os métodos de seleção dos participantes. 

Estudos de coorte: Para estudos pareados, apresente os 

critérios de pareamento e o número de expostos e não 

expostos. 

Estudos de caso-controle: Para os estudos pareados, apresente 

os critérios de pareamento e o número de controles para cada 

caso. 

 

Variáveis 7 Defina claramente todos os desfechos, exposições, preditores, 

confundidores em potencial e modificadores do efeito. 

Quando necessário, apresente os critérios de diagnóstico. 

Fontes de dados/ 

mensurações 

8ª Para cada variável de interesse, forneça a fonte de dados e os 

detalhes dos métodos utilizados na avaliação (mensuração). 

Quando existir mais de um grupo, descreva a comparabilidade 

dos métodos de avaliação.  

Viés 9 Especifique todas as medidas adotadas para evitar potenciais 

fontes de viés. 

Tamanho do estudo 10 Explique como se determinou o tamanho amostral. 

Variáveis 

quantitativas 

11 Explique como foram tratadas as variáveis quantitativas na 

análise. Se aplicável, descreva as categorizações que foram 

adotadas e porquê. 
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Métodos estatísticos 12 Descreva todos os métodos estatísticos, incluindo aqueles 

usados para controle de confundimento. 

Descreva todos os métodos utilizados para examinar 

subgrupos e interações. 

Explique como foram tratados os dados faltantes (“missing 

data”). 

Estudos de coorte: Se aplicável, explique como as perdas de 

acompanhamento foram tratadas. 

Estudos caso-controle: Se aplicável, explique como o 

pareamento dos casos e controles foi tratado. 

Estudos seccionais: Se aplicável, descreva os métodos 

utilizados para considerar a estratégia de amostragem. 

Descreva qualquer análise de sensibilidade. 

Resultados   

Participantes 13ª Descreva o número de participantes em cada etapa do estudo 

(ex: número de participantes potencialmente elegíveis, 

examinados de acordo com os critérios de elegibilidade, 

elegíveis de fato, incluídos no estudo, que terminaram o 

acompanhamento e efetivamente analisados). 

Descreva as razões para as perdas em cada etapa. 

Avalie a pertinência de apresentar um diagrama de fluxo. 

Dados descritivos 14ª Descreva as características dos participantes (ex: 

demográficas, clínicas e sociais) e as informações sobre 

exposições e confundidores em potencial). 

Indique o número de participantes com dados faltantes para 

cada variável de interesse. 

Estudos de Coorte: Apresente o período de acompanhamento 

(ex: média e tempo total). 

Desfecho 15ª Estudos de Coorte: Descreva o número de eventos-desfecho 

ou as medidas-resumo ao longo do tempo. 

Estudos de Caso-Controle: descreva o número de indivíduos 

em cada categoria de exposição ou apresente medidas-resumo 

de exposição. 

Estudos Seccionais: Descreva o número de eventos-desfecho 

ou apresente as medidas-resumo. 

 

Resultados 

principais 

16 Descreva as estimativas não ajustadas e, se aplicável, as 

estimativas ajustadas por variáveis confundidoras, assim 

como sua precisão (ex: intervalos de confiança). Deixe claro 

quais foram os confundidores utilizados no ajuste e porque 

foram incluídos. 

Quando variáveis contínuas forem categorizadas, informe os 

pontos de corte utilizados. 

Se pertinente, considere transformar as estimativas de risco 

relativo em termos de risco absoluto, por um período de 

tempo relevante. 

Outras análises 17 Descreva outras análises que tenham sido realizadas. Ex: 

análises de subgrupos, interação, sensibilidade. 

Discussão   
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Resultados 

principais 

18 Resuma os principais achados relacionando-os aos objetivos 

do estudo. 

Limitações 19 Apresente as limitações do estudo, levando em consideração 

fontes potenciais de viés ou imprecisão. Discuta a magnitude 

e direção de vieses em potencial. 

Interpretação 20 Apresente uma interpretação cautelosa dos resultados, 

considerando os objetivos, as limitações, a multiplicidade das 

análises, os resultados de estudos semelhantes e outra 

evidências relevantes.  

Generalização 21 Discuta a generalização (validade externa) dos resultados. 

Outras informações   

Financiamento 22 Especifique a fonte de financiamento do estudo e o papel dos 

financiadores. Se aplicável, apresente tais informações para o 

estudo original no qual o artigo é baseado. 
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ANEXO C - Inventário Breve de Dor - BPI 
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ANEXO D – Índice de qualidade do sono de Pittsburgh - PSQI 

 



62 
 

 

 



63 
 

 

 



64 
 

 

 



65 
 

 

ANEXO E –Inventário Breve de Fadiga - BFI 

 

 

Inventário Breve de Fadiga 

                                             Identificação da paciente 

Nome: 

Data de nascimento: / / Data: / / 

Número do prontuário: 
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