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RESUMO

Objetivos: O presente estudo teve por objetivo anali-
sar o papel da fisioterapia no cuidado às sobreviven-
tes do câncer do colo do útero a partir do olhar de 
pacientes sobreviventes e de fisioterapeutas. méto-
dos: Pesquisa qualitativa, composta por roteiros de 
entrevistas semiestruturadas realizadas com fisiote-
rapeutas e pacientes do ambulatório de um hospital 
de referência no tratamento de câncer ginecológico. 
Resultados e Discussão: Os relatos compartilhados 
revelam a experiência de viver com os efeitos tardios 
do tratamento, o papel do fisioterapeuta no cuidado 
às sobreviventes e questões relacionadas com as po-
líticas públicas de saúde e a atenção fisioterapêutica 
em oncologia. Conclusões: Além das questões cor-
porais, fruto das sequelas da doença e do tratamen-
to, essas mulheres falam da sua dificuldade de rein-
serção social e afetiva e do sofrimento gerado pela 
sua nova condição. A fisioterapia desempenha um 
importante trabalho com as sobreviventes do câncer 
do colo do útero, resultando em melhora da qualidade 
de vida e da capacidade funcional dessas mulheres.
Palavras-chave: Fisioterapia. Oncologia. Sobrevi-
ventes. Câncer do colo do útero.

ABSTRACT

Objectives: The aim of this study was to analyze 
the role of physical therapy in the care of survivors 
of cervical cancer from the perspective of survivors 
and physiotherapists. methods: Qualitative resear-
ch, consisting of semi-structured interview scripts, 
carried out with physiotherapists and patients of a re-
ferral hospital in the treatment of gynecologic cancer. 
Results and Discussion: The shared reports reveal 
the experience of living with the late effects of the 
treatment, the role of the physiotherapist in the care 
of survivors, and issues related to public health po-
licies and physiotherapeutic care in oncology. Con-
clusion: In addition to the physical changes resulting 
from the disease and treatment, these women talk 
about their difficulties in social and emotional reha-
bilitation and the suffering generated by their new 
condition. Physical therapy plays an important role 
with cervical cancer survivors, resulting in improved 
quality of life and functional capacity of these women.
Keywords: Physical Therapy Specialty. Medical On-
cology. Survivors. Uterine Cervical Neoplasms.
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INTRODUÇÃO

 Atualmente, os avanços na detecção e no 
tratamento do câncer têm mudado a evolução da do-
ença; e ainda que algumas condições sejam graves 
e irreversíveis, em outras, tem sido possível obter 
longos períodos de sobrevida e até mesmo a cura1.
 O câncer de colo de útero é um importante 
problema de saúde pública, principalmente nos paí-
ses menos desenvolvidos, sendo a quarta neoplasia 
mais frequente entre as mulheres2. No Brasil, são es-
timados 16.370 novos casos em 2018-20193. Essa 
doença tem bom prognóstico se diagnosticada de 
forma precoce, e estudos têm revelado um aumento 
no número de sobreviventes em longo prazo2-4. No 
entanto, o seu tratamento pode levar a uma série de 
efeitos adversos, com elevado impacto na qualidade 
de vida das pacientes5,6. 
 Os sobreviventes de câncer representam um 
grupo crescente, com necessidade de uma abor-
dagem específica que supra suas necessidades7. 
Considerando que ele engloba várias experiências 
relacionadas com o significado da vida tanto para a 
pessoa quanto para seus familiares, o conceito de 
sobreviventes de câncer é dinâmico8,9. Em 1985, o 
médico Fitzhugh Mullan desenvolveu um trabalho 
que acabou se tornando essencial para conhecer os 
aspectos da sobrevivência ao câncer. Nesse traba-
lho, ele descreve a sobrevivência como algo além de 
manter-se vivo. Para Mullan10, sobreviver ao câncer 
envolve a luta psicológica e física contra a doença, 
os impactos de seu tratamento e todos os transtor-
nos que ela traz ao cotidiano. 
 No âmbito da sobrevivência ao câncer, a fi-
sioterapia pode realizar um importante trabalho com 
a equipe de saúde, no restabelecimento da capaci-
dade funcional dos usuários, colaborando para o seu 
retorno às atividades cotidianas. A fisioterapia onco-
lógica é uma especialidade que visa preservar, man-
ter, desenvolver e restaurar a integridade funcional 
e prevenir os distúrbios causados pelo tratamento 
oncológico. Atua na prevenção e tratamento de com-
plicações em todas as fases da linha de cuidado do 
câncer e nos três níveis de prevenção11,12.
 Conhecer as experiências dos fisioterapeu-
tas e o efeito de seu trabalho no cuidado às sobrevi-
ventes do câncer do colo de útero, assim como com-
preender como as pacientes percebem esta atuação 
e seus benefícios, é uma forma de dar visibilidade e 
destacar a importância dessa prática profissional13.
 Diante do exposto, o presente estudo teve 
por objetivo analisar o papel da fisioterapia no cui-
dado às sobreviventes do câncer do colo do útero a 
partir do olhar de pacientes sobreviventes e de fisio-
terapeutas.

MÉTODOS

 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do Instituto Nacional de Câncer 
José Alencar Gomes da Silva (INCA), parecer – 
1.201.492. Em cumprimento à resolução 466/12 do 
Conselho Nacional de Saúde14, todas as participan-
tes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Es-
clarecido. Para garantia de anonimato, foi atribuída 
a letra “S” (sobrevivente) seguida de um número, de 
acordo com a sequência das entrevistas (S1, S2, S3, 
e assim por diante). Da mesma forma, para os fisio-
terapeutas, foi atribuída a letra “F” (fisioterapeuta). 
O número de participantes foi definido no decorrer 
da pesquisa à medida que foram obtidas as informa-
ções para analisar os aspectos da atuação da fisio-
terapia na sobrevivência ao câncer, de acordo com o 
princípio da saturação teórica15.
 As entrevistas foram realizadas no ambula-
tório de fisioterapia em ginecologia do Hospital do 
Câncer II, unidade de referência no tratamento do 
câncer ginecológico do INCA. Participaram da pes-
quisa mulheres adultas, que concluíram o tratamento 
oncológico, com pelo menos um ano de acompanha-
mento fisioterapêutico. Não foram incluídas pacien-
tes em cuidados paliativos ou com deficit cognitivos. 
Também foram convidadas as fisioterapeutas em 
atividade no ambulatório no período de coleta de da-
dos.
 Foram realizadas entrevistas individuais 
guiadas por roteiro semiestruturado, contendo ques-
tões relacionadas com o perfil sociodemográfico das 
participantes, além de questões norteadoras sobre 
a temática, como: por que você foi encaminhada à 
fisioterapia? Qual a sua principal queixa em relação 
às consequências do tratamento do câncer? Foi ne-
cessária alguma adaptação na sua rotina no trabalho 
ou em casa? De que forma a fisioterapia contribuiu 
para a sua melhoria física? Você voltou a fazer as 
atividades que fazia antes do tratamento?
 A entrevista realizada com as fisioterapeutas 
incluiu questões, como: qual o papel do fisioterapeu-
ta diante das sobreviventes do câncer do colo do 
útero? Qual a principal demanda destas pacientes? 
Qual o impacto da fisioterapia na qualidade de vida 
destas pacientes? Você poderia relatar brevemente 
um caso que conheça? Você considera que as polí-
ticas de saúde suprem as necessidades das pacien-
tes nesta fase?
 As entrevistas foram audiogravadas e trans-
critas para organização e análise do material. A análi-
se foi desenvolvida de acordo com o método proposto 
por Bardin16. A análise temática foi realizada em três 
fases: (1) pré-análise, com o objetivo de conhecer o 
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texto e apreender os significados gerais; (2) explo-
ração do material, com classificação, categorização 
dos dados, e construção de um quadro analítico; e, 
por fim, a (3) interpretação dos significados contidos 
nos discursos, estabelecendo uma relação entre os 
dados obtidos e os dados da literatura. Os resulta-
dos da análise de conteúdo foram apresentados de 
forma descritiva, de acordo com as categorias e sub-
categorias temáticas registradas na matriz de análi-
se. As categorias estão interligadas e influenciam-se 
mutuamente, podendo ser encontrada mais de uma 
categoria nas respostas das entrevistadas. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

 No presente estudo, foram entrevistadas 
duas fisioterapeutas e seis mulheres em acompa-
nhamento no ambulatório de fisioterapia. A idade das 
sobreviventes variou de 37 a 64 anos.
 Todas as sobreviventes eram casadas ou vi-
viam em união estável. Quatro participantes cursa-
ram o ensino fundamental, e duas haviam concluído 
o ensino médio. Quanto à ocupação, duas donas de 
casa, duas empregadas domésticas, uma cabeleirei-
ra e uma cozinheira. O câncer de colo de útero está 
associado a mulheres de condições sociais desfavo-
ráveis, com baixa escolaridade, ocupações vincula-

das ao ambiente doméstico e salários mais baixos, 
o que dificulta o cuidado adequado com a própria 
saúde17. Ashing-Giwa et al.18 relataram uma falta de 
suporte social evidente na população de mulheres 
latino-americanas acometidas por câncer ginecoló-
gico, assim como as dificuldades socioeconômicas 
enfrentadas por essas mulheres.
 Todas as pacientes foram submetidas à qui-
mioterapia e radioterapia. Cada modalidade tem po-
tenciais reações adversas, além de sequelas físicas 
e psicológicas tardias. No caso do grupo estudado, 
destacaram-se os efeitos tardios da radioterapia, 
como fibrose e estenose do canal vaginal, falta de 
lubrificação, dor, e necessidade de ostomia. Todas 
estas sequelas afetam de forma direta a autoima-
gem, feminilidade, relações íntimas e qualidade de 
vida19.
 As experiências compartilhadas pelas sobre-
viventes revelam as adaptações à rotina, o retorno 
às atividades anteriores ao tratamento e as contri-
buições da fisioterapia nessa fase de suas vidas. Ao 
abordar os aspectos após tratamento do câncer, fo-
ram encontradas diversas situações que influenciam 
a qualidade de vida dessas pacientes. O resultado 
da análise das informações contidas nas narrativas 
possibilitou a construção das categorias e subcate-
gorias registradas no Quadro Analítico (Tabela 1).

QUADRO ANALÍTICO
CATEGORIAS TEmáTICAS SUBCATEGORIAS

Vivendo com os efeitos tardios Os efeitos no corpo
Os efeitos no cotidiano

Os efeitos nas relações com o trabalho
Os efeitos nas relações amorosas e sexuais

Os efeitos nas relações sociais
O papel da fisioterapia no cuidado às

sobreviventes
A compreensão do papel do fisioterapeuta
Os impactos do tratamento fisioterapêutico

Políticas Públicas de saúde e atenção
fisioterapêutica em oncologia

Formação de quadros para o SUS
Financiamento do sistema

Tabela 1. Quadro analítico com as categorias temáticas e subcategorias empíricas

Material empírico da coleta de dados
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Vivendo com os efeitos tardios

 Em relação aos efeitos tardios do tratamento 
oncológico, as participantes não identificaram de for-
ma clara, tendo dificuldade de distinguir as sequelas 
da doença e os impactos do tratamento. No decorrer 
das entrevistas, todas as sobreviventes relataram 
algum desconforto como efeito tardio (descritos na 
literatura)12:
 “... eu não tenho nenhuma queixa não... eu 
tô normal. Eu só não posso assim, puxar um móvel, 
pegar um balde cheio. Mas o resto é tudo vida nor-
mal. Eu só não posso ficar muito abaixada porque 
quando eu levanto dói que é uma beleza. Nem andar 
muito porque as minhas pernas começam a doer... 
Depois que a gente faz a braqui [terapia], essas coi-
sas, a gente fica sem a disposição que tinha antes. 
Não tem mais aquela vontade de fazer as coisas que 
fazia antes” (S2, 44 anos).
 Os efeitos no corpo causados pelos trata-
mentos quimioterápico e radioterápico foram relata-
dos nas entrevistas, incluindo alterações físicas que 
podem repercutir em diversas esferas da vida da mu-
lher12. As fisioterapeutas relataram que se deparam 
com frequência esses relatos em seus atendimen-
tos:
 “Elas não têm muita ideia da radioterapia. Do 
que a radioterapia vai deixar de sequela. Então vão 
pra radioterapia sem saber o que vão encontrar pela 
frente. E aí tem incontinência urinária, bexiga hipe-
rativa, linfedema, estenose de vagina, incontinência 
fecal” (F2).
 A dor pode ser um efeito duradouro do trata-
mento do câncer20. No presente estudo, a sensação 
de dor nos membros inferiores resultou em dificulda-
de para realizar e retomar as atividades no dia a dia. 
 “Eu sinto dores ainda, nas pernas principal-
mente. Por exemplo, academia eu não posso mais 
fazer por conta dos pesos. Não posso mais fazer. 
Então a única coisa que eu posso fazer é uma cami-
nhada” (S3, 37 anos).
 “Minhas pernas doem muito. Coisas que eu 
não parava pra sentir, mas agora eu sinto” (S5, 49 
anos).
 O linfedema é caracterizado pelo aumento 
do volume do membro comprometido, decorrente 
do comprometimento da drenagem linfática causada 
pelo tratamento cirúrgico ou radioterápico, e pode re-
presentar não somente um dano estético, mas tam-
bém redução da capacidade funcional21.
 “Recentemente eu vim e pedi a fisioterapia 
por um problema que eu tô no momento na perna. 
Deu linfedema por conta da radioterapia” (S4, 59 

anos).
 A fadiga é uma sensação subjetiva de cansa-
ço físico ou emocional, que não seja proporcional à 
atividade realizada recentemente, podendo interferir 
na capacidade funcional da paciente22. Entre os efei-
tos tardios, as pacientes relataram uma sensação de 
cansaço físico anormal durante as atividades do dia 
a dia. 
 “Porque me cansa ainda muito. Tanto é que 
a minha faxina leva uma semana. Eu consigo fazer 
tudo e quando termina tem que começar tudo de 
novo” (S4, 59 anos).
 Em relação aos impactos do tratamento on-
cológico no cotidiano, a fadiga é a principal queixa. 
Depois do tratamento, elas vivenciaram um cansaço 
que faz com que se sintam menos dispostas, tam-
bém se cansem mais rápido durante as atividades. 
As atividades rotineiras exigem maior esforço, im-
pondo limites. 
 “Porque me cansa ainda muito. Tanto é que 
a minha faxina leva uma semana. Eu consigo fazer 
tudo e quando termina tem que começar tudo de 
novo" (S4, 59 anos). 
 “Você não consegue ter a mesma rotina que 
você tinha. Depois do tratamento, eu me senti in-
capaz de fazer tudo aquilo que eu fazia. Claro que 
você não fica normal. Você fica mais cansada. Eu 
me considero uma pessoa curada, mas eu me sinto 
cansada. Eu levo mais tempo, eu faço, eu paro e de-
pois continuo. Mas a rotina é a mesma. Eu faço tudo. 
A maior parte da manhã eu tô na cozinha, mas aí eu 
me sinto cansada a parte da tarde” (S5, 49 anos).
 As alterações físicas e emocionais impostas 
por sequelas do tratamento podem gerar efeitos ne-
gativos nas relações com o trabalho. Além disso, a 
ausência de vínculos formais demonstra a fragilida-
de da proteção social oferecida a essas mulheres, 
uma vez que, sem vínculo, não há possibilidade de 
auxílio-doença, por exemplo. 
 “A única coisa que mudou é o mercado mes-
mo de trabalho. Porque eu ainda não consegui um 
trabalho legal que eu possa estar adaptada a esse 
trabalho. Isso é um pouquinho complicado” (S3, 37 
anos).
 F2 também faz referência a essa dificuldade:
 “A maioria dessas mulheres ou ajuda, ou sus-
tenta a família. E aí elas não conseguem voltar a tra-
balhar porque têm problemas de incontinência uriná-
ria, problemas de linfedema, eu acho que o impacto 
maior é o linfedema. Eu acho que isso é uma grande 
mutilação: você mutila a mulher sexualmente, você 
mutila a mulher social e economicamente. E acaba 
desgastando todo o lado da mulher. Você fica assim 
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se sentindo inútil. Muitas delas falam isso: “Me sinto 
inútil, eu não consigo fazer”. É o que eu vejo que 
tem mais marginalidade com essas mulheres é isso, 
você não conseguir fazer com que elas encontrem 
uma profissão pra que voltem a produzir pra família” 
(F2).
 Existe um processo de adaptação para voltar 
a realizar atividades laborativas imposto pela condi-
ção física que algumas mulheres apresentam após o 
tratamento:
 “Só não tô mais cozinhando direito, né. Eu 
tenho que cozinhar atrás das bocas do fogão, não 
posso cozinhar na frente. Por causa do calor perto 
da minha barriga” (S1, 58 anos).
 “Eu levo mais tempo pra fazer as coisas. Eu 
era diarista. Agora eu sei que eu não posso enfren-
tar uma diária numa casa enorme como eu fazia. 
Eu acho que eu não tenho capacidade mais de tudo 
isso. Pelo cansaço que eu fiquei” (S5, 49 anos).
 A reorganização da vida dessas mulheres, in-
clusive no que diz respeito às atividades no trabalho, 
demanda apoio social e emocional. De acordo com 
Mullan10, o apoio social e familiar é um importante 
amenizador da dura realidade vivenciada pelo sobre-
vivente. Muitas vezes isso não ocorre, conforme F2:
 “Elas apresentam demandas de grande sofri-
mento por perda do parceiro, por falta de apoio so-
cial, né? Uma rede de apoio social que consiga fazer 
com que essa mulher encontre um caminho. A falta 
de renda, a falta de suporte de serviços pra tratar 
essas sequelas, pra ela poder melhorar.”
 Entre os efeitos nos relacionamentos amo-
rosos e sexuais, destaca-se a fibrose tecidual que 
pode levar à estenose vaginal, provocando disfun-
ções sexuais, tais como dor e sangramento, e con-
sequente diminuição do desejo e excitação23.
 Além disso, alguns fatores de risco para o 
câncer do colo uterino estão relacionados com os 
hábitos sexuais da mulher, o que pode fazer com 
que elas sejam estigmatizadas ou culpabilizadas 
pelo adoecimento. Após o tratamento do câncer, a 
sexualidade pode ser deixada de lado, dando lugar 
ao medo e à baixa autoestima.
 “O que tá mais me incomodando é só essa 
parte só. Bate na mesma tecla, toda vez. A gente 
até namora, mas na hora que chega lá... acabou o 
clima, acabou tudo. Aí fica complicado mesmo” (S2, 
44 anos).
 “Eu consigo até manter uma relação íntima, 
mas sinto muito, dói... Eu parei com os exercícios” 
(S4, 59 anos).
 Os relatos sugerem uma tendência ao isola-
mento e afastamento social. A maneira como a so-

brevivente encara as adaptações faz com que ela 
crie estratégias para lidar com as alterações ocor-
ridas em decorrência do tratamento. No entanto, os 
relatos apontam para prejuízo nas suas relações so-
ciais. 
 “Tem coisas, tipo sair pra tomar um chopinho, 
essas coisas assim eu cortei. É muito raro. Normal-
mente eu tomo alguma coisa em casa. E assim, mu-
dou, mudou bastante. Eu acredito que é diferente, 
mas assim... eu acho que eu tô pior. Porque eu acho 
que quebra um pouco a alegria da gente, né” (S4, 59 
anos).
 As incontinências urinárias e fecais são con-
dições que repercutem no convívio social, profissio-
nal e familiar, afetando a autoconfiança e provocan-
do vergonha e medo diante de amigos, familiares ou 
desconhecidos24.
 “Se eu sinto vontade de evacuar ou urinar eu 
tenho que ir de imediato, não dá pra segurar tanto” 
(S3, 37 anos).
 Por vezes, as sobreviventes adotam estraté-
gias para evitar constrangimentos. 
 “Hoje eu vim pra cá, eu nem almocei. Pra eu 
não ficar incomodada. Ontem eu bebi bastante água, 
mas hoje eu não posso. Depois que eu chego em 
casa é que eu vou beber mais porque eu sei que eu 
preciso” (S6, 64 anos).
 Em muitos casos, também é preciso adaptar-
se à colostomia. A realização desse procedimento 
cirúrgico provoca mudanças profundas no modo de 
viver das pacientes. As alterações físicas estão re-
lacionadas com as mudanças no funcionamento do 
sistema gastrintestinal, pela perda do controle fecal e 
da eliminação de gases, e da necessidade de geren-
ciar os cuidados com o estoma e a trocas de bolsas, 
além das alterações na imagem corporal25.
 “Eu fiz uma cirurgia pra colocar colostomia, 
então no caso abriu minha barriga, né. E esse corte, 
ele me incomoda. Até hoje eu sinto um pouco” (S4, 
59 anos).
 “Eu evacuava pela vagina. Aí a médica falou 
que ia ter que fazer essa colostomia. Hoje eu saio 
menos do que antes porque me incomoda. A perda 
do xixi e esse negócio de colostomia. Tem hora que 
enche, né?! Aí eu penso assim, não vou comer, não 
vou beber. Incomoda as duas coisas, né. O maior 
incômodo é esse, a urina e a colostomia... Eu tava 
crente que quando fizesse um ano, eu ia refazer. 
Voltar ao normal, tirar a bolsa. Mas aí disseram que 
não... Aí eu passo essas privações todas” (S6, 64 
anos).
 Algumas sobreviventes desenvolveram es-
tratégias de enfrentamento, tentando adaptar-se às 
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mudanças no cotidiano impostas pela ostomia. As 
falas a seguir podem revelar uma preocupação em 
manter a colostomia secreta ou evitar constrangi-
mentos. Por outro lado, algumas relatam a tentativa 
de manter suas atividades normais, pela consciência 
da importância do convívio social.
 “Se eu fosse aquela mulher que não gosta 
de sair de casa, eu só saía de casa pro hospital. Aí 
eu faço essas adaptações pra eu conseguir sair. Eu 
gosto de sair também. Se eu ficar em casa eu fico 
doente. Mais ainda” (S4, 59 anos).
 “Eu tive todo esse tratamento, mas sempre 
na ativa. Eu não gosto de ficar sem fazer nada. Por-
que você ficar sem fazer nada, você contrai mais 
problema, então a minha cabeça tá sempre ocupa-
da” (S5, 49 anos).

O papel da fisioterapia no cuidado às sobre-
viventes

 Inicialmente, existe uma dificuldade de com-
preensão por parte das sobreviventes sobre qual é o 
papel da fisioterapia. As entrevistadas demonstram 
que elas desconheciam a motivação do encaminha-
mento até perceberem os benefícios. Todas foram 
encaminhadas à consulta com a fisioterapia por pro-
fissionais da braquiterapia, que as informaram sobre 
os possíveis efeitos da radioterapia. Contudo, não 
há, segundo o discurso colhido, compreensão neste 
momento sobre a importância da avaliação e acom-
panhamento fisioterapêutico. 
 “Eu tenho uma consulta com a enfermagem 
e a enfermagem já manda a gente pra fisioterapia. 
Eu acredito que foi pra minha melhoria. Porque se 
não fosse eles não teriam encaminhado, né” (S5, 49 
anos).
 A adesão das pacientes pode ser influencia-
da pela maneira como ocorre o encaminhamento. 
A adesão pode ser compreendida, segundo Silvei-
ra e Ribeiro26, como a frequência, a constância e a 
perseverança na relação com o cuidado em busca 
da saúde, compreendendo desde o comparecimen-
to às consultas até a mudança de hábitos de vida 
para adaptação ativa às novas condições de saúde 
por meio do autocuidado. Dessa forma, entende-se 
o vínculo entre o profissional e o paciente como es-
truturante. Subtil et al.27 salientam que o fenômeno 
da adesão ao tratamento fisioterápico é multifatorial. 

Nessa perspectiva, pode-se supor que o processo 
comunicativo no momento do encaminhamento po-
deria ser um fator relevante na garantia do seguimen-
to regular das pacientes ao tratamento fisioterápico. 
Constituir um fluxo de encaminhamento que permita 
que a paciente compreenda as motivações de todas 
as etapas do tratamento e estabeleça vínculos com 
os profissionais cuidadores é fundamental.
 Além disso, falta de orientação preventiva e 
integral pode fazer com que as mulheres procurem 
o serviço de fisioterapia somente quando as disfun-
ções já estejam instaladas e agravadas, aumentan-
do a complexidade da abordagem:
 “Eu vim na fisioterapia no período em que eu 
estava em tratamento, aí depois eu não vim mais na 
fisioterapia, não marquei. Por esquecimento, eu não 
sei. Foi muita coisa na minha cabeça e essa passou” 
(S4, 59 anos).
 No entanto, o vínculo de confiança estabele-
cido durante o tratamento e a percepção dos benefí-
cios acabaram minimizando a falta de compreensão 
inicial. As sobreviventes entrevistadas percebem na 
melhoria das suas condições de saúde a motivação 
do encaminhamento. 
 “Eu precisei fazer a fisioterapia pra não ter 
problemas circulatórios, esse tipo de coisa. Fiz exer-
cício vaginal por conta da braqui também” (S4, 59 
anos).
 As fisioterapeutas demonstram compreender 
seu papel no cuidado às sobreviventes. A promoção 
da qualidade de vida aparece como objetivo princi-
pal: 
 “O fisioterapeuta tem todo o cuidado com a 
questão da qualidade de vida da paciente, das pa-
cientes que venham a ter consequências do trata-
mento, seja por quimioterapia, cirurgia ou radiotera-
pia” (F1).
 Nas entrevistas, todavia, é possível identifi-
car que as pacientes necessitam de uma atenção 
que transcenda o tratamento das sequelas sobre o 
corpo.
 “A gente tem um papel que é o controle de 
possíveis sequelas que virão, ou o controle de se-
quelas que já estão instaladas. E eu acho que o 
maior objetivo é a inclusão social e melhorar a qua-
lidade de vida... A falta de renda, a falta de suporte 
de serviços pra tratar essas sequelas, pra ela poder 
melhorar. Então as demandas vão desde o acolhi-
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mento pra escuta até a demanda de produção socio-
econômica” (F2).
 Quanto ao impacto do tratamento fisiote-
rapêutico, a fisioterapia colabora para o retorno às 
atividades cotidianas. A abordagem engloba orienta-
ções, acompanhamento e reavaliações periódicas, 
e tratamento das disfunções que não puderam ser 
prevenidas12.
 As entrevistadas relataram as orientações de 
cuidados nas atividades diárias, adoção de hábitos 
saudáveis, educação quanto aos possíveis efeitos 
tardios do tratamento, além das maneiras de evitá-
los. Percebe-se a valorização das orientações pres-
tadas pelo fisioterapeuta e suas repercussões na 
vida das sobreviventes.
 “Antes era muito complicado pra eu fazer as 
coisas. Era muito dependente das pessoas. Poucas 
coisas eu fazia, poucas coisas eu conseguia. Tipo 
abaixar, levantar, subir escadinha, essas coisas as-
sim” (S6, 64 anos).
 “Eu sinto diferença no dia que eu não faço 
os exercícios. Eu sinto mais dor no meu corpo. Eu 
acho que as minhas pernas doem mais, essas coi-
sas” (S5, 49 anos).
 Os relatos nos permitem inferir que o esta-
belecimento de vínculos é um fator de sucesso visto 
que o tratamento provoca efeitos no corpo que fra-
gilizam as pacientes em suas relações sociais e na 
sua feminilidade. 
 “A gente muitas vezes fica sozinho nesse ce-
nário. O que eu posso te dizer é que quando a gente 
está num serviço público, com uma equipe, a gente 
consegue gerenciar melhor isso. Mas quando você 
trata essas doentes fora de um serviço público, é 
muito mais solitário esse atendimento” (F2).
 O impacto da fisioterapia na qualidade de 
vida das sobreviventes também pode ser percebido 
na fala de F1:
 “A gente consegue prevenir o linfedema, me-
lhorar a vida dela sexualmente, a incontinência uri-
nária... Também tem muita paciente que vem com 
muitas queixas, com desconforto geral nas ativida-
des diárias. E tudo isso a gente consegue prevenir 
ou reverter com a fisioterapia. A gente com certeza 
melhora porque quando as pacientes retornam aqui 
elas conferem e dizem isso” (F1).
 A sobrevivência ao câncer impacta toda a di-
nâmica de vida pessoal, familiar, das relações com 
o trabalho e relações sociais da mulher29. Tanto os 

relatos das sobreviventes quanto das fisioterapeutas 
dão a dimensão do quanto o tratamento fisioterápi-
co é capaz de ajudar no resgate da autoestima e do 
apoio na reinserção das mulheres na sua vida social 
apesar das limitações e da irreversibilidade de algu-
mas sequelas.

Políticas públicas de saúde e atenção fisiote-
rapêutica em oncologia

 No que diz respeito às políticas públicas de 
saúde e a inserção do tratamento fisioterápico na 
rede de atenção a saúde, as fisioterapeutas desta-
cam a falta de uma abordagem específica para as 
sobreviventes, especialmente na área de reabilita-
ção. Em relação ao acompanhamento dessas pa-
cientes em longo prazo, as entrevistadas relataram 
a dificuldade de encaminhamento dessas pacientes.
 “Quando você pega a linha de cuidado, e 
você vê lá a parte que fala de reabilitação, de cui-
dado paliativo, aí você vê o número de casos, não 
chega nem perto. E o que me chama atenção é que 
quando a gente fala de câncer, a gente fala de mun-
do, e o déficit de fisioterapia nessa área é enorme” 
(F2).
 “Eu não tenho esse retorno de atendimento 
no sistema. Quando vem do câncer – linfedema, dor 
ou qualquer complicação do tratamento – realmente 
é absorvido aqui e fica em seguimento” (F1).
 Em 2011, o governo federal lançou o Plano 
de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Do-
enças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) 2011-
2022. As doenças crônicas “são aquelas que apre-
sentam início gradual, com duração longa ou incerta, 
que, em geral, apresentam múltiplas causas e cujo 
tratamento envolva mudanças de estilo de vida, em 
um processo de cuidado contínuo que, usualmente, 
não leva à cura”28. O câncer está incluído neste rol 
por ser uma enfermidade de tratamento longo que 
exige fluxos assistenciais bem definidos que garan-
tam cuidado integral ao usuário. As mudanças em 
estilo de vida assim como a reabilitação e reinserção 
social dos pacientes requerem a definição clara das 
ações e serviços que serão ofertados por cada ponto 
de atenção à saúde.
 De forma complementar, em maio de 2013, 
foi promulgada a Portaria nº 874, que institui a Políti-
ca Nacional para a Prevenção e Controle do Câncer 
na Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Do-
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enças Crônicas no âmbito do SUS. Entre os objeti-
vos da política, estão a redução da mortalidade e da 
incapacidade, bem como a melhoria da qualidade de 
vida dos usuários, por meio de ações de promoção, 
prevenção, detecção precoce, tratamento oportuno e 
cuidados paliativos29. Na referida portaria, na seção 
que descreve os princípios e diretrizes relacionadas 
com o cuidado integral (Capitulo II, Seção V, artigo 
14), está descrito o atendimento multiprofissional a 
todos os usuários, nos diversos níveis de atenção, 
com oferta de cuidado compatível à “evolução da do-
ença”. 
 Apesar dos programas e leis recentemente 
instituídos, a rede de atenção ao paciente com cân-
cer ainda não está estruturada para assistir o pacien-
te em todas as fases de sua evolução.
 “Eu trato aqui eternamente. Eu não tenho 
esse retorno de atendimento no sistema... O SUS é 
bem complicado na questão da rede. Porque a maio-
ria das pessoas na verdade quando vem pra cá não 
vem assim de uma referência e vou voltar depois 
voltar pro meu posto de saúde, né. A pessoa foi no 
ginecologista e veio encaminhada pra cá. Pode ser 
uma emergência e veio encaminhada pra cá” (F1).
 Os relatos demonstram ainda que os servi-
ços especializados em oncologia acabam cumprindo 
um papel que poderia ser repassado a outros pontos 
da rede de atenção. A desestruturação da linha de 
cuidado e a falta de mecanismos de interlocução nos 
pontos de atenção impulsionam a informalidade. 
 “Quando há, por exemplo, um paciente que 
more perto de algum serviço de saúde que eu sei 
que tem fisioterapia ambulatorial naquele serviço, 
(...) eu mando ele de volta pra lá. Quando tem al-
guma outra complicação ortopédica, neurológica, eu 
tento buscar através de meios próprios. Hoje tem o 
SISREG (Sistema de Regulação)... é bom, mas é 
mais complicado pro paciente pra ele poder retornar 
(SIC). Mesmo assim eu tento entrar em contato com 
a clínica dele de origem e eu dou um laudo mais fi-
dedigno possível pra ele poder procurar alguém que 
possa ajudá-lo” (F1).
 Vale a pena ressaltar o modo como o siste-
ma de saúde é organizado, considerando como nor-
teadores o perfil epidemiológico, o grupo de risco e 
a patologia. As respostas aos problemas de saúde 
da população precisam estar de acordo com as con-
dições de saúde das pessoas30. Nesse sentido, as 
fisioterapeutas entrevistadas reconhecem que es-
colhas são feitas considerando as prioridades epi-
demiológicas e a capacidade financeira do sistema. 
F1 acredita que existe uma priorização dos recursos 
financeiros para aquilo que é considerado emergen-
cial, ou seja, a prevenção do câncer e em seguida 
a sobrevida física. A escassez de recursos faz com 
que os aspectos relacionados com a qualidade de 
vida e sobrevida sejam, de certa forma, menos as-

sistidos pelo serviço de saúde:
 “Na verdade, a gente tem uma demanda que 
é sempre maior do que o que a gente pode ofertar. 
Você faria uma grande dispensação financeira para 
coletar preventivo dessas pacientes e tratar o cân-
cer, fazer uma quimioterapia, uma radioterapia, ou 
você gastaria dinheiro com essa paciente que pre-
cisa melhorar a qualidade de vida? Você não tem 
dinheiro pros dois. Você tem que escolher. Ela tem 
que sobreviver pra existir o depois” (F1).
 Outro aspecto central e desafiador da Política 
Nacional para a Prevenção e Controle do Câncer é 
a formação de profissionais e a promoção de educa-
ção permanente para a qualificação do cuidado nos 
diferentes níveis de atenção à saúde30. No relato das 
fisioterapeutas, destaca-se o deficit de formação pro-
fissional em oncologia. 
 F2 cita que o processo de transição epide-
miológica que vem ocorrendo nos últimos anos cha-
ma a atenção para a necessidade de adequações no 
processo de formação do fisioterapeuta. As ações de 
prevenção do câncer são muito importantes, mas o 
número crescente dos casos e o aumento da sobre-
vida despertam a necessidade de qualificação profis-
sional: 
 “Quantos profissionais fazem oncologia? Não 
tinha que ter oncologia lá na graduação? Não tem. 
Eu acho que estamos num nó. As pessoas estão 
adoecendo de câncer, estão vivendo mais tempo, 
mas com qualidade de vida não tão boa quanto po-
deriam estar” (F2).
 O resultado do estudo reforça a necessidade 
de ampliação da discussão do cuidado integral em 
câncer, que inclua os sobreviventes com todas as 
suas nuances, desde econômicas até sociais e emo-
cionais. Considerar que as mulheres que sobrevivem 
ao tratamento do câncer do colo do útero carecem 
de tratamento contínuo já é um passo no sentido de 
garantir uma cobertura para a reabilitação em diver-
sos pontos da rede. 

CONCLUSÕES

 Em relação aos relatos das sobreviventes do 
câncer de colo de útero, concluímos que as seque-
las da doença e do tratamento são de diversas natu-
rezas, com implicações importantes na sua relação 
com o próprio corpo e nas suas relações sociais, in-
cluindo trabalho e relações afetivas/sexuais. Apesar 
de relatarem desconhecimento da motivação para 
o encaminhamento fisioterápico, demonstram per-
ceber como benéficos os efeitos deste acompanha-
mento na sua qualidade de vida. Os relatos sugerem 
que as sobreviventes não identificam de forma clara 
e global como a doença e o tratamento impactam 
nas suas vidas.
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