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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: Durante e após o tratamento de câncer na infância podem ser observados 

prejuízos na aptidão física, assim como, redução da força muscular, fadiga e alterações nas 

funções do corpo. Além disso, a redução do nível de atividade durante e após o tratamento 

podem acentuar ainda mais o descondicionamento cardíaco, atrofia do sistema 

musculoesquelético, redução da força muscular, perda da amplitude de movimento e fadiga. 

Todos estes aspectos podem levar as limitações quanto à participação, assim como no 

desempenho para realizar as atividades diárias, de autocuidado e administração de tarefas 

domésticas. OBJETIVO: Comparar e investigar a relação entre a força isométrica da 

musculatura dos MMSS e MMII e a capacidade e desempenho de atividades em crianças, 

adolescentes e jovens com diagnóstico de câncer com crianças, adolescentes e jovens com boa 

saúde aparente. MÉTODOS: Trata-se de um estudo observacional transversal, do tipo caso-

controle, com uma amostra de 45 participantes, sendo 15 do grupo câncer e 30 do grupo 

controle. Os participantes foram pareados de acordo com o sexo e idade e levou em 

consideração a proporção 2:1 (para cada um participante com câncer comparamos com dois 

participantes com boa saúde aparente). Foram coletados dados pessoais, ambientais, da 

condição de saúde e antropométricos, como peso, altura, índice de massa corporal (IMC) e 

circunferência de coxa média e panturrilha. Os participantes dos dois grupos foram avaliados 

quanto à força muscular dos MMSS (Dinamômetro manual portátil hidráulico JAMAR®) e 

MMII (Dinamômetro manual portátil microFET2®), ao desempenho (Pediatric Evaluation of 

Disability Inventory – computer adaptive test - PEDI-CAT), à capacidade (Timed Up and Go 

test - TUG e Sentar e Levantar 5 vezes - SL) e ao nível da atividade física (Physical Activity 

questionnaire – for children - PAQ-C/ for adolescentes - PAQ-A). RESULTADOS: O estudo 

foi composto por 30 participantes do sexo feminino e 15 do sexo masculino, com média de 

idade em anos de 13,67±5,78 no grupo câncer e 13,07±5,11 no grupo controle. De acordo 

com o diagnóstico do grupo câncer, predominaram a Leucemia Linfoide Aguda (6) e 

Leucemia Mieloide Crônica (3). Em relação aos dados antropométricos, o nível de atividade 

física e a força muscular nos MMSS e MMII, não houve diferença significativa entre os 

grupos (p>0,05). Observou-se diferenças significativas entre os grupos (câncer e controle) em 

relação a capacidade dos testes de atividades (TUG e SL) e no desempenho das atividades 

(domínio mobilidade – PEDI-CAT) (p=0,001), onde o grupo câncer apresentou resultados 

inferiores em relação ao grupo controle. Ao comparar o nível de atividade física, os testes de 



 

 

atividades e o desempenho das atividades entre crianças, adolescentes e jovens do grupo 

câncer, foi observado que não houve diferenças significativas entre os participantes. As 

correlações entre força muscular (MMSS e MMII) e as variáveis circunferência de coxa 

média, panturrilha e desempenho da atividade foram de moderada a forte (0,50<r 0,75), 

indicando que existe uma relação entre essas variáveis. CONCLUSÃO: O grupo câncer 

apresentou baixa capacidade e desempenho no domínio de atividades, consideradas essenciais 

para o dia-a-dia, comparado com o grupo controle, e essas variáveis não estão associadas com 

a fraqueza muscular e nível de atividade física. Dessa forma seria recomendado implementar 

no programa de tratamento e acompanhamento fisioterapêutico, atividades focadas na tarefa, 

visando autonomia e independência funcional. A relação entre a força muscular e as 

circunferências podem servir como medida fácil e prática para ser implementada na prática 

clínica.  

 

PALAVRAS-CHAVES: Força muscular, atividade física, câncer, funcionalidade, crianças, 

adolescentes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: During and after childhood cancer treatment, impairments in physical 

fitness can be observed, as well as reduction in muscle strength, fatigue and changes in body 

functions. In addition, the reduction in the level of activity during and after treatment can 

contribute favorably to cardiac deconditioning, atrophy of the musculoskeletal system, 

reduced muscle strength, loss of range of motion and fatigue, developing limitations on 

participation, as well as limitations in performing daily activities, self-care and managing 

household tasks. OBJECTIVE: Compare and investigate the relationship between the 

isometric strength of the upper and lower limb musculature and the capacity and performance 

of activities in children, adolescents and young people diagnosed with cancer with children, 

adolescents and young people with apparent good health. METHODS: This is a cross-

sectional observational study, with 45 participants, 15 from the cancer group and 30 from the 

control group. Participants were matched according to sex and age and took into account the 

2:1 ratio (for each participant with cancer we compared with two participants with apparent 

good health). Personal, health condition environmental and anthropometric data were 

collected, such as weight, height, body-mass index (BMI) and circumference of the middle 

thigh and calf. Performance (Pediatric Evaluation of Disability Inventory – computer adaptive 

test - PEDI-CAT), capacity (Timed Up and Go test - TUG and Sit-to-Stand - SS) and activity 

level (Phyical activity questionnaire for adolescents PAQ-A/ for children - PAQ-C) were also 

evaluated, in addition to the muscle strength of the upper limbs (JAMAR® portable manual 

hydraulic dynamometer) and lower limbs (microFET2® portable manual dynamometer). 

RESULTS: The study had 30 female and 15 male participants, with a mean age in years of 

13.67±5.78 in the cancer group and 13.07±5.11 in the control group. According to the cancer 

group diagnosis, Acute Lymphoid Leukemia (6) and Chronic Myeloid Leukemia (3) 

predominated. Regarding anthropometric data, the level of physical activity and muscle 

strength in the upper and lower limbs did not show any significant difference between groups 

(p>0.05). There were significant differences between the groups (cancer and control) in 

relation to the capacity of activity tests (TUG and SL) and in the performance of activities 

(mobility domain - PEDI-CAT) (p=0.001), where the cancer group presented lower results 

compared to the control group. When comparing the level of physical activity, activity tests 

and activity performance among children, adolescents and young in the cancer group, it was 

observed that there were no significant differences between participants. The correlations 



 

 

between muscle strength and the variables mean thigh circumference, calf and activity 

performance were moderate to strong (0.50<r 0.75), indicating that there is a relationship 

between these variables. CONCLUSION: The cancer group showed low capacity and 

performance in the activities domain, considered essential for daily life, compared to the 

control group, and these variables are not associated with muscle weakness and physical 

activity level. That way it would be recommended to implement in the physiotherapeutic 

treatment program and follow-up, activities focused on the task, aiming autonomy and 

functional independence. The relationship between muscle strength and circumferences can 

serve as an easy and practical assessment measure for clinical practice. 

KEYWORDS: Muscle strength, physical activity, cancer, functionality, children, 

adolescents. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

No Brasil, o câncer infantojuvenil (entre 0 e 19 anos) representa uma média de 3% de 

todos os tumores malignos, sendo considerado como uma doença rara comparado com o 

câncer do adulto. Apesar disto, esta corresponde a segunda causa de morte na infância e os 

tipos predominantes de cânceres são leucemia (afetam os glóbulos brancos - 28%), os que 

acometem o sistema nervoso central (26%) e linfomas (afetam os sistemas linfáticos - 8%). 

Estima-se que ocorrerão para cada ano do triênio 2020-2022, cerca de 8.460 casos novos de 

câncer em crianças e adolescentes, de ambos os sexos, sendo que os maiores números estão 

nas regiões Sul e Sudeste, com 330,9/milhão e 318,66/milhão casos novos, respectivamente. 

Contudo, cerca de 80% das neoplasias infantis diagnosticadas no Brasil, podem ser curadas se 

o diagnóstico e o tratamento forem precoces (INCA, 2020; CAMARGO et al., 2019). 

O câncer infantojuvenil é um grupo de doenças caracterizado pela multiplicação 

desordenada de células atípicas podendo ocorrer em qualquer local do corpo. São 

classificados de acordo com seus aspectos morfológicos, comportamento clínico, localizações 

primárias, sexo, idade e raça (INCA, 2020). São denominados carcinomas quando iniciam em 

tecidos epiteliais, como pele ou mucosas, e sarcomas, quando o ponto de partida ocorre nos 

tecidos conjuntivos, como osso, músculo ou cartilagem. Outra característica que difere os 

cânceres entre si, é a velocidade de multiplicação das células e a capacidade de invadir tecidos 

e órgãos vizinhos, denominada metástase (INCA, 2020).  

 Ao contrário do câncer no adulto, os fatores de risco relacionados com o meio externo 

e com o estilo de vida (como por exemplo, o tabagismo), não afeta o risco de uma criança 

desenvolver câncer, geralmente o câncer infantojuvenil, afeta as células dos tecidos de 

sustentação e do sistema sanguíneo (INCA, 2020). Por serem predominantemente de natureza 

embrionária, os tumores são constituídos por células indiferenciadas, proporcionando na 

maioria dos casos, melhores respostas aos tratamentos (ORSSO et al., 2019; CAMARGO et 

al., 2019).  

 O diagnóstico do câncer infantojuvenil é complexo, comumente os sinais e sintomas 

são inespecíficos, pois são os mesmos presentes em outras doenças frequentes na infância, 

como febre, vômitos, emagrecimento, hematomas (i.e., causados por micro sangramentos), 

dor óssea generalizada e /ou articular, fraqueza, palidez   e   adenomegalias. Porém, a 

detecção precoce, assim como o início rápido do tratamento, apresenta uma importância 

significativa para o prognóstico do paciente (ORSSO et al., 2019; AMAKYE et al., 2018).  O 



5 

 

tratamento do câncer infantil é complexo e inclui várias modalidades de tratamento, como 

quimioterapia, radioterapia e cirurgia, consideradas as principais, e também há   tratamento 

por hormonioterapia, imunoterapia e transplante de células troncos hematopoiéticas. A 

quimioterapia é o tratamento mais comum constituindo-se de um conjunto de drogas, que 

podem ser administradas por via oral, intravenosa, intramuscular, subcutânea, intracraneal ou 

tópico, que vão atuar nas várias fases do metabolismo celular, atingindo além das células 

malignas, as células sadias do organismo. A radioterapia são radiações ionizantes que 

destroem ou impedem o crescimento e proliferação das células tumorais, podendo ser 

aplicadas superficialmente sobre a região tumoral ou em contato com o local através de 

aplicadores e a cirurgia é a ressecção do tumor e/ou da área contendo células cancerígenas. O 

tipo de tratamento, a dosagem e o tempo de aplicação dependerão do câncer a ser tratado, e as 

modalidades de tratamento podem ser administradas isoladas ou combinadas (entre duas ou 

mais) (INCA, 2020; AMAKYE et al., 2018).  

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) o termo funcionalidade, incluído na 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), abrange todas as 

estruturas e funções corporais, atividades e participação. Sendo assim, o termo funcionalidade 

deve ser compreendido como o resultado da interação dinâmica entre as condições de saúde 

do indivíduo e os fatores contextuais que o cercam (fatores ambientais e pessoais). A 

funcionalidade é um conceito mensurável e é usada no aspecto positivo, em que seu aspecto 

negativo representa incapacidades. Contudo, esse modelo representa que a incapacidade é a 

soma da associação entre a disfunção que o indivíduo apresenta, com a condição de saúde 

presente e as barreiras apresentadas pelos fatores contextuais (CAMARGO et al., 2019).  

A fraqueza muscular, em qualquer condição de saúde e doença, está intimamente 

relacionada com as limitações e incapacidades do indivíduo, podendo ser um fator 

prognóstico para avaliação e tratamento (VOLAKLIS et al., 2015). De acordo com a CIF, a 

força muscular ou torque muscular está presente nos domínios de estrutura e função corporal 

(OMS, 2003), apresenta um papel fundamental na aptidão física, no desempenho de 

habilidades, na prevenção de doenças crônicas e a mensuração da força máxima pode predizer 

a capacidade de um sujeito (DALOIA et al., 2018). No entanto, para a manutenção de uma 

vida saudável é necessário preservar a “qualidade” e a quantidade de músculo esquelético 

(ORSSO et al., 2019). Assim, é importante identificar os fatores de risco modificáveis da 

massa e força muscular em populações pediátricas para melhorar a saúde (AMAKYE et al., 

2018).  
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Fatores como nível de atividade física, idade, sexo, altura, índice de massa corporal 

(IMC) e dominância dos membros, estão relacionados com o desenvolvimento da força 

muscular. Dentre esses, a altura apresenta correlação forte e positiva com o aumento da força 

muscular seguido pelo índice de massa corporal (IMC) (DALOIA et al., 2018; HÉBERT et 

al., 2015). É de extrema importância a medida da força muscular em avaliações periódicas da 

fisioterapia. A função muscular apesar de não poder ser mensurada de forma direta, pode ser 

medida por meio do torque gerado por grupos musculares que atuam em torno de um ponto 

anatômico pré-definido em uma determinada articulação. O produto final é calculado entre a 

força global e o comprimento do braço de alavanca (MANIKOWSKA et al., 2018). 

Atualmente, observa um crescente número de evidências que reforça o conceito da 

associação entre fraqueza muscular e mortalidade em diversas condições de saúde e doença, 

na adolescência, vida adulta e senescência (VERSTEEG et al., 2017; VOLAKLIS et al., 2015; 

ORSSO et al., 2019). Sendo assim, a mensuração da força muscular das extremidades 

(membros superiores ou membros inferiores) é considerada como um biomarcador importante 

para predizer o risco de morbidade e mortalidade prematura (GARCÍA-HERMOSO et al., 

2018).  

Estudos tem demonstrado que o câncer provoca uma rápida e extensa perda da função 

muscular (JOCHEM et al., 2018; AMAKYE et al., 2018; VOLAKLIS et al., 2015). Como 

consequência dessa condição, destaca-se à má nutrição e condição de saúde, a soma destes 

refletem em maior risco de mortalidade aos pacientes hospitalizados (JOCHEM et al., 2018). 

Alguns autores destacam que a baixa mobilidade de crianças e adolescentes oncológicos 

durante o tempo de hospitalização, principalmente o repouso ao leito aumenta a inatividade 

física, resultando em baixo desempenho cardiorrespiratório e atrofia muscular, sendo estes 

sintomas já esperados como efeito colateral da terapia imunossupressora, assim, tornando-os 

mais graves (JOHNSTON et al., 2017; AMAKYE et al., 2018).  

A redução da força muscular e aptidão física em sobreviventes de câncer têm sido 

atribuídas ao desenvolvimento de neuropatias e miopatias, ambas provenientes dos efeitos 

colaterais causados pelo tratamento quimioterápico. Outro fator contribuinte é estilo de vida 

sedentário (TAKKEN et al., 2009). Estudo demonstra que crianças de 4 a 7 anos de idade, 

sobreviventes do câncer infantojuvenil, gastaram menos energia durante e após o tratamento, 

comparado com indivíduos saudáveis (JOCHEM et al., 2018; AZNAR et al., 2006).  

Ser exposto à radiação ionizante durante a infância pode levar a inúmeras 

anormalidades, incluindo hipoplasia, atrofia, fibrose muscular, afetando diretamente a massa, 

força e desempenho do músculo, além de aumentar o risco de desenvolver deformidades. A 
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atrofia muscular e fibroses estão relacionadas com a dose de radiação, podendo levar a 

deformidades assimétricas após aplicações (ORSSO et al., 2019; WILSON et al., 2015). A 

quimioterapia e radioterapia são essenciais para o tratamento e cura do câncer infantojuvenil, 

porém, são citocinas tóxicas e, portanto, podem ter efeitos deletérios no desenvolvimento dos 

sistemas orgânicos (GARCÍA-HERMOSO et al., 2018; NESS et al., 2005). No entanto, a 

toxicidade muscular pode aparecer de forma precoce ou tardia durante o tratamento, também 

impactando negativamente na força muscular. Além da quimioterapia, a desnutrição, 

infecções e aumento do catabolismo também contribuem para a redução da força e funções 

musculares (AMAKYE et al., 2018; AKYAY et al., 2014). 

Durante e após o tratamento de câncer na infância foi observado prejuízos na aptidão 

física, assim como, redução da força muscular, fadiga e alterações nas funções do corpo. 

Além disso, a redução do nível de atividade física durante e após o tratamento pode contribuir 

favoravelmente ao descondicionamento cardíaco, atrofia do sistema musculoesquelético, 

redução da força muscular, perda da amplitude de movimento e fadiga, desenvolvendo 

limitações quanto à participação (HUANG; NESS, 2011), assim como, limitações no 

desempenho de realizar as atividades diárias, realizarem as necessidades de autocuidado e 

administração de tarefas domésticas (AMAKYE et al., 2018; NESS et al., 2005).  

Um dos fatores causais para as consequências musculoesqueléticas durante o 

tratamento para um tipo de câncer infantojuvenil (leucemia) foi atribuído a um grupo de 

medicações específicas utilizadas durante a quimioterapia (i.e. prednisolona, dexametasona e 

vincristina), que favorecem o comprometimento das fibras do tipo II dos músculos proximais, 

acometendo principalmente e por longo tempo os membros inferiores. Também foi observada 

uma forte associação independente entre os baixos valores de força muscular com a 

quimioterapia e radioterapia com o medicamento L-asparaginase (AKYAY et al., 2014).  

Estudos com pacientes pediátricos (com idade entre 4 e 12 anos) sobreviventes do 

câncer encontraram relação entre o uso de outro quimioterápico durante o tratamento, a 

vincristina, com a redução da força muscular periférica, incluindo dorsiflexores, preensão 

palmar, pinça (HARTMAN et al., 2008) e comprometimento no desempenho motor 

(AMAKYE et al., 2018). Outro estudo com adultos (média de idade de 30 anos) 

sobreviventes do câncer infantojuvenil encontraram prejuízos como perda da flexibilidade, 

eficiência da marcha e força na extensão de joelhos, associados com o maior uso de 

metotrexato intratecal em doses acumulativas (≥215 mg/m²) e em menor grau, exposições a 

vincristina durante as fases de tratamento (NESS et al., 2011). 
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Foi observada fraqueza muscular em extensão de joelho e dorsiflexão de tornozelo em 

crianças e adolescentes em estágio avançado do tratamento, comparado com crianças 

saudáveis (AMAKYE et al., 2018; MARCHESE et al., 2003). Outro estudo com crianças e 

adolescentes recém-diagnosticados com leucemia, não observaram reduções significativas na 

força de preensão palmar e força dos músculos dos membros inferiores, indicando assim, que 

estes problemas apresentam um início mais tardio, ou seja, após administração dos agentes da 

quimioterapia, como vincristina e metotrexato intratecal (NESS et al., 2014). Em 

contrapartida, existem evidenciais que demostraram perda da força muscular nas 

extremidades logo após o diagnóstico (DEISENROTH et al., 2016). 

A força muscular está intimamente relacionada com a melhora da qualidade de vida na 

população oncológica infantojuvenil (DEISENROTH et al., 2016), assim como, a realização 

de exercícios de fortalecimento e aeróbico apresentam melhoras significativas na aptidão 

cardiorrespiratória, força e flexibilidade muscular, composição corporal (AMAKYE et al., 

2018; RUSTLER et al., 2017), redução da fadiga, aumento do desempenho, melhora do 

sistema imunológico e bem estar durante e após o tratamento (HUANG; NESS, 2011), 

somando assim, a uma redução da inatividade e melhor prognóstico da doença (RUSTLER et 

al., 2017). 

Ainda não há certeza sobre em que momento a fraqueza muscular se inicia após o 

diagnóstico do câncer. Existem associações positivas e moderada entre a fase de tratamento 

com a redução das habilidades motora grossa, assim como, realização das tarefas diárias, 

equilíbrio (estático, dinâmico) e variação do desempenho motor (AMAKYE et al., 2018). 

Esses efeitos adversos também são observados após a fase de tratamento, ou seja, nos 

sobreviventes ao câncer (ORSSO et al., 2019; LOPES, et al., 2019; WILSON et al., 2015).  

Avaliando a funcionalidade em crianças e adolescentes com idade entre 2 a 18 anos, 

com diagnóstico de câncer na fase de tratamento ou controle, este estudo encontrou que as 

crianças acima de 8 anos de idade apresentaram menor pontuação no domínio de mobilidade 

do instrumento de avaliação comparado com as crianças abaixo de 8 anos (LOPES, et al., 

2019). Possivelmente, à falta de intervenção fisioterapêutica durante o período de 

hospitalização com foco na manutenção da mobilidade, assim como orientações sobre manter 

a movimentação ativa durante todo esse processo terapêutico pode ser uma das explicações 

para essa pior mobilidade neste grupo etário (LOPES, et al., 2019).  

De acordo com a literatura atual é evidente que a fraqueza muscular está presente nos 

sobreviventes do câncer infantil, porém, ainda não se sabe com a mesma clareza se a fraqueza 

muscular está presente nas fases iniciais da doença, tratamento e acompanhamento.  
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O presente estudo se propôs a mensurar se há diferenças na força muscular de 

membros superiores (MMSS) e inferiores (MMII), no nível de atividade física, no 

desempenho e capacidade das atividades de crianças, adolescentes e jovens com diagnóstico 

de câncer comparados com crianças, adolescentes e jovens com boa saúde aparente. Além 

disso, este estudo verificou a associação entre força muscular, desempenho das atividades e 

circunferência da coxa porção média e panturrilha de crianças, adolescentes e jovens com 

câncer e também determinou em qual faixa etária (menores de 12 anos ou maiores de 12 anos) 

ocorre maior impacto dessas variáveis nos participantes com diagnóstico de câncer. 

Essa pesquisa pretende contribuir com conhecimentos que podem nortear condutas 

fisioterapêuticas na prevenção e manutenção da força muscular, na capacidade e no 

desempenho das atividades de crianças e adolescentes com câncer. Também pretende 

contribuir para melhoria da prática baseada em evidência, com criação e incorporação de 

protocolos de avaliação, acompanhamento e tratamento, de modo a permitir uma abordagem 

integral dessa condição de saúde, considerando aspectos que podem impactar diretamente na 

funcionalidade de crianças e adolescentes com câncer. 
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2. OBJETIVO 

 

2.1 GERAL 
  

Comparar e investigar a relação entre a força isométrica da musculatura dos MMSS e 

MMII e a capacidade e desempenho de atividades em crianças, adolescentes e jovens com 

diagnóstico de câncer com crianças, adolescentes e jovens com boa saúde aparente. 

 

2.2 ESPECÍFICOS 
 

Avaliar e comparar em crianças e adolescentes com e sem diagnóstico de câncer:  
 
 A força máxima isométrica da musculatura dos MMSS e MMII;  

 Desempenho das atividades (PEDI-CAT); 

 Os testes de capacidades (TUG e SL); e 

 O nível de atividade física (PAQ-C/PAQ-A).  

Verificar se há associação entre a força máxima isométrica da musculatura dos MMSS 

e MMII com os testes de capacidades, nível de atividade física, desempenho das atividades e 

as medidas de circunferência da coxa porção média e panturrilha no grupo dos participantes 

com diagnóstico de câncer.  

Verificar se a idade está associada com o desempenho e a capacidade de realização de 

atividades e no nível de atividade física de crianças, adolescentes e jovens com diagnóstico de 

câncer. 

 

HIPÓTESE  

 

 Espera-se que as crianças, adolescentes e jovens com diagnóstico de câncer 

apresentem menor força muscular e pior capacidade e desempenho nas atividades quando 

comparadas com crianças, adolescentes e jovens sem essa condição de saúde e aparentemente 

saudáveis. Além disto, acredita-se que esse impacto seja maior nos adolescentes e jovens 

(maiores de 12 anos), e que exista uma correlação de moderada a forte entre a força muscular 

e o desempenho e capacidade das atividades no grupo com diagnóstico de câncer. 
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3. MÉTODOS  

 

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO E ASPECTOS ÉTICOS  
 
 

Estudo transversal, do tipo caso-controle, realizado no período de novembro de 2020 a 

junho de 2021 com residentes da cidade de Juiz de fora - MG e municípios vizinhos.  

O estudo foi composto por dois grupos de participantes, o grupo câncer, com crianças, 

adolescentes e jovens com diagnóstico de câncer e o grupo controle, composto por crianças, 

adolescentes e jovens sem diagnóstico de câncer e com boa saúde aparente. A população foi 

instituída levando em consideração a proporção de 2:1, ou seja, para cada participante do 

grupo câncer, foram recrutados dois participantes do grupo controle pareados por idade e 

sexo.  

Os participantes foram avaliados uma única vez quanto a força muscular dos MMSS e 

MMII e a capacidade e desempenho das atividades, assim como, realização dos questionários 

e instrumentos. Os riscos durante a participação foram mínimos, onde não ocorreu 

constrangimento do participante em responder os questionários e foi mantido sigilo na 

identificação do participante. Não houve nenhuma recompensa financeira, assim como não 

tiveram nenhum tipo de despesa participando do estudo.  

Esta dissertação segue as normas estabelecidas pelo colegiado de Pós-graduação em 

Ciências da Reabilitação e Desempenho Físico da UFJF. O presente estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da UFJF sob o parecer de nº 28699920.2.0000.5147 

(ANEXO A) e faz parte de um estudo maior intitulado: “Sarcopenia, força muscular e 

funcionalidade em crianças e adolescentes com condições de saúde crônica”. 

 

3.2 PARTICIPANTES  
 

 
No total, 45 participantes fizeram parte do estudo, sendo 15 desses fizeram parte do 

grupo câncer e 30 participantes fizeram parte do grupo controle. 

Os participantes do grupo câncer foram recrutados através de uma lista com 112 

contatos de pacientes que são ou foram assistidos durante o processo de tratamento contra o 

câncer pela Fundação Ricardo Moisés Junior de Juiz de Fora – Minas Gerais (FRMJ-MG). Os 

critérios de inclusão do grupo câncer foram: ter idade entre 5 e 21 anos, de ambos os sexos, 

ter diagnóstico de câncer em primeira ocorrência, estar em fase inicial, ambulatorial de 
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tratamento ou de acompanhamento (não internado). Os critérios de exclusão deste grupo 

foram: apresentar diagnóstico de recidiva do câncer, presença de metástases ósseas, apresentar 

número de plaquetas inferior a 20 mil no exame de sangue anterior ao agendamento da coleta 

de dados, presença de dor antes ou durante a realização do teste de força muscular isométrica 

máxima, presença de edema ou comprometimento ortopédico nos MMSS e MMII, ter 

realizado alguma cirurgia nos MMSS ou MMII no último ano, apresentar qualquer 

contraindicação médica para a realização de força, ter diagnóstico médico de depressão e/ou 

comprometimento neurológico, se recusarem participar do estudo, não responderem ao 

contato em três tentativas e o contato não existir. 

O recrutamento dos participantes do grupo câncer ocorreu da seguinte forma: 

inicialmente foi realizado o primeiro contato com todos os assistidos da lista fornecida, por 

mensagem padrão confeccionada pela pesquisadora, através do aplicativo WhatsApp 

Messenger, contendo informações básicas da parceria entre a FRMJ-MG e o presente estudo. 

Caso não houvesse resposta, era tentado contato telefônico direto. Por último, caso não 

houvesse sucesso no contato telefônico, era realizado a terceira forma de contato, sendo 

através da FRMJ-MG, por contato telefônico. Após a tentativa da terceira forma de contato 

sem sucesso, o indivíduo foi excluído do rol de potenciais participantes. Em caso de sucesso 

em alguma das formas de contato, era agendada uma ligação no melhor dia e horário para o 

participante e/ou responsável para explicar e esclarecer supostas dúvidas a respeito da 

pesquisa, analisar se os critérios de inclusão e exclusão eram contemplados pelo participante, 

e, em caso afirmativo, era solicitado o consentimento para participação e agendamento do dia 

e horário para realização da primeira etapa da coleta de dados.  

Após  a formação do grupo câncer, foram convidados à participar do grupo controle, 

crianças, adolescentes e jovens sem diagnóstico de câncer e aparentemente saudáveis, 

pareados com os participantes do grupo câncer quanto ao sexo e idade (com variação de 11 

meses para mais ou para menos), com uma proporção de 2:1, ou seja, para cada um 

participante do grupo câncer, foram recrutados dois participantes para o grupo controle, a fim 

de conferir estimativa mais precisa da frequência do grupo controle e aumentar o poder do 

estudo. Nesse grupo, os critérios de exclusão foram: presença de dor antes ou durante a 

realização do teste de força muscular isométrica máxima, presença de edema ou 

comprometimento ortopédico nos MMSS e MMII, ter realizado alguma cirurgia nos MMSS e 

MMII no último ano, apresentar qualquer contraindicação médica para a realização de força, 

ter diagnóstico médico de depressão e/ou comprometimento neurológico e/ou qualquer outra 

condição de saúde e recusarem participar do estudo. 
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Para recrutar os participantes do grupo controle, foram divulgados nas redes sociais e 

nos grupos do aplicativo WhatsApp Messenger posts de acordo com as idades e sexos que 

precisávamos para parear com os participantes do grupo câncer. Contendo nessas divulgações 

o contato dos pesquisadores para os pais e/ou os adolescentes e jovens entrarem em contato, 

caso se encaixassem nos critérios pré fornecidos (idade e sexo). E também foram convidados 

a participar familiares e amigos dos pesquisadores. Contudo, o primeiro contato foi através de 

mensagens ou telefônico, nesse contato era investigado se o indivíduo se encaixava nos 

critérios de inclusão e exclusão do grupo controle. Caso se encaixassem, ele era convidado a 

participar do estudo e era explicado todo o processo, os objetivos e as etapas da pesquisa. Em 

seguida, era agendado a data e horário de melhor conveniência para os participantes e/ou 

responsável para a realização da primeira etapa da coleta de dados.  

 

3.2.1 Cálculo Amostral 

 

 Para determinar o número de participantes do presente estudo foi realizado uma 

análise no programa GPOWER e baseou-se no estudo de Deisenroth et al., (2016). 

Considerando um α unidirecional de 0,05 e Power de 0,80, com o tamanho de efeito mínimo 

de d = 1,17; seria necessário n = 13 e com um tamanho de efeito máximo de d = 4,7; 

precisaria de n = 3. Sendo assim, a amostra foi composta por 15 participantes no grupo câncer 

e 30 participantes no grupo controle. 

 

3.3 INSTRUMENTOS 

Ficha de avaliação 

Para coletar informações pessoais e ambientais, foi desenvolvido pela equipe de 

pesquisa uma ficha de avaliação contendo itens de identificação, idade, sexo (feminino ou 

masculino), cor/raça (branca ou não branca), se estuda (frequenta a escola), pratica alguma 

atividade física (se sim, qual e com que frequência), tempo de uso de tela (videogame, celular 

ou computadores) /dia, se realizou alguma cirurgia nos MMSS e MMII no último ano, de 

acordo com o auto relato dos participantes e/ou responsáveis. Para o grupo câncer, também 

tinha perguntas exclusivas como: qual o diagnóstico médico, data do diagnóstico e início do 

tratamento, fase de tratamento (inicial, controle ou tratamento), tempo de tratamento, 

sintomas antes do diagnóstico, tipo de tratamento (quimioterapia, radioterapia, cirurgia) e tipo 
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de assistência (SUS ou Não SUS). Foi respondido de forma remota, através do envio do link 

do formulário adaptado para o Google Forms. 

 

Critério de Classificação Econômica Brasil (ABEP, 2020) 

A mensuração do nível socioeconômico foi através do questionário Critério de 

Classificação Econômica Brasil (ABEP, 2020) (ANEXO B). Este instrumento caracteriza o 

nível socioeconômico das famílias e o seu escore total pode variar entre 0 e 100 pontos, e são 

divididos em seis estratos socioeconômicos denominados A (45-100 pontos), B1 (38-44 

pontos), B2 (29-37 pontos), C1 (23-28 pontos), C2 (17-22 pontos), D e E (0-16 pontos). 

Classificamos no presente estudo como nível socioeconômico alto os participantes que 

tiveram classificação A, B1 e B2, e aqueles que tiveram classificação C1, C2, D e E como 

médio – baixo.  

 

Pediatric Evaluation of Disability Inventory – Computer Adaptative Test (PEDI-

CAT) 

Para mensurar o desempenho de atividades das crianças, adolescentes e jovens foi 

aplicado o instrumento de avaliação Pediatric Evaluation of Disability Inventory – Computer 

Adaptative Test (PEDI-CAT). Este instrumento tem como finalidade avaliar o domínio de 

atividades e participação de crianças, adolescentes e jovens (com idade entre um e 21 anos) 

com qualquer condição de saúde e aplicado em qualquer cenário. O PEDI-CAT apresenta 

quatro domínios: atividades de vida diária, mobilidade, social-cognitivo e responsabilidade. 

Composto por um banco de 276 itens de fácil compreensão abrange atividades funcionais 

adquiridas no decorrer da infância, adolescência e fase jovem adulta (MANCINI et al., 2016). 

A avaliação pode ser realizada pelos relatos dos pais, cuidadores ou profissionais de 

saúde familiarizados com o participante. O instrumento apresenta uma metodologia da 

testagem adaptativa (CAT), que utiliza um algoritmo computadorizado para pré-selecionar os 

itens que serão administrados de acordo com as características particulares de cada 

participante, ou seja, excluindo itens irrelevantes. Apresentado em duas versões, o Speedy-

CAT, ou Versão Rápida (“Precisa”), é uma forma de avaliação rápida para gerar uma 

estimativa de escore com administração de apenas cinco a 15 itens por domínio. No final, é 

gerado um relatório de pontuação incluindo um escore de percentil, um escore-T, um escore 

contínuo com uma métrica de 20-80 e uma lista de respostas contendo todos os itens 

administrados. A outra versão é a Content-Balanced, ou Versão Conteúdo Balanceada 

(“Compreensível”), são administrados aproximadamente 30 itens por domínio, o relatório de 
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pontuação inclui um escore de percentil, um escore-T, escore contínuo com uma métrica de 

20-80, uma lista de respostas a todos os itens do PEDI-CAT administrados e um mapa de 

itens que mostra a localização das respostas do contínuo funcional de cada domínio 

(MANCINI et al., 2016). Neste estudo, foi utilizado os resultados dos escores contínuos 

encontrados em cada grupo. 

Este instrumento apresenta fortes evidências de validade nos seus quatro domínios 

(p<0,05), e excelentes índices de confiabilidade teste-reteste (Domínio Atividades Diárias: 

ICC=0,997, IC [95%]=0,994–0,999; Domínio Mobilidade: ICC=0,986, IC[95%]=0,968–

0,994; Domínio Social/ Cognitivo: ICC=0,979, IC[95%]=0,953– 0,991; Domínio 

Responsabilidade: ICC=0,958, IC[95%]=0,908–0,981) (HALEY et al., 2012).  

 

Physical Activity Questionnaire for Children (PAQ-C) e Physical Activity 

Questionnaire for Adolescents (PAQ-A) 

Para caracterizar o nível de atividade física das crianças com idades entre cinco e 12 

anos foi aplicado o Physical Activity Questionnaire for Children (PAQ-C) (ANEXO C) e para 

os adolescentes e jovens com idades entre 13 e 21 anos, o questionário Physical Activity 

Questionnaire for Adolescents (PAQ-A) (ANEXO D). Os questionários visam mensurar o 

nível de atividade física auto relatada pelos participantes, contendo itens de atividades de 

intensidade entre moderada a altas, sobre os últimos 7 dias contando com o final de semana. 

As atividades englobam práticas de esportes, jogos, atividades físicas na escola e no lazer. No 

final, a soma total dos itens marcados, gera um escore total, classificando o nível de atividade 

física como: inativo, insuficiente, moderado e ativo. Estes instrumentos já foram traduzidos e 

validados no Brasil (GUEDES; GUEDES, 2015).  

 

Dados antropométricos 

Para medida da massa corporal, foi utilizado uma balança analógica, da marca 

BRIAO® (metalúrgica Brião LTDA, RS-BRASIL, modelo A150, 2016), seus valores podem 

variar de 2kg a 150kg, com precisão de 100 gramas. Na avaliação da altura, foi utilizado o 

estadiômetro portátil, que é um instrumento que apresenta um “braço” móvel, onde se localiza 

as medidas em centímetros (cm) e apresenta precisão de 0,1 cm na medida. O índice de massa 

corporal (IMC) das crianças, adolescentes e jovens foram calculados através do aplicativo 

Graphi classificado de acordo com as curvas de percentil feminino e masculino (ONIS, 2007, 

OMS, 2007). Para a medida da circunferência da coxa porção média e da panturrilha 
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bilateralmente, foi utilizada uma fita métrica inelástica de um metro e meio, que apresenta 

medida em milímetros e de acordo com as instruções do Manual Isak (2001).  

 

Dinamômetro manual portátil hidráulico JAMAR® 

A mensuração da força muscular isométrica máxima no MMSS, foi da força de 

preensão palmar, realizada pelo instrumento dinamômetro manual portátil hidráulico 

JAMAR®. O instrumento apresenta como unidades de medidas o quilograma força (Kgf), 

com medida máxima de 90 kgf ou em Pound force, com medida máxima de 200. Existem dois 

tipos de dinamômetro JAMAR, o digital e o hidráulico. Esse teste consiste em procedimento 

simples, objetivo, prático e de fácil utilização. Recomendado pela Sociedade Americana de 

Terapeutas de Mão (SATM) e pela Sociedade Americana para a Cirurgia da Mão (SACM), o 

dinamômetro JAMAR tem sido considerado o instrumento mais aceito para avaliação da força 

de preensão manual, apresentando dados normativos. Vários estudos já reportaram alta 

confiabilidade e/ou validade deste tipo de dinamômetro e, por isto, este modelo é considerado 

o "padrão ouro” e já foi utilizado por vários pesquisadores como um instrumento padrão para 

validar outros equipamentos de medida da força de preensão manual (REIS; ARANTES, 

2011). Este instrumento apresenta fortes evidências de validade (p<0,05) e excelentes índices 

de confiabilidade teste-reteste ICC=0,82 (HAMILTON; McDONALD; CHENIER, 1992). 

 

Dinamômetro manual portátil microFET2® 

A força muscular isométrica máxima no MMII foi avaliada através do Dinamômetro 

manual portátil microFET2®. O microFET2® é um instrumento que permite realizar medidas 

precisas e objetivas da força isométrica muscular. É indicado para avaliação em pessoas com 

fraqueza muscular decorrentes de qualquer lesão ou patologia, bem como para mensuração de 

força muscular geral.  

Para a avaliação, foi acoplado ao corpo do instrumento o bloco de teste do transdutor 

que contém almofada plana. Este, foi acoplado por meio de uma garra rosca no instrumento. 

No momento do teste, o avaliador aplica uma força contra o membro, enquanto o participante 

fornece uma força resistiva. O dispositivo exibe a força máxima medida juntamente com a 

força aplicada. Para realização de outro teste, basta iniciar o teste muscular que o dispositivo 

irá limpar automaticamente o resultado anterior e marcar o novo. O instrumento armazena até 

30 resultados de testes para serem acessados posteriormente. 

O instrumento apresenta três unidades de forças, sendo elas Libras - força (lbf), 

Newtons (N) e Quilograma força (Kgf) e pode ser utilizada de acordo com a familiaridade do 
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pesquisador. A capacidade máxima de medida de força é de 300 lbs (136 Kgf /1320 N), sendo 

que a faixa de teste para o limiar baixo é entre 0,8 a 300 libras com incremente de 0,1lbf, 3,6 a 

1320 Newtons, com incremento de 0,4N e 0,4 a 135 Kgf com incremento de 1kgf. Para o 

limiar alto, a faixa de teste é entre 3,0 a 300 lbf com incrementos de 0,1lbf, de 12,1 a 1320 N 

com incremento de 0,4N e de 0,4 a 135 kgf com incremento de 0,1kgf (MARCELLIS; 

FERRI, 2011). 

O dispositivo tem a opção de ser utilizado com dois padrões de limiar, onde um 

mínimo de força é necessário para iniciar a medida por meio dos sensores. Desta forma, a 

força necessária para iniciar o teste com o limiar alto (apresentado na tela pela letra H) será de 

3 lbf ou 12.1 N, sendo recomendado a utilização para avaliar a força normal e reduz os falsos 

inícios. Do outro lado, o limiar baixo (apresentado na tela pela letra L) possui capacidade de 

iniciar a medida com uma força exercida sobre o instrumento de 0,8 lbf ou 3,6 N, sendo 

recomendado para avaliação em casos de fraquezas musculares ou para avaliação da 

musculatura dos dedos das mãos e pés (MARCELLIS; FERRI, 2011). 

O instrumento apresenta excelentes índices de confiabilidade teste-reteste e valores de 

referência em crianças e adolescentes (ICC = 0,88) (DALOIA, 2018). 

 

Timed Up Go  

O teste “Timed Up & Go” (TUG) foi criado com o objetivo principal de avaliar 

clinicamente as alterações do equilíbrio dinâmico em idosos enquanto realizava uma tarefa 

com situações críticas para a queda. Este teste tem sido amplamente utilizado na prática 

clínica como medida de desfecho para avaliar o risco de quedas em idosos (GINÉ-GARRIFA 

et al., 2009; DISSE et al., 2018), equilíbrio, mobilidade funcional e presença de limitações 

motoras em diversos públicos, como em idosos (BOHANNON, 2006; PONDAL; DEL SER, 

2008), com doença de Parkinson (VOLPE et al., 214), crianças e adolescentes com paralisia 

cerebral (GRECCO et al., 2013; KAYA, et al., 2019), síndrome de Down (CARMELI, et al., 

2002), câncer (MANCHOLA-GONZÁLEZ, et al., 2019), entre outros. Devido a sua 

praticidade de aplicação o TUG vem sendo muito utilizado com crianças e adolescentes que 

apresentam algum tipo de limitação motora e/ou déficit de equilíbrio (WILLIAMS et al., 

2005; KATZ-LEURER et al., 2008; GAN et al., 2008).  

Para análise da capacidade de realizar algumas atividades, foi utilizado o teste TUG. 

Esse instrumento mede em segundos o tempo necessário para um indivíduo levantar de uma 

cadeira sem braços com os pés apoiados no chão, caminhar uma distância de três metros, 

virar, caminhar de volta para a cadeira e sentar-se novamente. O teste é amplamente utilizado 
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na prática clínica com qualquer público em qualquer faixa etária e condição de saúde, que 

apresenta algum tipo de limitação motora e/ou déficit de equilíbrio e alteração da 

independência funcional. As atividades que constituem o teste avaliam a mobilidade 

funcional, o equilíbrio para passar de sentado para de pé e caminhar, sendo considerado uma 

ferramenta confiável para avaliar esses desfechos (MARCHESE; CHIARELLO; LANGE, 

2004; PANISSON e DONADIO, 2013). Sendo assim, esse instrumento apresenta forte 

correlação com outros testes padrão ouro que avaliam equilíbrio, mobilidade funcional, 

função motora grossa, força muscular, capacidade funcional e nível de atividade física 

(PANISSON; DONADIO, 2013). 

 

Sentar e Levantar 5 vezes 

Assim como o TUG, o teste de Sentar e Levantar 5 vezes vem ganhando destaques por 

ser um instrumento de fácil aplicabilidade e altamente utilizados na prática clínica para 

diversas condições de saúde para avaliação indireta da força muscular dos membros 

inferiores, avaliação da atividade, função motora grossa de levantar da cadeira e capacidade 

funcional de diversos públicos e condições de saúde (LIU; LIAO; LIN, 2004; 

SHERRINGTON; LORD, 2005; SHERRINGTON et al., 2008; SLED et al., 2010).  

Também com o intuito de avaliar a capacidade de realizar algumas atividades, foi 

utilizado o Teste de Sentar e Levantar 5 vezes (SL). A habilidade motora de levantar de uma 

cadeira é considerada uma atividade essencial, além de mensurar a força muscular nos 

membros inferiores, o teste demostra as habilidades motoras grossa, equilíbrio, velocidade e a 

capacidade das atividades. O teste é cronometrado em quanto tempo o indivíduo leva para 

realizar 5 ciclos completos de sentar e levantar de uma cadeira sem encosto. Podendo ser 

avaliado também em 3 ou 10 ciclos. Sendo analisado que quando maior o tempo, menor é a 

sua capacidade da atividade. Esse teste apresenta excelentes índices de confiabilidade teste-

reteste e validade nas diversas condições de saúde (SHERRINGTON et al., 2008; SLED et 

al., 2010; WNAG; LIAO; PENG, 2011).  

 

Registro sobre tratamento e acompanhamento fisioterapêutico 

Foi produzido pela equipe de pesquisa, um questionário contendo quatro perguntas de 

múltipla-escolha, e uma semiaberta onde o participante/responsável poderia acrescentar 

alguma observação que considerasse relevante a esse tema. Esse questionário foi aplicado 

somente com os participantes do grupo câncer e constou de perguntas relacionadas ao tipo, 

frequência e em qual momento o participante recebeu tratamento fisioterapêutico. Foi 
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realizado de forma remota, através do envio do link do formulário adaptado pelo Google 

Forms para o participante ou seu responsável. 

 

3.4 PROCEDIMENTOS 
 

Para a realização de todos os procedimentos da avaliação dos participantes, a equipe 

de pesquisadores recebeu treinamento prévio, teórico e prático. O treinamento da equipe foi 

uma parte teórica (que englobou a leitura de todos os materiais dos questionários, para 

compreensão dos itens e discussões para tirar dúvidas) e prático (para o pesquisador que 

realizou a avaliação dos testes de força muscular, avaliação dos testes de atividades e também 

para a coleta dos dados antropométricos). Somente uma pesquisadora foi responsável pela 

aplicação dos questionários, avaliação da força da musculatura dos MMSS e MMII e na coleta 

dos dados antropométricos.  

No momento em que o participante foi convidado a participar do estudo através do 

contado telefônico ou mensagem pelo aplicativo WhatsApp Messenger, também foi explicado 

todo o procedimento da pesquisa, os benefícios, a importância, esclarecimento de dúvidas e se 

o participante se encaixasse nos critérios de inclusão e exclusão era agendado a primeira 

etapa. A coleta de dados constou-se de duas etapas, ambas pré-agendadas, com data e horário 

de melhor conveniência para o participante/responsável. A primeira etapa foi realizada por via 

remota e a segunda etapa de forma presencial, seguindo os protocolos de biossegurança em 

relação ao COVID-19 (Fluxograma 1). 

Na primeira etapa, realizada de forma remota através da chamada de vídeo pelo 

aplicativo WhatsApp Messenger, inicialmente era solicitado ao participante e/ou responsável 

a ler e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (APÊNDICE A) ou 

Termo de Assentimento Livre e Esclarecido – TALE (APÊNDICE B). Em seguida, realizou o 

preenchimento da ficha de avaliação específica para cada grupo: câncer (APÊNDICE C) e 

controle (APÊNDICE D), com os pais e/ou responsável, juntamente com a presença da 

criança ou adolescente e para os maiores de 18 anos, o indivíduo respondia sozinho. Nessa 

avaliação foi coletado informações pessoais e ambientais. Esses foram respondidos através do 

envio do link do formulário adaptado para o Google Forms e tira dúvidas em tempo real.  

Após, foi realizado a aplicação dos seguintes questionários também pelo envio do link 

do formulário adaptado no Google Forms: ABEP 2020 e PAQ-C ou PAQ-A. Para a aplicação 

do instrumento PEDI-CAT versão rápida (Speedy-CAT), o pesquisador virou a câmera do 

celular para a tela, permitindo que o participante ou responsável tivesse a visão da tela do 
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notebook por onde as perguntas eram geradas. Anteriormente, foi explicado e passado para o 

participante ou responsável as opções de respostas, facilitando assim a aplicação do 

instrumento. Ao término da primeira etapa, era agendado de acordo com a preferência do 

participante e /ou responsável a melhor data, horário e local para realização da segunda etapa. 

A segunda etapa, realizada de forma presencial, o participante poderia escolher 

realizar na FRMJ-MG localizada na Rua Francisco Vaz de Magalhães, número 12, bairro 

Cascatinha, Juiz de Fora – MG ou realizar em domicílio. Nessa etapa foram coletados os 

dados antropométricos do participante, como: peso, para medição o participante se posicionou 

no meio do instrumento, com os braços relaxados e o olhar para o horizonte. Também foi 

medido a altura, da seguinte forma, o indivíduo se posicionou de costas para a parede, com os 

pés juntos, com o calcanhar e glúteos em contato com a mesma e o olhar para o horizonte, e a 

para a circunferência do membro, o participante se posicionou de pé e foi realizado medidas 

de duas perimetrias: coxa média (ponto médio entre o trocânter maior do fêmur e o côndilo 

lateral da tíbia) e panturrilha (seu ponto de maior diâmetro). E a partir do valor das variáveis 

peso e altura foi calculado IMC através do aplicativo Graphi. 

Em relação as coletas presencias, no grupo câncer, 3 participantes foram coletados na 

fundação Ricardo Moisés Junior e os 12 participantes restantes, foram coletados em 

domicílio. Os 30 participantes do grupo controle, foram coletados em domicílio. Em ambas as 

coletas, os pesquisadores levaram todos os equipamentos para mensuração dos desfechos e 

uma maca portátil.  

 Em seguida foi realizado a mensuração da força muscular isométrica máxima do 

MMSS, através da força de preensão palmar e dois grupos musculares do MMII, os flexores e 

extensores de joelho. Após, foi realizado os testes de atividades (TUG e SL) (APÊNDICE E). 

Nessa fase foi dado um intervalo de 5 minutos entre a realização dos testes. Em todas as 

coletas, o espaço para realização do teste TUG foi garantido.  

Para a mensuração da força de preensão palmar, o participante sentava em uma cadeira 

com os pés apoiados no chão, o braço com flexão de 90º de cotovelo, ombro aduzido, o punho 

na posição neutra e segurando o instrumento. Antes da realização do teste era passado 

algumas informações ao participante sobre o posicionamento, em que não poderia apoiar o 

braço, nem estender o cotovelo e que era preciso manter a posição fixa de 90º durante todo o 

momento da realização da força. Quando preparado o participante foi solicitado a começar 

com o sinal verbal de: “JÁ!” e em seguida o pesquisador fazia a leitura da força registrada. No 

presente estudo foi utilizado a unidade de medida em Kgf, utilizado a média de três valores 

realizados. 
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Na avaliação da força isométrica máxima dos grupos musculares de flexão e extensão 

de joelho, o participante foi posicionado sentado à beira da maca, com os pés livres sem 

apoio, as palmas das mãos voltadas para cima e o tronco ereto. Foram instruídos em relação 

ao posicionamento e o que não era permitido, como, realizar flexão ou extensão de tronco, 

segurar, levantar ou se deitar na maca. Para mensurar a força dos extensores de joelho o 

instrumento foi posicionado na região anterior da tíbia e fíbula distal, ou seja, cinco 

centímetros acima da articulação talocrural e foi instruído ao participante a estender o joelho. 

Para mensuração da força dos flexores de joelho, o instrumento foi posicionado na região 

posterior da perna, na porção inferior, também cinco centímetros acima da articulação 

talocrural e foi solicitado que o participante empurrasse ou puxasse o instrumento para trás. 

Foi utilizado o instrumento no limiar alto, devido à alta sensibilidade dele no limiar baixo, 

evitando os falsos inícios com as crianças menores e Kgf como unidade de medida.  

Os testes de força muscular isométrica dos MMSS e MMII iniciaram sempre com o 

membro dominante (foi perguntado ao participante: “Qual mão você escreve?” e “Qual perna 

você chuta bola”). Inicialmente foi realizado a familiarização do participante com o 

instrumento e o procedimento, em que foi demonstrado ao participante o movimento e 

instruído a realizar sua força submáxima de cada grupo muscular a ser testado. Após, os 

indivíduos foram solicitados a realizar sua força máxima durante cinco segundos e para 

garantir a realização da força durante esse tempo, foi dado estímulos verbais, como: 

“FORÇA! ... FORÇA! ... FORÇA!”; “VOCÊ CONSEGUE!”; “NÃO PARA!”; “MAIS 

FORÇA!” (AMARAL et al., 2012; DRUMOND, 2020). Foram realizadas três avaliações para 

cada grupo muscular bilateralmente, com intervalo de 15 segundos entre as medições. Para o 

resultado final foi utilizada a média das três medidas (DRUMOND, 2020).  

No teste de atividade TUG, os participantes iniciaram o teste sentados em uma cadeira 

sem braços, quadris e joelhos flexionados a aproximadamente 90°, pés descalços e apoiados 

em um piso liso. Após o comando de partida, o participante se levantou da cadeira, caminhou 

por 3 metros, sendo estimulado a andar o mais rápido possível, sem correr, deu uma volta em 

um cone no chão, retornou para a cadeira onde iniciou o teste e sentou novamente, sendo 

contabilizado o tempo em segundos, por um cronômetro. Os participantes realizaram essa 

atividade três vezes consecutivas, com intervalo de um minuto entre as repetições e foi 

utilizada a média dos três valores. Foram dados estímulos verbais como: “Mais rápido!”; 

“Você consegue!”; “Ande o mais rápido possível” (PANISSON e DONADIO, 2013; 

WILLIAMS EM et al., 2005). Quanto menor o tempo percorrido na distância de três metros, 

melhor é o desempenho no teste. 
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No teste de atividade SL, os participantes iniciaram o teste sentados em uma cadeira e 

os pés apoiados no chão com a palma das mãos viradas para cima. Após o comando verbal de: 

“JÁ!” o participante levantou e sentou na cadeira por 5 vezes e foi cronometrado o tempo em 

segundos, gasto para realizar todo o teste. Durante a realização do teste foram dados estímulos 

verbais como: “Rápido!” e “Mais rápido!”. Foi instruído que deveria levar todo o corpo e não 

poderia usar as mãos como auxílio para se levantar. Foram realizados 3 testes com descanso 

de 30 segundos entre cada teste (DALOIA et al., 2018). Para o presente estudo foi utilizado a 

média dos três valores.  

Ao finalizar a primeira e segunda etapa, os participantes do grupo câncer foram 

convidados a responder uma pesquisa específica em relação ao tratamento e acompanhamento 

fisioterapêutico desde o diagnóstico até o atual momento. Essa pesquisa foi realizada através 

do envio do link do formulário adaptado no Google Forms (APÊNDICE F). Após o término 

da participação no estudo, os participantes receberam um relatório contendo todas as 

informações coletadas, as pontuações nos questionários e instrumentos (APÊNDICE G), e 

também um e-book com orientações fisioterapêuticas e nutricionais de acordo com a faixa 

etária e as condições de saúde (APÊNDICE H). 

Os participantes foram divididos em dois grupos etários: crianças (até 12 anos) e 

adolescentes e jovens (acima de 12 anos), de acordo com o estatuto da criança e do 

adolescente (ESTATUTO DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE - Lei nº 8.069, de 13 de 

julho de 1990) e de acordo com o estatuto da juventude (ESTATUTO DA JUVENTUDE - 

Lei nº 12.852, de 5 de agosto de 2013), em que são consideradas crianças com idades entre 0 

a 12 anos, adolescentes entre 13 a 18 anos, porém, também é considerado jovens entre 15 a 29 

anos. 

3.1 ANÁLISE DOS DADOS 

 
Todos os dados coletados foram digitalizados e armazenados em banco de dados em 

planilhas do EXCEL e as análises estatísticas foram realizadas no software Statistical 

Package for Social Sciences para Windows versão 23 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA), 

considerando o nível de significância de α=0,05.  

Para análise das variáveis quantitativas foi realizada estatística descritiva, com 

medidas de tendência central, dispersão e variabilidade, e para as variáveis categóricas, 

estatística de frequência, caracterizando a amostra. 
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 Foi realizado o teste de Komolgorov-Smirnov para análise de normalidade da amostra. 

O teste t de Student para amostras independentes, foi utilizado para determinar as diferenças 

no desempenho das atividades (PEDI-CAT), da força muscular isométrica máxima e nos 

testes de atividades entre o grupo câncer e o grupo controle, e também para determinar 

diferenças entre os grupos etários do grupo câncer. Para analisar a correlação das variáveis 

dependentes no grupo câncer foi utilizado o coeficiente de correlação de Pearson, levando em 

consideração os seguintes parâmetros: menor ou igual a 0,25 é considerado correlação muito 

fraca; acima de 0,25 a 0,50 é correlação fraca; acima de 0,50 a 0,75 é correlação moderada e 

acima de 0,75 é considerada correlação forte (PORTNEY, 2020). 

 

Fluxograma 1. Etapas da pesquisa 
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4. RESULTADOS 

 

As variáveis categóricas e numéricas dos participantes do estudo e a comparação entre os 

grupos câncer e controle são apresentadas na tabela 1 e tabela 2. Predominou o sexo feminino 

e destros de MMSS e MMII, em ambos os grupos. Não houve diferença significativa entre os 

grupos de acordo com as variáveis antropométricas, ou seja, peso, altura e IMC. Também se 

observa que não houve diferenças entre o nível de atividade física (PAQ-C e PAQ-A) e a 

exposição á telas, medido em horas. Houve uma diferença entre em grupos em relação ao 

nível socioeconômico (p=0,001). Em relação a fase de tratamento do grupo câncer, 

predominou a fase de acompanhamento, com 8 participantes, seguido com 5 participantes na 

fase intermediária do tratamento, 1 participante recém diagnosticado e 1 participante na fase 

de cuidados paliativos. O diagnóstico dos participantes com câncer foi predominante a 

Leucemia Linfoide Aguda (6), seguida por Leucemia Mieloide Crônica (3), Linfoma de 

Hodking (2), Carcinoma do Plexo Coroide (1), Câncer de mama (1), Teratoma de ovários (1) 

e Neuroblastoma (1). 

 

Tabela 1. Análise das variáveis categóricas dos participantes (n = 45). 

Variáveis Grupo com câncer 

N=15 

Grupo controle 

N=30 

N (%) N (%) 

Sexo     

Feminino  10 66,66 21 70,00 

Masculino 5 33,33 9 30,00 

Idade     

>12 anos 8 53,33 13 43,33 

<12 anos 7 46,66 17 56,66 

PAQ-C / PAQ-A     

Inativo 12 80,00 19 63,33 

Insuficiente 1 6,66 9 30,00 

Moderado 2 13,33 2 6,66 

Alto 0 0,00 0 0,00 
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Legenda: N: número de participantes; <12 anos: abaixo de 12 anos; >12 anos: acima de 12 anos; IMC: índice de 
massa corporal; PAQ-C/PAQ-A: Physical Activity Questionnaire for Children/ Physical Activity Questionnaire 

for Adolescents; ABEP: Critério de Classificação Econômica Brasil; MMSS: membro superior; MMII: membro 
inferior; *p-valor<0,05; n/a: não se aplica. 
 
 
 

Tabela 2. Análise das variáveis numéricas com média e desvio padrão dos participantes (n = 
45) e resultado do teste t de Student para comparação entre os grupos. 

ABEP     

Alto 4 26,66 21 70,00 

Médio - baixo 11 73,33 9 30,00 

Tempo de tela     

1-3H 3 20,00 3 10,00 

3-5H 2 13,33 8 26,66 

>5H 10 66,66 19 63,33 

MMSS dominante     

Direito 13 86,66 27 90,00 

Esquerdo 2 13,33 3 10,00 

MMII dominante     

Direito 15 100,00 27 90,00 

Esquerdo 0 0,00 3 10,00 

Fase do tratamento   n/a  

Recém diagnóstico 1 6,66   

Intermediário 5 33,33   

Acompanhamento 8 53,33   

Cuidados paliativos 1 6,66   

Variáveis Grupo com câncer 

N=15 

Grupo controle 

N=30 

Entre grupos 

 Média±DP  Média±DP p-valor 

Idade  13,67±5,78  13,07±5,11 0,72 

Peso  56,82±27,74  48,22±18,70 0,22 
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Legenda: N: número de participantes; DP: desvio padrão; IMC: índice de massa corporal; PAQ-C/PAQ-A: 
Physical Activity Questionnaire for Children/ Physical Activity Questionnaire for Adolescents; ABEP: Critério 
de Classificação Econômica Brasil; *p-valor<0,05. 

 

Dos 112 assistidos contatados, 97 não foram incluídos ou houve perda de seguimento pelos 

seguintes motivos: 28 sem respostas após três tentativas de contato, 20 porque o número de 

contato não existia, 14 recusaram participação, 12 por descontinuidade das etapas da pesquisa, 

4 estavam internados sem previsão de alta, 3 apresentavam doença neurológica, 2 haviam 

falecido e 2 com diagnóstico de osteossarcoma, sendo que um já havia realizado amputação 

do membro inferior direito (Fluxograma 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Altura  1,52±0,22  1,50±0,02 0,72 

IMC  22,77±5,99  20,44±3,30 0,10 

PAQ-C / PAQ-A  1,70±0,74  1,92±0,62 0,29 

ABEP  24,00±6,70  36,40±12,70 0,01* 

Tempo de tela  2,46±0,83  2,53±0,68 0,77 
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Fluxograma 2. Recrutamento dos participantes do grupo câncer. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A tabela 3, refere-se aos resultados do registro específico para os participantes do 

grupo câncer, em relação ao tratamento e acompanhamento fisioterapêutico desde o 

diagnóstico até o final da participação no estudo. Nota-se que o momento mais predominante 

que a intervenção fisioterapêutica foi realizada foi na fase hospitalar (66,66%), com 

frequência de 1 vez por semana (53,33%), sendo as intervenções mais realizadas foram os 

exercícios de força muscular (37,50%) e caminhada (20,83%). Foi observado que cerca de 

Lista total de assistidos – 112 crianças, 
adolescentes e jovens 

1º contato: aplicativo 
WhatsApp 
Messenger 

2º contato: Ligação 
telefônica direta 

3º contato: através 
da FRMJ-MG 

Agendamento para ligação 
telefônica: explicar e 
esclarecer dúvidas a 
respeito da pesquisa. 

97 excluídos: 28: sem respostas; 20: número não existe; 14: 
recusaram participar; 12: realizaram 1ª fase e depois recusaram 
participar; 4: internados; 3: presença de doença neurológica; 2: 
falecido e 2: diagnóstico de osteosarcoma. 

SIM 

NÃO 

NÃO 

Participante excluído 

NÃO 

SIM 

SIM 
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93,33% dos participantes não realizam acompanhamento fisioterapêutico atualmente. 

Também pode-se observar que 20% da amostra não teve contato com nenhuma intervenção 

fisioterapêutica durante todas as fases da doença, ou seja, desde o diagnóstico, na fase 

intermediária e o no acompanhamento. 

 

Tabela 3. Análise de frequência em relação ao tratamento fisioterapêutico nos participantes 

com câncer. 

 Legenda: N: número de respostas; %: frequência das respostas.  

 

De acordo com a análise das variáveis dependentes e comparando-as entre os grupos, 

ou seja, grupo câncer com o grupo controle, apresentados na tabela 4, o p-valor foi 

estatisticamente significativo (p<0,05) no instrumento PEDI-CAT domínio de mobilidade e 

nos testes de atividades TUG e SL. Não houve diferenças entre os grupos nas variáveis de 

força muscular dos MMSS e MMII, circunferência de panturrilha e coxa média, assim como 

também não observou diferenças nos outros domínios do PEDI-CAT (atividade diária, social 

cognitivo e responsabilidade).  

Perguntas Total de 
respostas 

Opções de respostas N % 

Em qual momento 
seu filho (você) fez 
fisioterapia? 

15 Fase hospitalar (internado) 10 66,66 
 Fase medicamentosa (tratamento) 1 6,67 
 Fase ambulatorial (acompanhamento) 1 6,67 
 Realizou em todas as fases 0 0,00 

  Não fez 3 20,00 
Quantas vezes por 
semana era 
realizada as 
sessões? 

15 1 vez por semana 8 53,33 
 2 vezes por semana 1 6,67 
 3 vezes por semana 1 6,67 
 Mais de 3 vezes por semana 2 13,33 
 Não fez 3 20,00 

Qual intervenção 
foi realizada? 
(Pode marcar mais 
de 1 opção) 

24 Exercícios respiratórios 4 16,67 
 Exercícios de força muscular 9 37,50 
 Exercícios de atividades de vida diária 1 4,17 
 Caminhada 5 20,83 
 Nenhuma 5 20,83 

Atualmente faz 
fisioterapia? 

15 Sim 1 6,67 
 Não 14 93,33 

Tem alguma 
observação para 
acrescentar? 

15 Sim 0 0,00 
 Não 15 100,00 
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Tabela 4. Análise das variáveis dependentes com média e desvio padrão dos participantes (n= 

45) e resultado do teste t de Student para comparação entre grupos. 

Legenda: N: número de participantes; DP: desvio padrão; PEDI-CAT: Pediatric Evaluation of Disability 

Inventory – Computer Adaptative Test; EC: escore contínuo; AD: Domínio atividades diárias; MB: Domínio 
mobilidade; SC: Domínio social cognitivo; RP: Domínio responsabilidade; TUG: Timed Up Go; SL: teste de 
sentar e levantar 5 vezes; C. panturrilha: circunferência da panturrilha; C. coxa média: circunferência da coxa 
média; D: direito; E: esquerdo; NAF: Nível de Atividade Física; PAQ-C/PAQ-A: Physical Activity 
Questionnaire for Children/ Physical Activity Questionnaire for Adolescent; *p-valor<0,05. 

 

Na tabela 5 estão os resultados da análise das variáveis dependentes e comparação 

dessas variáveis com os participantes do grupo câncer, divididos em grupos etários (menores 

de 12 anos e maiores de 12 anos). É notável que entre as variáveis nível de atividade física 

(PAQ-C e PAQ-A), tempo de tela, domínio de mobilidade, do instrumento PEDI-CAT e nos 

testes de atividades (TUG e SL) não houve diferença estatisticamente significativas, ou seja, 

que nessas variáveis os participantes dos diferentes grupos etários obtiveram escores 

Variáveis Grupo com câncer Grupo controle Entre 

grupos 

N Média±DP N Média±DP p-valor 

PEDI-CAT - EC AD 15 62,33±4,04 30 64,13±5,04 0,237 

 MB 15 67,33±4,20 30 72,20±2,60 0,001* 

 SC 15 70,53±4,76 30 71,90±2,99 0,244 

 RP 15 58,20±11,55 30 60,16±8,10 0,510 

NAF PAQ-C/PAQ-A 15 1,70±0,74 30 1,92±0,62 0,291 

Testes atividades TUG (segundos) 15 6,35±0,87 30 4,89±0,50 0,001* 

 SL (segundos) 15 9,23±3,09 30 5,16±0,86 0,001* 

Flexão joelho D (kgf) 15 13,76±6,22 30 13,90±5,01 0,933 

 E (kgf) 15 13,24±6,29 30 13,46±5,01 0,895 

Extensão joelho D (kgf) 15 21,01±11,19 30 21,95±9,75 0,772 

 E (kgf) 15 19,34±9,17 30 19,87±8,97 0,856 

Preensão Palmar D (kgf) 15 21,20±13,61 30 20,49±13,36 0,868 

 E (kgf) 15 18,69±12,87 30 18,90±12,92 0,959 

C. Panturrilha  D (cm) 15 33,35±6,76 30 31,60±4,66 0,315 

 E (cm) 15 33,28±6,82 30 31,65±4,78 0,356 

C. Coxa média D (cm) 15 37,90±9,41 30 45,25±7,62 0,007* 

 E (cm) 15 37,48±9,32 30 44,40±7,60 0,011* 
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semelhantes. Para as variáveis domínio de responsabilidade, social cognitivo e atividades 

diárias, do instrumento PEDI-CAT, observou diferenças significativas entre os grupos etários 

(p<0,05).  

Tabela 5. Análise das variáveis dependentes e resultado do teste t de Student para 
comparação entre os grupos etários dos participantes com câncer. 

DP: desvio padrão; <12 anos: abaixo de 12 anos; >12 anos: acima de 12 anos; NAF: Nível de Atividade Física; 
PAQ-C/PAQ-A: Physical Activity Questionnaire for Children/ Physical Activity Questionnaire for Adolescent; 
PEDI-CAT: Pediatric Evaluation of Disability Inventory – Computer Adaptative Test; EC: escore contínuo; 
Domínio AD: atividades diárias; Domínio MB: mobilidade; Domínio SC: social cognitivo; Domínio RP: 
responsabilidade; TUG: Timed Up Go; SL: teste de sentar e levantar 5 vezes; *p-valor<0,05. 

 

A tabelas 6 demonstra os resultados da análise do teste de Coeficiente de Correlação 

de Pearson (r) entre as atividades TUG e SL, força muscular nos membros superiores e 

inferiores e circunferências da coxa média e panturrilha no grupo câncer. Foi observado 

correlação forte e moderada entre as variáveis PEDI-CAT domínio de mobilidade com a força 

muscular dos MMSS e MMII e os testes de atividades TUG e SL, e entre as forças dos 

MMSS e MMII com as circunferências de coxa média e panturrilha.  

 

Tabela 6. Análise do teste de Coeficiente de Correlação de Pearson (r) entre os testes de 
atividades, força muscular nos membros superiores e inferiores e circunferências da coxa 
média e panturrilha no grupo com diagnóstico de câncer. 

Variáveis             Média±DP p-valor 

<12 anos >12 anos 

 Tempo de Tela (horas) 2,14±0,90 2,75±0,70 0,167 

NAF 

PEDI-CAT - EC 

PAQ-C/PAQ-A 2,04±0,91 1,40±0,41 0,092 

Domínio AD 59,71±3,54 64,62±3,02 0,012* 

Domínio MB 65,85±4,49 68,62±3,74 0,215 

Domínio SC 66,85±3,89 73,75±2,66 0,001* 

Domínio RP 48,71±5,74 66,50±8,38 0,001* 

Testes de 
atividades 

TUG (segundos) 6,33±0,52 6,36±1,12 0,963 

SL (segundos) 8,26±2,56 10,10±3,42 0,266 

 PEDI-CAT Testes de 

atividades 

Circunferências   NAF 

Variáveis EC / MB SL TUG CMD CME PD PE PAQ 
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PEDI-CAT: Pediatric Evaluation of Disability Inventory – Computer Adaptative Test; EC: escore contínuo; MB: 
domínio de mobilidade; TUG: Timed Up Go; SL: teste de sentar e levantar 5 vezes; Circunf.: circunferência; 
CMD: coxa média direita; CME: coxa média esquerda; PD: panturrilha direita; PE: panturrilha esquerda; r: 
coeficiente de correlação de Pearson; FJD: Flexão Joelho Direito; EJD: Extensão Joelho Direito; FJE: Flexão 
Joelho Esquerdo; EJE: Extensão Joelho Esquerdo; PPD: Preensão Palmar Direito; PPE: Preensão Palmar 
Esquerdo; NAF: Nível de Atividade Física; PAQ: Physical Activity Questionnaire for Children (PAQ-C)/ 
Physical Activity Questionnaire for Adolescent (PAQ-A); *p<0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

dependentes r r r r r r r r 

Grupos 
musculares 

FJD 0,67* 0,24 -0,23 0,81* 0,82* 0,88* 0,90* -0,09 
EJD 0,67* 0,03 -0,30 0,65* 0,63* 0,81* 0,80* -0,03 
FJE 0,66* 0,28 -0,25 0,79* 0,80* 0,85* 0,88* -0,01 
EJE 0,67* 0,08 -0,31 0,59* 0,58* 0,80* 0,79* -0,09 
PPD 0,67* 0,22 -0,23 0,86* 0,84* 0,84* 0,87* -0,14 
PPE 0,69* 0,25 -0,20 0,87* 0,85* 0,82* 0,85* -0,08 

Testes de 
atividades 

SL -0,21 x 0,60* 0,51* 0,54* 0,24 0,32 -0,21 
TUG -0,16 0,60* x 0,05 0,47 -0,19 -0,09 -0,29 

Circunf. CMD 0,37 0,51* 0,05 x x x x -0,20 
CME 0,36 0,54* 0,04 x x x x -0,16 
PD 0,45 0,24 -0,19 x x x x -0,27 
PE 0,51* 0,32 -0,09 x x x x -0,25 

NAF PAQ 0,20 -0,21 -0,29 -0,20 -0,16 -0,27 -0,25 x 
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5. DISCUSSÃO  

 

No presente estudo transversal verificamos que não houve diferença significativa entre os 

grupos (câncer e controle) em relação a força muscular isométrica máxima dos MMSS e 

MMII. Foi encontrado diferenças significativas no desempenho e capacidade das atividades. 

Agregando a esses resultados, foi observado que no grupo câncer, não existem correlações 

entre a força muscular e a capacidade das atividades (TUG e SL) e nem com o nível de 

atividade física (PAQ-C ou PQA-A). Também foi encontrado que os adolescentes e jovens 

com diagnóstico de câncer apresentam níveis inferiores no desempenho, capacidade e nível 

em relação as atividades, comparados com as crianças com diagnóstico de câncer. Em relação 

as intervenções de tratamento e acompanhamento fisioterapêutico, nos participantes do grupo 

câncer, observamos que 93,33% não realizam atualmente, que mais da metade dos 

participantes (66,66%) obtiveram intervenções de fortalecimento muscular (37,50%) e 

exercícios respiratórios (16,67%) durante a fase inicial, ou seja, internação. Sendo assim, as 

intervenções focadas na tarefa são pouco exploradas na população estudada.  

 Não houve diferenças estatisticamente significativas nas variáveis antropométricas, 

como peso, altura e IMC entre os grupos (câncer e controle), assim como não houve diferença 

no tempo de uso de telas e no nível de atividade física. A única variável onde foi encontrada 

diferença significativa entre os grupos foi o nível socioeconômico, onde a maioria dos 

participantes do grupo controle foi classificada como de nível alto (70,00%), e a maioria do 

grupo câncer foi classificada como nível médio à baixo (73,33%). Estudos indicam que 

pessoas de nível socioeconômico mais alto tendem a fazer mais atividade física e a 

permanecer menos tempo usando telas (CACHÓN-ZAGALAZ et al., 2021; BREIDOKIENE 

et al., 2021), o que não foi observado no presente estudo. Possivelmente a ausência de 

diferenças nestas características foi influenciada devido ao momento atual pandêmico 

enfrentado, em que a maioria de ambos os participantes foram classificados como inativos e 

fazem uso das telas por mais de cinco horas por dia (CACHÓN-ZAGALAZ et al., 2021; 

BREIDOKIENE et al., 2021). 

De acordo com as variáveis dependentes, observamos diferenças significativas entre os 

grupos (câncer e controle) na capacidade de realização das atividades, mensuradas pelos testes 

TUG e SL, no desempenho das atividades, no domínio de mobilidade do instrumento PEDI-

CAT. Estes resultados possivelmente indicam que crianças, adolescentes e jovens com 

diagnóstico de câncer, encontradas nas fases inicial (pós diagnóstico), tratamento (internação) 
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e acompanhamento (ambulatorial) apresentam déficit no desempenho e capacidade ao realizar 

atividades consideradas essências para o nosso dia-a-dia, comparados com pares (sexo e 

idade) apresentando boa saúde aparente.  

Em concordância a esses resultados, no estudo de MARCHESE e colaboradores, 2004, os 

autores avaliaram e compararam a capacidade das atividades (teste TUG) no grupo 

intervenção com o grupo controle. O grupo intervenção foi composto por crianças e 

adolescentes, com idades entre 4 e 18 anos, com diagnóstico de Leucemia Linfoide Aguda, 

nas fases inicial, tratamento e acompanhamento. O grupo controle, foi composto por crianças 

e adolescentes pareados (idade e sexo) aparentemente saudáveis e sem diagnóstico de câncer. 

Os autores encontraram diferenças significativas entre os grupos em relação ao teste TUG. 

Observaram que o grupo controle apresentou pontuações menores, indicando baixa 

capacidade das atividades do grupo intervenção.  

Esses resultados juntamente com os resultados do presente estudo, demonstraram  que nas 

três fases do tratamento contra o câncer infantil, ou seja, inicial (pós-diagnóstico), tratamento 

(intermediária) e acompanhamento (ambulatorial), ocorrem quedas significativas no 

desempenho e capacidade de realizar as atividades, que podem impactar diretamente nas 

atividades do dia-a-dia desta população, uma vez que os movimentos de levantar, andar e 

sentar são considerados atividades essenciais da vida diária, sendo realizadas várias vezes ao 

longo do dia e primordiais para a autonomia e independência funcional (SHERRINGTON et 

al., 2008; SLED et al., 2010). 

 Nos resultados do presente estudo não foram encontradas diferenças da força muscular 

entre os grupos (controle e intervenção), indicando que esse efeito adverso não está presente 

nas fases iniciais, de tratamento e acompanhamento contra o câncer infantojuvenil. Os efeitos 

colaterais devido as intervenções de tratamento (radioterapia e quimioterapia) parecem ser 

mais tardios, levando a uma fraqueza muscular, atrofia, fibrose e hipoplasia com o passar dos 

anos após a cura (GAWADE et al., 2015). De acordo com a literatura atual, é evidente que a 

fraqueza muscular está presente nas crianças, adolescentes e jovens sobreviventes do câncer 

infantojuvenil (NESS et al., 2005; BRUSSEL et al., 2006; TAKKEN et al., 2009; WILSON; 

GAWADE; NESS, 2015). 

Contudo, esses resultados podem explicar os resultados encontrados no presente estudo, 

uma vez que os participantes do grupo câncer ainda se encontravam em tratamento ou 

acompanhamento (menos de 5 anos após remissão do câncer). Vale destacar também que o 

momento pandêmico enfrentado no período da coleta de dados pode ter representado um viés 

quanto a este aspecto, uma vez que todos os participantes tenderam a ficar mais inativos, o 
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que pode ter levado a uma diminuição da força muscular dos participantes do grupo controle 

quando comparado ao período pré-pandemia, não permitindo aos testes estatísticos 

identificarem diferenças significativas entre os grupos (CACHÓN-ZAGALAZ et al., 2021). 

Na literatura é relatado que existem outros fatores que estão associados ao aumento ou 

redução da força muscular, como, peso, altura, IMC, sexo e idade (HÉBERT et al., 2015; 

DALOIA et al., 2018), no entanto, como não houve diferença dessas variáveis entre os grupos 

do presente estudo, portanto não havendo interferências das mesmas nos resultados 

encontrados. Contudo, estudos futuros devem buscar maiores esclarecimentos dessas 

questões. 

A relação forte entre a circunferência de coxa média e panturrilha com a força muscular 

nos MMSS e MMII, encontrado nesse estudo, nos direciona a uma excelente maneira de 

verificar a força muscular, quando não for possível mensurar com instrumentos específicos, 

na prática clínica. Dessa forma é possível direcionar o clínico a elaborar um plano de 

tratamento mais específico e individualizado através de uma medida simples e rápida. Essa 

associação encontra-se bastante evidenciada na população adulta, entre diversas condições de 

saúde, e preditiva de presença de sarcopenia no idoso (KAWAKAMI et al., 2014; PEIXOTO 

et al., 2016), contudo, faltam estudos para reforçar esses resultados na população estudada.  

Foi observado no presente estudo que não existe uma associação entre força muscular dos 

MMII com a realização das atividades por meio de testes de capacidade (TUG e SL) e de 

desempenho (domínio mobilidade – PEDI-CAT) no grupo câncer. Ou seja, uma variável 

(força muscular) não explica o baixo escore na realização de testes de capacidade e 

desempenho, ou seja, uma deficiência sozinha não prediz a as limitações na independência e 

autonomia. Possivelmente, outros fatores, relacionados a forma com que o indivíduo está 

inserido dentro do contexto, com barreiras e facilitadores, e necessitando desempenhar tarefas 

específicas dentro dele, podem explicar as limitações encontradas.  Em consonância com o 

presente estudo, FIUZA-LUCES et al., 2017, os autores realizaram um programa de 

exercícios de fortalecimento muscular nos MMII e aeróbico em crianças e adolescentes com 

idades entre 4 e 18 anos, com diagnóstico de câncer, especificamente tumores sólidos, nas três 

fases do tratamento contra o câncer (pós diagnóstico, início do tratamento e pós tratamento). 

Dividiram os participantes em dois grupos (controle e intervenção), e somente o grupo 

intervenção recebeu o programa de exercícios. As variáveis mensuradas foram: primária: a 

força muscular nos membros inferiores (cinco repetições máximas (5RM)) e secundárias: a 

realização de atividades diárias (testes: TUG e Timed Up and Down Stairs - TUDS), nível de 

atividade física (acelerômetro), qualidade de vida (PedsQL) e a aptidão cardiorrespiratória 
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(consumo de oxigênio de pico e o limiar ventilatório). Após realizarem análise comparativa 

entre os grupos, os autores concluíram que esse programa de exercícios foi eficaz somente 

para a variável primária e não houve resultado significativo em relação as variáveis 

secundárias (FIUZA-LUCES et al, 2017). 

Seguindo o mesmo raciocínio, um estudo recente realizado com crianças e adolescentes, 

com idade entre 7 e 17 anos, sobreviventes do câncer infanto-juvenil, foram alocados de 

forma aleatória em dois grupos (intervenção e controle). Os participantes do grupo 

intervenção receberam um programa de intervenção que incluiu exercícios de força, 

flexibilidade e aeróbico. Mensuraram e compararam as seguintes variáveis: capacidade 

respiratória funcional, força de preensão palmar, testes de atividades (TUG e TUDS), nível de 

atividade física (PAQ-C e PAQ-A) e flexibilidade (teste de sentar e alcançar). O estudo 

concluiu que de acordo com as variáveis analisadas houve diferenças entre os grupos na 

capacidade respiratória funcional, nas demais variáveis não houve diferença estatisticamente 

significativa (MANCHOLA-GONZÁLEZ et al., 2019).  

Existem outros estudos que reportaram resultados similares, ou seja, mostrando que não 

existe diferença significativa entre os grupos controle e intervenção, em relação a um 

programa de exercícios focado em treino de força muscular, resistência e aptidão 

cardiorrespiratória para ganho de força muscular, melhora na realização das atividades e 

aptidão e nível de atividade física (MARCHESE; CHIARELLO; LANGE, 2004; MOYER-

MILEUR; RANSDELL; BRUGGERS, 2009). Esse resultado também foi observado na 

população saudável onde não foi encontrado associação entre a força muscular e o nível de 

atividade física (DALOIA et al., 2018).  

Diante dos resultados sugere-se que é de suma importância para as crianças, adolescentes 

e jovens, realizarem um programa de exercícios não somente focado em exercícios para 

fortalecimento muscular, aeróbico e flexibilidade, é preciso incentivar a implementação de 

treino específicos de tarefas do dia-a-dia na prática clínica, como subir e descer escadas, 

agachar, sentar e levantar da cadeira. Além disso, recomenda-se a prática de atividades 

domésticas, de acordo com a sua faixa etária, como carregar compras, ir ao supermercado, 

padaria e afins, retirar o lixo, arrumar a cama, entre outros. Contudo, essas atividades foram 

observadas que não fizeram parte do programa de intervenção e acompanhamento 

fisioterapêutico dos participantes do presente estudo, em que de acordo com a pesquisa 

realizada, 66,66% dos participantes tiveram intervenção fisioterapêutica somente durante a 

internação, ou seja, intervenção hospitalar, desses cerca de 53,33% eram realizados uma vez 

por semana e somente 1 participante (4,17%) relatou que realizou exercícios direcionados as 
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atividades de vida diária e 93,33% dos participantes não fazem acompanhamento 

fisioterapêutico atualmente.  

Como visto nos resultados desse estudo, não houve diferença estatisticamente 

significativa das seguintes variáveis: tempo exposto frente as telas, PAQ-C/PAQ-A, domínio 

de mobilidade (PEDI-CAT), TUG e SL no grupo câncer, entre os grupos etários (menores de 

12 anos e maiores de 12 anos). Esses resultados demostraram que a realização de atividades e 

o nível de atividade física nos adolescentes e jovens estão similares aos das crianças, sendo 

assim, existe uma necessidade de maior atenção, orientação e intervenção nos adolescentes e 

jovens com diagnóstico de câncer na fase: inicial, intermediária e ambulatorial. A pior 

mobilidade apresentada pelos adolescentes corrobora com os resultados de LOPES, 2019, que 

demonstrou que crianças e adolescentes maiores de 8 anos tem 22 vezes mais chances de 

apresentar pior mobilidade do que as crianças menores que 8 anos (LOPES, 2019). Os 

adolescentes e jovens tendem a adquirir estilos de vida mais sedentários em relação as 

crianças (DIAS et al., 2014), sendo um ponto importante e forte a ser levado em consideração 

nos adolescentes e jovens com diagnóstico de câncer.  

O presente estudo apresentou limitações em relação ao pequeno número de participantes 

que fizeram parte do estudo e a perda de segmento, mesmo havendo uma lista de contatos de 

crianças, adolescentes e jovens que são assistidos pela principal fundação de apoio ao câncer 

infantil da região. Outras limitações foram a inclusão dos participantes com qualquer 

diagnóstico de câncer, ou seja, não havendo a distinção entre os tumores sólidos e 

hematológicos, sendo que as doenças apresentam comportamentos e protocolos distintos, a 

inclusão dos participantes com diagnóstico de câncer em diferentes fases do tratamento e por 

se tratar de um estudo observacional transversal não podemos inferir efeitos de causalidade 

entre as variáveis e os grupos.  
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6. CONCLUSÃO 

 

De acordo com o presente estudo, pode-se concluir que as crianças, adolescentes e jovens 

com diagnóstico de câncer, nas diferentes fases (pós diagnóstico, tratamento e ambulatorial) 

apresentaram baixa capacidade em realizar os testes TUG e SL, e no desempenho de 

mobilidade (domínio de mobilidade do PEDI-CAT) quando comparado com o grupo controle. 

Contudo, essa baixa capacidade e desempenho das atividades não estão associadas à fraqueza 

muscular e nível de atividade física. 

Também pode-se concluir que os adolescentes e jovens (maiores de 12 anos) com 

diagnóstico de câncer apresentaram menor capacidade e desempenho em realizar as atividades 

comparado com as crianças (menores de 12 anos) com diagnóstico de câncer, sendo uma 

população que necessita de maior atenção, cuidado, intervenção e orientação.  

Outro resultado que merece destaque foi a forte associação entre a força muscular máxima 

isométrica dos MMSS e MMII com a circunferência da coxa média e panturrilha, indicando 

que é possível utilizar essa variável antropométrica como uma medida fácil, rápida e opcional 

para predizer a fraqueza muscular na prática clínica.  

Portanto o atual estudo corrobora com uma nova possibilidade de atuação e visão em 

relação a prática clínica. Sugere-se a implementação de programa de tratamento e 

acompanhamento fisioterapêutico em crianças, adolescentes e jovens com diagnóstico de 

câncer nas fases pós diagnóstico, tratamento e ambulatorial, com intervenções focadas na 

tarefa, visando autonomia e independência funcional, em que essas tarefas podem não estar 

relacionadas diretamente com a força muscular, a capacidade cardiorrespiratório, a 

mobilidade e flexibilidade.  
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ANEXO A – Parecer do comitê de ética e pesquisa UFJF 
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ANEXO C - Questionário de atividade física para crianças - PAQ-C 
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ANEXO D – Questionário de atividade física para adolescentes - PAQ-A 
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