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RESUMO
Introdução: a criança com câncer, quando hospitalizada, frequentemente é submetida a tratamentos estressantes e com 
altos índices de morbimortalidade. Estudos que avaliam a condição física dessa população, durante o seu tratamento 
são importantes. Objetivo: descrever os efeitos da internação hospitalar sobre a fadiga, qualidade de vida, flexibili-
dade e força de preensão manual de crianças com câncer. Métodos: estudo descritivo em formato de série de casos, 
no qual foram avaliadas quatro crianças com idades entre 8 e 15 anos para as variáveis sociodemográficas, fadiga, 
qualidade de vida e capacidade de enfrentamento hospitalar por meio dos questionários PedsQL Multidimensional 
Fatigue Scale, PedsQL Pediatric Quality of Life Inventory Generic 3.0, PedsQL Module Cancer. A flexibilidade 
foi avaliada com o teste sentar e alcançar; e a força de preensão manual, pelo dinamômetro Jamar®. Resultados: 
as crianças hospitalizadas tiveram média no tempo de diagnóstico de 9,7±6 meses. O tempo de internação foi de 
12,2±6,8 dias. Durante a hospitalização, houve decréscimo nos índices de qualidade de vida e aumento da fadiga. As 
forças de preensão manual e flexibilidade se mantiveram em três dos quatros participantes. Conclusão: as crianças 
com câncer avaliadas sofreram algum efeito da hospitalização, afastam-se do seu maior convívio social, que é a 
escola, têm receio de sentir dor e não praticam atividade física. O participante com maior tempo de diagnóstico e 
maior período de internamento apresentou fadiga, fadiga no sono, menor qualidade de vida, maior dificuldade para 
enfrentar a doença. A menor flexibilidade foi verificada em dois pacientes. Duas crianças tiveram diminuição na 
força de preensão manual.

Palavras-chave: Hospitalização; Câncer; Pediatria; Imobilização; Qualidade de vida. 

ABSTRACT
Introduction: many children with cancer, when hospitalized, are submitted to stressful treatments with high rates 
of morbidity and mortality. It is important to develop studies that allow an assessment of the physical condition of 
this population during its treatment. Objective: to describe the effects of hospitalization on fatigue levels, quality of 
life, flexibility, handgrip strength of children with cancer. Methods: descriptive study in case series, in which four 
children aged 8 to 15 years were evaluated for sociodemographic variables, fatigue, quality of life, and hospital 
coping capacity through the PedsQL Multidimensional Fatigue Scale, PedsQL Pediatric Quality of Life Inventory 
Generic 3.0, PedsQL Module Cancer questionnaires. Flexibility was evaluated with the sit and reach test and 
handgrip strength by the Jamar ®. Results: As hospitalized children, they had an average diagnosis time of 9.7±6 
months. The hospitalization time was 12,.2±6.8 days. During hospitalization, there was an incidence of sedentary 
lifestyle, decreased quality of life, and increased fatigue. Handgrip and flexibility forces remained in three of four 
participants. Conclusion: the evaluated children with cancer suffered some effect of hospitalization, moved away 
from their greatest social life, which is school, are afraid of feeling pain, and do not practice physical activity. The 
participant with a longer time since diagnosis and longer hospital stay had fatigue, sleep fatigue, lower quality of 
life, and greater difficulty in coping with the disease. Less flexibility was found in 2 patients. Two children had a 
decrease in handgrip strength.

Keywords: Hospitalization; Cancer; Pediatrics; Immobilization; Quality of life. 
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INTRODUÇÃO

O câncer é um dos principais pro-
blemas de saúde pública da atualidade1. 
Todos os anos, aproximadamente 300 mil 
crianças são diagnosticadas com câncer 
no mundo2. No Brasil, para cada biênio, é 
estimado o diagnóstico de mais de 12.600 
novos casos. O câncer representa a pri-
meira causa de morte por doença de 1 a 
19 anos. No entanto, a sobrevida estimada 
no Brasil por câncer na faixa etária de zero 
a 19 anos é de 64%1,2.

Na infância e adolescência, os 
tipos de câncer mais incidentes são as 
leucemias, os tumores do sistema nervoso 
central e os linfomas1. Essas doenças têm 
em comum a proliferação descontrolada 
de células anormais e que pode ocorrer em 
qualquer local do organismo1,2.

A infância é uma fase de extrema 
importância na vida do ser humano, por 
isso, um diagnóstico de câncer causa um 
grande impacto no paciente e em sua famí-
lia. O cotidiano e os hábitos serão deixados 
de lado, dando lugar a tratamentos invasi-
vos e dolorosos. Outrossim, longos perío-
dos de internamento hospitalar, em alas 
isoladas, restringindo o convívio familiar e 
social3,4. Em vista disso, a velocidade diag-
nóstica motivou a implementação de novos 
tratamentos de espectro e efetividade3.

Apesar dos resultados positivos 
no tratamento e prognóstico do câncer 
infantil, mais de 70% dos sobreviventes 
desenvolvem sérias complicações relativas 
ao tratamento1,5. 

Nos pacientes pediátricos, o câncer 
pode interferir negativamente no condicio-
namento físico, nas condições psicosso-
ciais e nas habilidades mentais deles, além 
de influenciar severamente na capacidade 
motora6. Antes, durante e após o trata-
mento, a criança pode desenvolver sinto-
mas divergentes relacionados com baixa 
qualidade de vida, aumento nos índices de 
fadiga, diminuição da capacidade física, 
fraqueza muscular e, também, ansiedade 
e dor7. 

A fadiga é um dos principais fato-
res que afetam a qualidade de vida das 
crianças com câncer; dependendo do tipo 
de câncer, pode ocorrer em 50% a 90% dos 
pacientes8, tratamento e método de avalia-
ção9. Em alguns casos, a fadiga também 
pode persistir até aproximadamente dez 

anos após o tratamento10. Alguns estudos 
relatam que a fadiga está entre os sintomas 
mais angustiantes em crianças hospitaliza-
das com câncer11-13.

	 O processo de hospitalização é 
um fator condicionante perturbador e fre-
quente na rotina da criança com câncer. 
Além disso, o afastamento do seu ambiente 
domiciliar e social também pode influen-
ciar de maneira negativa em sua qualidade 
de vida14. 

 Desse modo, o objetivo do pre-
sente estudo foi descrever os efeitos da 
internação hospitalar sobre a fadiga, qua-
lidade de vida, flexibilidade e força de 
preensão manual de crianças com câncer.

MÉTODOS

	 Trata-se de um estudo descri-
tivo do tipo série de casos, aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa por meio do 
parecer 2.062.035 em 20 de novembro de 
2016. 

Amostra

	 Os pacientes foram seleciona-
dos durante o internamento no período do 
estudo. Para as avaliações, foram escolhi-
das 6 crianças entre 8 e 15 anos com diag-
nóstico clínico de câncer, internadas no 
setor de oncologia pediátrica, já com fase 
de tratamento do câncer (períodos de con-
solidação ou manutenção) no Complexo 
Hospitalar de fevereiro até julho de 2017. 
Na sequência, foram avaliados e acompa-
nhados diariamente por equipe multipro-
fissional (fisioterapeuta, terapeuta ocupa-
cional e psicólogo) por meio de pedido de 
consulta pelo médico assistente.

	 Foram excluídos aqueles que 
apresentassem outra doença crônica, infec-
tocontagiosa não controlada, que possuís-
sem alguma alteração osteomioarticular 
ou que se encontrassem neutropênicos e/
ou plaquetopênicos no momento da ava-
liação. Duas crianças receberam alta antes 
de realizarem a segunda avaliação e foram 
excluídas. 
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Instrumentos da Coleta

Para as coletas de dados, foi apli-
cada uma ficha de identificação semiestru-
turada com dados sociodemográficos, além 
dos questionários de qualidade de vida, da 
fadiga, do enfrentamento do câncer, bem 
como avaliada a preensão manual com 
dinamômetro e a flexibilidade com teste 
de sentar e alcançar. A ficha de avaliação 
sociodemográfica continha informações 
da idade, sexo, etnia, procedência, esco-
laridade, grau de atividade física, tipo de 
câncer, tempo de internação, fase de trata-
mento antineoplásico. 

Foi aplicado o questionário de ava-
liação de fadiga PedsQL™ Multidimen-
sional Fatigue Scale (PedsQL Módulo 
Multidimensional de Fadiga), traduzido 
e validado para língua portuguesa por 
Nascimento et al.16. O questionário possui 
18 itens que consistem em três diferentes 
subescalas (fadiga geral, fadiga em rela-
ção ao sono/repouso e fadiga cognitiva). 
Utiliza uma escala tipo Likert, de cinco 
pontos, que é transformada em uma escala 
de zero a 100 (1=100, 2=75, 3=50, 4=25, 
5=0). Maior pontuação indica menores sin-
tomas da fadiga. Possui uma versão espe-
cífica para crianças e adolescentes de 5 a 
18 anos (faixas etárias de 5 a 7 anos; 8 a 
12 anos; 13 a 18 anos. Neste estudo, foram 
utilizadas as escalas de 8 a 12 anos e de 13 
a 18 anos, considerando que a população 
do estudo consistia em crianças entre 8 e 
15 anos. 

O questionário de qualidade de 
vida – PedsQL™ The Pediatric Quality 
of Life Inventory Generic 4.0 (PedsQL™ 
Inventário Pediátrico de Qualidade de Vida 
Modelo Genérico 4.0) – é um questionário 
modular multidimensional que tem como 
objetivo avaliar a qualidade de vida de 
crianças e adolescentes de 2 a 18 anos. Ele 
possui quatro subescalas: funcionamento 
social, funcionamento escolar, funciona-
mento emocional e funcionamento físico. 
As instruções perguntam quanto cada item 
foi um problema durante o último mês, e 
os respondentes (pais e crianças e ado-
lescentes entre 8 e 18 anos) utilizam uma 
escala de respostas de cinco pontos (0 = 
nunca é um problema; 1 = quase nunca 
é um problema; 2 = algumas vezes é um 
problema; 3 = frequentemente é problema; 
4 = quase sempre é um problema). Os itens 
foram pontuados inversamente e transpos-
tos linearmente para uma escala de 0-100 

(0 = 100, 1 = 75, 2 = 50, 3 = 25, 4 = 0); 
assim, quanto maior o escore, melhor a 
Qualidade de Vida Relacionada à Saúde 
(QVRS). Esse instrumento foi desenvol-
vido por Varni15, validado e traduzido para 
o português por Klatchoian et al.17.

O questionário do câncer Ped-
sQL™ Cancer Module 3.0 (PedsQL™ 
Módulo de Câncer Versão 3.0) é um ins-
trumento específico que avalia a qualidade 
de vida diante do câncer em crianças e ado-
lescente. Nele, existem oito dimensões: 
dores e machucados, náuseas, ansiedade 
ante os procedimentos, ansiedade perante 
o tratamento, preocupações, dificuldades 
cognitivas, percepção da aparência física 
e comunicação18. Utilizou-se a escala de 
Likert de zero a quatro (0-4) para respon-
der às questões. O presente estudo utilizou 
pontuações reversas. O item zero pontou 
cem (0=100), o item 1 pontuou 75 (1=75), 
o 2 pontuou 50 (2=50), o 3 pontuou 25 
(3=25) e o item 4 pontuou zero (4=0). A 
maior pontuação indica maior qualidade 
de vida.

 O questionário foi traduzido e 
validado para língua portuguesa por Scar-
pelli et al.19. Os resultados encontrados por 
esses autores19 facilitam a identificação de 
como ocorre o enfretamento dessas crian-
ças diante do tratamento antineoplásico, 
principalmente no período de internação.

A preensão manual foi mensu-
rada por meio do dinamômetro JAMAR® 
- Hydraulic Hand Dynamometer (Modelo 
PC-5030J1), calibrado com certificado20. 
No procedimento de avaliação, a criança 
sentava-se confortavelmente, com abdução 
do ombro, flexão de cotovelo a 90º, o ante-
braço neutro e o punho entre 0º e 30º de 
extensão21. Para análise dos dados, foram 
realizadas três tentativas com o dinamôme-
tro, considerando a média das três, tanto na 
avaliação inicial quanto na avaliação final. 
Os resultados foram comparados com os 
valores de referência recomendados pelo 
fabricante do instrumento. Enfatizou-se o 
controle de força de preensão manual como 
um componente importante do desenvol-
vimento infantil22. 

A avaliação da flexibilidade foi 
realizada por meio do teste de sentar e 
alcançar, utilizando-se o “Banco de Wells” 
como instrumento, (dimensões de 30,5 x 
30,5 x 30,5 cm)23. Para realização do teste, 
a criança deveria estar descalça, sentada 
sobre uma superfície de preferência plana 
na extremidade zero do banco e com os 

Rafael et al
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calcanhares encostados no ponto inicial23. 
Com joelhos em extensão, o paciente incli-
nava-se e estendia os braços e as mãos o 
mais longe possível, mantendo a criança 
nessa posição. O avaliador mensurou essa 
distância23. Os valores foram comparados 
com os dados descritos na literatura de 
acordo com sua respectiva idade24. 

Aplicação do Protocolo

1. O protocolo do estudo consistiu 
em realizar duas avaliações, uma na admis-
são (pré-hospitalização) e a outra na alta 
hospitalar (pós-hospitalização). Dos seis 
participantes, somente quatro concluíram 
a avaliação, sendo que estes foram identi-
ficados como pacientes A1, A2, A3 e A4. 
Ambas as avaliações tiveram duas fases: 
fase 1 (estática) e fase 2 (dinâmica) (Figura 
1). Na fase 1, ocorreu a aplicação da ficha 
de identificação sociodemográfica, ques-
tionário de qualidade de vida, questioná-
rio de fadiga, questionário do câncer. Em 
seguida, acontecia a fase 2, em que foi 
realizada a avaliação da força de preensão 
manual com a utilização do dinamômetro 
e a avaliação da flexibilidade por meio do 
teste “sentar” e alcançar com o Banco de 
Wells. A mesma pesquisadora conduziu 
as duas avaliações. Cada avaliação durou 
aproximadamente 50 minutos.

Análise Estatística

Todas as variáveis contínuas foram 
descritas por meio de média e desvio-pa-
drão; e as variáveis ordinais, mediante seu 
número total absoluto e em formato de por-
centagem. Foi utilizado o programa Excel 
Microsoft ® para a tabulação e análise dos 
dados.

RESULTADOS 

Foram incluídas quatro crianças 
(dois meninos e duas meninas). Quanto ao 
diagnóstico, dois pacientes tinham leuce-
mia mieloide aguda; uma, aplasia medular; 
e um, Sarcoma de Edwin. 

A média do tempo de diagnóstico 
(entenda-se tempo de diagnóstico e de tra-
tamento, pois todos os avaliados iniciaram 
tratamento imediatamente após o diagnós-
tico) foi de 9,75±6,94 meses. Três pacien-
tes estavam em fase de quimioterapia no 
momento inicial da aplicação do proto-
colo da pesquisa, sendo que um desses se 
encontrava na fase de manutenção do trata-
mento (fase mais tardia da quimioterapia). 

 Os quatro pacientes (A1, A2, A3 
e A4) foram avaliados em dois momen-
tos: na admissão e na alta hospitalar. Em 
três crianças, o motivo da hospitalização 
foi por complicações do tratamento, como 
febre, náuseas e neutropenia; a outra foi 
internada para a realização de quimiotera-
pia. Em média, os pacientes ficaram inter-
nados 12,2± 6,8 dias (Tabela 1). 
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Figura 1. Fluxograma das avaliações
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Sobre as atividades escolares, A1 
estudou até o 1º ano do Ensino Médio; A2, 
até a 3ª série do Ensino Fundamental; A3, 
até a 9ª série do Ensino Fundamental; e 
A4, até a 8ª série do Ensino Fundamental. 
As outras três crianças interromperam as 
atividades escolares. 

Com relação às avaliações de 
fadiga realizadas na admissão e na alta hos-
pitalar, o indivíduo A1 foi a que apresentou 
maior fadiga geral e fadiga em relação ao 
sono – também foi a criança que perma-
neceu mais tempo internada e com maior 
tempo de diagnóstico. Os outros partici-
pantes não demonstraram alterações sig-
nificativas (Tabela 2). 

Já na avaliação da qualidade de 
vida, A1 apresentou diminuição tanto 
no pré quanto no pós-hospitalização nos 
domínios atividades físicas, emoções e 
atividades escolares. A criança A2 obteve 
baixos valores para atividade física. Os 
outros participantes não mostraram dife-
rença entre os períodos pré e pós-hospita-
lização (Tabela 2).

Rafael et alTabela 1. Caracterização da amostra por meio do questionário sociodemográfica (n=4)
Idade  

A1 15 anos 
A2 8 anos 
A3 12 anos 
A4 13 anos 

Escolaridade  
A1 Ensino Médio Incompleto 
A2 Ensino Fundamental Incompleto 
A3 Ensino Médio Incompleto 
A4 Ensino Fundamental Incompleto 

Etnia  
Caucasiana  4 
Parda ou Negra 0 

Hábitos de Vida  
Sedentário 4 
Ativo fisicamente 0 

Tempo de Diagnóstico  
A1 18 meses 
A2 10 meses 
A3 10 meses 
A4 1 mês 

Tempo de Internação  
A1 22 dias 
A2 7 dias 
A3 8 dias 
A4 12 dias 

 Fonte: elaboração própria
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A avaliação do enfretamento do 
tratamento se deu por meio da análise 
questionário PedsQL Módulo Câncer, que 
avaliou as dificuldades enfrentadas pelas 
crianças nesse processo. Para o indivíduo 
A1, nas avaliações pré e pós-internação, 
houve piora nos domínios “Preocupações” 
(paciente estava preocupado), “Dificul-
dades Cognitivas” e “Comunicação”. Já 
o indivíduo A4 mostrou mais ansiedade 
diante dos procedimentos, principalmente 
na avaliação pós. Para os outros indiví-
duos, a internação não alterou significa-
tivamente sua capacidade de enfrentar o 
tratamento (Tabela 3).

 

 

 

Tabela 2. Avaliação da Fadiga por meio do Questionário PedsQL™ Multidimensional Fatigue Scale e da Qualidade de Vida 
por meio do PedsQL Quality of Life Inventory Generic 4.0

Fonte: elaboração própria

Legendas: Ava1: Avaliação Inicial; Ava2: Avaliação Final. 



7

 Nas avaliações de flexibilidade 
pré e pós-hospitalização, três das quatro 
crianças obtiveram valores de baixa flexi-
bilidade observados em ambas as avalia-
ções (A1, A2 e A3). Apesar de ter alcan-
çado valores inferiores ao previsto para sua 
idade e sexo, o indivíduo A2 teve aumento 
(87%) de flexibilidade significativo na ava-
liação pós-hospitalização. Na avaliação da 
força de preensão manual, dois indivíduos 
(A1 e A2) apresentaram valores abaixo 
da normalidade em ambas as avaliações 
(Tabela 4). 
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Tabela 3. Avaliação do Questionário PedsQL ™ Cancer Module 3.0

	

Legendas: Ava1: Avaliação Inicial; Ava2: Avaliação Final.

Tabela 4. Avaliação da Flexibilidade e força de preensão manual da mão dominante

Legendas: Ava1: Avaliação Inicial; Ava2: Avaliação Final. 

 Avaliação de Flexibilidade (cm) 
 Ava1 Ava2 Δ 

A1 20,20 20,20 0,00 
A2 9,17 17,17 8,17 
A3 24,33 26,67 2,34 
A4 28,00 26,00 -2,00 

 Avaliação da força de preensão manual (kgf) 
 Ava1 Ava2  

A1 35,00 24,00 -9,00 
A2 21,00 20,00 -1,00 
A3 35,00 38,00 3,00 
A4 58,00 61,00 3,00 
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DISCUSSÃO

	 Os desfechos encontrados no 
presente estudo foram quatro casos de 
câncer infantil. Nesta amostra, houve 
predominância de indivíduos brancos, na 
faixa etária da fase escolar (um paciente) à 
adolescência (três pacientes), todos seden-
tários e em fase de tratamento do câncer 
há menos de 1 ano. 

 As causas de internações mais 
observadas foram febre, dor de cabeça, 
baixa imunidade, fadiga relacionadas 
com os efeitos do tratamento em vigên-
cia (quimioterapia). Crianças em interna-
mento quimioterápico geralmente estão 
propensas a complicações como infecções 
respiratórias e hemorragias decorrentes da 
própria terapêutica25. 

O tempo de internamento obser-
vado foi de 1 até 3 semanas. A fadiga e a 
piora da qualidade de vida foram obser-
vadas na criança com maior tempo de 
diagnóstico e, também, maior tempo de 
internamento. O diagnóstico, seguido de 
tratamento e internação prolongados, pode 
ter efeitos limitantes no estado geral de 
saúde físico e mental desses pacientes26.

No processo de hospitalização das 
crianças estudadas, a presença da dor foi 
o sintoma que mais causou angústia tanto 
na avaliação inicial quanto na final, mos-
trando que a dor física contribui para piora 
da fadiga, da qualidade de vida e da imo-
bilidade desses pacientes. As complica-
ções do tratamento estão frequentemente 
relacionadas com a piora do estado geral 
e com a instalação da caquexia26,27.

Mesmo com os efeitos negativos 
do internamento dessas crianças, obser-
vou-se que três indivíduos mantiveram ou 
até melhoram seu estado de fadiga entre 
uma avaliação e outra. Isso pode ser jus-
tificado em razão de todos os pacientes 
receberem atendimento por equipe multi-
profissional (fisioterapeuta, nutricionista, 
terapeuta ocupacional, assistente social e 
psicólogo) durante o tratamento. As ati-
vidades físicas realizadas durante inter-
namento foram: exercícios respiratórios, 
exercícios ativos livres e deambulação 
uma vez ao dia. 

No presente estudo, o indivíduo 
com maior tempo de internação e de 
diagnóstico exibiu os maiores níveis de 
fadiga em comparação com os outros três, 
condição que corrobora Mendes, Sapolnik 
e Mendonça26, que afirmam que o trata-
mento antineoplásico pode ter efeitos lesi-
vos à saúde dessas crianças28,29. Na prática 
clínica, a fadiga constitui-se de sensação 
física, subjetiva e difusa que resulta em 
cansaço expressivo, podendo apresentar 
características limitantes aos acometidos28. 
É um sintoma altamente relatado e exerce 
papel importante na adesão das crianças 
ao tratamento10,30. 

Com relação aos valores de qua-
lidade de vida, em todos os domínios 
desse questionário, a criança A1 foi a 
que apresentou menor nível de qualidade 
de vida ao longo período de 22 dias de 
hospitalização e, também, estava em fase 
mais avançada da doença quando compa-
rada aos outros avaliados. Analisando os 
índices de atividades físicas, observou-se 
que, em ambas as avaliações (pré e pós), 
os indivíduos A1 e A2 exibiram os piores 
resultados, provavelmente devido à imobi-
lidade causada pela internação hospitalar. 
A imobilidade e a restrição de atividades 
físicas são comprovadamente deletérias 
para o paciente hospitalizados. 

Nos resultados encontrados, 
constatou-se que os menores valores 
foram atribuídos aos domínios “ativida-
des sociais” (A1 e A2) e “emoções” (A1 
e A4), ou seja, o tratamento associado 
à hospitalização teve efeitos nocivos à 
saúde, tanto em âmbitos sociais como 
emocionais. Esses dados corroboram o 
estudo de Mendes et al.26, que verificou 
que pacientes oncológicos são particular-
mente vulneráveis a complicações infec-
ciosas e que a identificação e o tratamento 
precoces são fundamentais para melhorar 
as taxas de sobrevivência.

A criança, por estar longe de casa, 
da escola e dos seus familiares, pode sen-
tir-se limitada, condição que dificulta 
sua rotina de hospitalização. Internar um 
jovem com câncer é evidenciado pela 
literatura como condição desgastante 
tanto para esse quanto para seus familia-
res. Ademais, a dificuldade de aceitar o 
diagnóstico pode dificultar a adesão desse 
pequeno indivíduo aos procedimentos que 
virão3,31. 
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 Na análise do questionário 

módulo câncer, o domínio que se destaca 
é o das “preocupações”, principalmente 
para a criança A1, que apresentou mais 
preocupação quanto à evolução do seu 
tratamento. O paciente (A4) com menor 
tempo de diagnóstico (um mês) foi o que 
relatou maior nível de ansiedade quanto 
aos procedimentos realizados, possivel-
mente por não compreender suas futu-
ras rotinas de tratamento. Nos domínios 
“dor” e “náuseas”, as crianças com mais 
tempo de diagnóstico (A1 e A2) obtiveram 
menores pontuações, que indicam maiores 
desconfortos.

Em crianças com câncer, é 
comum a preocupação quanto à evolução 
da doença e seu respectivo desfecho. A 
cronicidade do câncer expõe o paciente 
e seus familiares a situações de estresse 
e ansiedade, e isso também se dá pelas 
diferentes rotinas de tratamento e, conse-
quentemente, de internação hospitalar31. 

Na análise da flexibilidade em 
ambas as avaliações (pré e pós), três 
pacientes apresentaram índices abaixo do 
normal, e um exibiu valores acima da nor-
malidade para a população infantojuvenil 
brasileira24. Os pacientes que demonstra-
ram menores resultados para flexibilidade 
foram os que têm mais tempo de diag-
nóstico; condição que pode ser justificada 
pelas restrições motoras bastante limitan-
tes durante período de hospitalização26,32. 
O indivíduo A2 apresentou menor flexibi-
lidade, o que pôde ser relacionado tanto 
com o diagnóstico (tumor sólido) como 
com sua menor idade. É importante ava-
liar a flexibilidade nessa população para 
controlar os sintomas relacionados com 
os encurtamentos e as atrofias musculares. 
Além disso, evitar sequelas motoras cau-
sadas pelo tamanho e localização de tumo-
res. Portanto, deve-se orientar os familia-
res e as crianças com câncer a manterem 
o máximo de independência funcional 
durante o tratamento hospitalar32. 

Os indivíduos A1 e A2 foram os 
que tiveram menores valores na avalia-
ção da força de preensão manual. Isso 
pode estar relacionado com o extenso 
tempo de diagnóstico, 18 e 10 meses 

respectivamente. De acordo com relato 
de ambos, eles internam constantemente 
(quase mensalmente) para o tratamento, 
condição que agrava seus estados gerais 
de saúde. Ness et al.33 revelaram dimi-
nuição da força de preensão manual 
em crianças com leucemia linfoblástica 
aguda (LLA). Isso pode ser confirmado 
por Alkay et al.34, que relataram redução 
de 40% da força de preensão manual de 
crianças com LLA. Entretanto, há estudos 
que apresentaram resultados positivos na 
força de preensão manual quando há um 
protocolo de intervenção com exercício 
físico durante a hospitalização35. 

Gocha Marchese et al.36 inves-
tigaram 16 crianças com LLA durante a 
fase de intensificação tardia e relataram 
força reduzida e mobilidade funcional ao 
comparar todos os pacientes com con-
troles pareados. Um estudo recente de 
Ness et al.33 avaliou a saúde esquelética, 
a função neuromuscular, a aptidão geral 
e a qualidade de vida em 109 crianças de 
4 a 18 anos em casos recém-diagnostica-
dos. Os resultados mostraram significa-
tiva redução da extensão do joelho e força 
de preensão manual, assim como menor 
QVRS em pais e crianças.

A criança hospitalizada desen-
volve a diminuição da amplitude de movi-
mento ativa e passiva, a redução da força 
muscular, o atraso no desenvolvimento 
motor grosseiro, a limitação da mobili-
dade funcional e descondicionamento 
físico, decorrentes da imobilidade no leito 
e das terapias, como a quimioterapia, a 
radioterapia, o transplante de medula 
óssea ou o transplante de células-tronco 
hematopoiéticas41. 

 O tempo de diagnóstico, de tra-
tamento e de internação influenciou nas 
variáveis avaliadas. Assim, é necessário 
que ocorram medidas terapêuticas com 
benefícios físicos, emocionais e psicoló-
gicos para esses pacientes.

O fisioterapeuta é essencial como 
integrante da equipe multiprofissional e 
específico para avaliar, identificar e tra-
tar as perdas funcionais desses pacientes, 
prevenindo e reduzindo as alterações 

C
ad

. E
du

 S
aú

de
 e

 F
is 

20
22

 9
 (1

9)
:P

ág
. e

09
19

7



10posturais, de equilíbrio, de coordenação 
motora e de força muscular, bem como 
das alterações respiratórias decorrentes 
do comprometimento motor ao longo do 
internamento hospitalar37. 

A limitação deste estudo foi a 
casuística reduzida. Além disso, identi-
ficou como um achado a necessidade de 
maior discussão desses problemas com a 
família. 

CONCLUSÕES

	 As crianças com câncer avaliadas 
sofreram algum efeito da hospitalização, 
afastaram-se do seu maior convívio social, 
que é a escola, têm receio de sentir dor e 
não praticam atividade física. O partici-
pante com maior tempo de diagnóstico e 
maior período de internamento apresentou 
fadiga, fadiga no sono, menor qualidade 
de vida, maior dificuldade para enfrentar 
a doença. A menor flexibilidade foi veri-
ficada em dois pacientes. Duas crianças 
tiveram diminuição na força de preensão 
manual.

Mais estudos que avaliem quali-
dade de vida, a fadiga e a condição mus-
culoesquelética da criança com câncer são 
necessários. 
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