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RESUMO 
 
Introdução: O câncer de mama é a neoplasia mais incidente no mundo. A dor 

oncológica apresenta um caráter misto, porém ainda não é clara a influência que a 

dor neuropática e que os sintomas de sensibilização central exercem sobre a 

qualidade de vida de pacientes submetidas ao tratamento cirúrgico para o câncer de 

mama. Objetivo: Este estudo teve como objetivo investigar a ocorrência de dor 

neuropática, de sensibilização central e o nível de qualidade de vida de mulheres 

submetidas ao tratamento para o câncer de mama. Métodos: Foi realizado um estudo 

observacional transversal com mulheres com idade superior a 18 anos, submetidas 

ao tratamento cirúrgico para o câncer de mama. As participantes preencheram um 

questionário autorreferido composto por variáveis clínicas e sociodemográficas. Foi 

realizada uma avaliação multidimensional da dor (Inventário Breve de Dor). Também 

foram investigados sintomas neuropáticos (PainDETECT) e de sensibilização central 

(Central Sensitization Inventory, CSI), modulação condicionada da dor (Cold Pressor 

Test, CPT) e qualidade de vida (EORTC-C30 e EORTC-BR23). A comparação entre 

a qualidade de vida e a presença ou ausência de dor foi realizada através do teste de 

Mann-Whitney. Resultados: Foram incluídas 68 pacientes, das quais 37 

apresentaram dor (pontuações >40 pontos no CSI, >18 pontos no painDETECT, dor 

na região da mama tratada ou com mialgia/ artralgia após o início da terapia 

hormonal). Mulheres que apresentaram dor tiveram maiores pontuações totais no CSI 

(grupo com dor: média= 39,1, DP= 19,2; grupo sem dor: média = 16,7, DP = 11,8; 

p<0,001). Participantes com quadro álgico apresentaram menores pontuações nas 

escalas funcionais dos questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23, e na 

escala de saúde global do questionário EORTC QLQ-C30 com diferença 

estatisticamente significativa (teste de Mann-Whitney, p=0,002, p=0,005 e p=0,040, 

respectivamente) em relação ao grupo sem dor, o que evidencia maior 

comprometimento da qualidade de vida. Conclusão: Mulheres submetidas ao 

tratamento cirúrgico para o câncer de mama que apresentaram dor tiveram maior 

comprometimento da qualidade de vida em comparação com seus pares.  

 
Palavras-chave: câncer de mama, dor, dor oncológica, dor neuropática, 

sensibilização central, qualidade de vida. 
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Abstract 
 
Introduction: Breast cancer is the most incident neoplasm in the world. Cancer pain 

has a mixed character, but the influence that neuropathic pain and central sensitization 

symptoms have on the quality of life of patients undergoing surgical treatment for 

breast cancer is still unclear. Objective: This study aimed to investigate the occurrence 

of neuropathic pain, central sensitization and the quality of life of women undergoing 

treatment for breast cancer. Methods: A cross-sectional observational study was 

carried out with women aged over 18 years who underwent surgical treatment for 

breast cancer. Participants completed a self-reported questionnaire consisting of 

clinical and sociodemographic variables. A multidimensional pain assessment (Brief 

Pain Inventory) was performed. Neuropathic symptoms (PainDETECT) and central 

sensitization (Central Sensitization Inventory, CSI), conditioned pain modulation (Cold 

Pressor Test, CPT), and quality of life (EORTC-C30 and EORTC-BR23) were also 

investigated. A comparison between the quality of life and the presence or absence of 

pain was performed using the Mann-Whitney test. Results: Sixty-eight patients were 

included, of which 37 had pain (scores >40 points on the CSI, >18 points on the 

painDETECT, pain in the treated breast region, or with myalgia/arthralgia after the start 

of hormone therapy). Women who experienced pain had higher total CSI scores (pain 

group: mean = 39,1, SD= 19,2; no pain group: mean = 16,7, SD = 11,8; p<0,001). 

Participants with pain had lower scores on the functional scales of the EORTC QLQ-

C30 and EORTC QLQ-BR23 questionnaires, and on the global health scale of the 

EORTC QLQ-C30 questionnaire, with a statistically significant difference (Mann-

Whitney test, p=0,002, p =0,005 and p=0,040, respectively) about the group without 

pain, which shows a greater impairment of quality of life. Conclusion: Women 

undergoing surgical treatment for breast cancer who experienced pain had a greater 

impairment of quality of life compared to their peers. 

 
Keywords: breast cancer, pain, cancer pain, neuropathic pain, central sensitization, 

quality of life. 
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Capítulo 1 Revisão de Literatura 
 

1.1 Introdução 
O câncer de mama é a doença oncológica mais incidente no mundo desde 

2020, sendo a primeira causa mundial de morte por câncer em mulheres1. No Brasil, 

foram estimados 733.610 casos novos de câncer de mama e uma incidência de 66,54 

casos a cada 100 mil mulheres, para cada ano do triênio 2023-20252. A sobrevida de 

pessoas com câncer de mama aumentou nas últimas décadas3, porém sua taxa de 

mortalidade permanece elevada para a população brasileira4.  

Conceitualmente, o câncer de mama é um tumor maligno cujo 

desenvolvimento ocorre em resposta a um crescimento celular rápido e desordenado, 

podendo acometer células dos lobos e ductos mamários dentre outras estruturas 

anatômicas5. O estadiamento da doença é definido a partir de uma classificação 

baseada em informações sobre o tamanho do tumor primário (T), a presença e 

extensão de doença linfonodal (N), e a presença ou não de metástases à distância 

(M), conhecido como sistema TNM, e objetiva estabelecer o prognóstico e o plano de 

tratamento adequado6 (QUADRO 1). 

 

Quadro 1: Estadiamento TNM para o câncer de mama1. 

ESTADIAMENTO T N M 

0 Tis N0 M0 

IA T1 N0 M0 

IB T0/ T1 N1mi M0 

IIA T0/ t1 N1 M0 

T2 N0 M0 

IIB T2 N1 M0 

T3 N0 M0 

IIIA T0-T3 N2 M0 

T3 N1 M0 

IIIB T4 N0-N2 M0 

IIIC Qualquer N3 M0 

IV Qualquer Qualquer M1 

Nota: adaptação de estadiamento para o câncer de mama a partir das Diretrizes de 

tratamentos oncológicos recomendadas pela Sociedade Brasileira de Oncologia Clínica. 

 
1 https://ninho.inca.gov.br/jspui/bitstream/123456789/11145/1/Diretriz%20SBOC%202021.pdf 
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O tratamento para o câncer de mama é realizado de forma multimodal, e pode 

envolver a realização de cirurgia, radioterapia, quimioterapia e de outras terapias 

farmacológicas como a hormonioterapia7. Entretanto, a intervenção cirúrgica 

permanece sendo a principal abordagem terapêutica8. Os avanços tecnológicos 

permitiram a implementação de tratamentos menos agressivos, porém ainda não 

foram capazes de impedir a ocorrência de complicações pós terapêuticas que podem 

ocasionar piora da qualidade de vida9.  

Diversas alterações no funcionamento dos sistemas corporais podem ser 

causadas pelo câncer de mama e estão relacionadas tanto ao processo da 

carcinogênese quanto ao tratamento realizado5. Dentre os principais distúrbios 

associados aos efeitos deletérios do tratamento estão o linfedema, a redução ou perda 

de mobilidade no membro superior, alterações de sensibilidade, redução do grau de 

força muscular no membro superior e a ocorrência de dor9.  

A sintomatologia dolorosa é um dos fatores que pode levar um indivíduo a ter 

uma pior percepção de sua qualidade de vida10,11,12,13. A mensuração do nível de 

qualidade de vida envolve a avaliação subjetiva de múltiplos fatores (bem-estar físico, 

psicológico, social e espiritual) e a permanência da dor após o tratamento oncológico 

é um importante preditor de piora do bem-estar tanto físico quanto emocional, 

ocasionando, portanto, um declínio da qualidade de vida entre os sobreviventes do 

câncer de mama14. Por isso, é importante realizar avaliações que permitam uma 

melhor compreensão de como a dor oncológica pode afetar a qualidade de vida 

relatada por sobreviventes do câncer de mama15. O Questionário de Qualidade de 

Vida da Organização Europeia de Pesquisa e Tratamento de Câncer (EORTC QLQ-

C30) e seu módulo específico para pacientes com câncer de mama (EORTC QLQ-

BR23) são ferramentas práticas e de rápida aplicação que oferecem medidas 

confiáveis e válidas sobre a qualidade de vida relatada por pacientes oncológicos em 

ambientes de pesquisa clínica16,17. Um estudo transversal que avaliou a influência da 

dor na qualidade de vida em 400 pacientes com câncer de mama apontou que quanto 

maior o nível de dor relatado pior era a qualidade de vida experimentada pelos 

pacientes, concluindo que a dor compromete negativamente a qualidade de vida de 

pessoas com câncer de mama18. Outro estudo avaliou 202 mulheres submetidas ao 

tratamento cirúrgico para o câncer de mama e evidenciou que a dor intensa causada 

pela doença e/ou pelo tratamento levou a uma redução significativa da qualidade de 
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vida relatada pelas participantes e concluiu que níveis mais altos de dor estavam 

associados a uma piora da qualidade de vida no grupo avaliado19. 

A dor é o sintoma mais relatado por pessoas diagnosticadas com tumores 

malignos e sua prevalência é alta mesmo após o término do tratamento20. Esse 

sintoma pode perdurar por anos, gerar prejuízos físicos e comprometer a qualidade 

de vida do indivíduo. A dor está presente em 47% dos pacientes com diagnóstico de 

neoplasia maligna de mama e sua prevalência durante o tratamento é de 30% para 

dor moderada ou intensa21. Uma revisão sistemática sugeriu que a dor pode ser um 

sintoma relatado por sobreviventes do câncer de mama por um período de até 10 anos 

após a realização do tratamento22. Isso evidencia que, mesmo com o aprimoramento 

das terapêuticas e com a aplicação cada vez mais ampla das abordagens 

multidisciplinares para reduzir a morbidade, o tratamento oncológico pode ter como 

principal complicação o desenvolvimento de dor crônica13. Dados revelam uma 

prevalência de dor entre 12% e 51% em pacientes que concluíram o tratamento para 

o câncer de mama23,24,25. 
Segundo a Associação Internacional para o Estudo da Dor (International 

Association for the Study of Pain - IASP), a dor é “uma experiência sensorial e 

emocional desagradável associada, ou semelhante àquela associada, à uma lesão 

real ou potencial ao tecido”26. A dor pode ser classificada, de acordo com o tempo de 

duração, em aguda ou crônica, sendo a primeira correspondente a quadros álgicos 

que perduram por período de até três meses e a segunda relacionada às dores 

persistentes ou recorrentes por períodos superiores a três meses27. A dor crônica 

pode ser desencadeada por danos gerados às estruturas somáticas ou viscerais e 

comprometer componentes dos sistemas nervosos central e periférico. A permanência 

deste sintoma tem o potencial de incapacitar pessoas e aumentar os custos para os 

sistemas de saúde28. Quanto à fisiopatologia, a dor pode ser classificada em 

neuropática ou nociceptiva10. A dor neuropática é originada a partir de “uma lesão ou 

doença que afeta o sistema nervoso somatossensorial”29,30. Já a dor nociceptiva 

envolve a ativação de nociceptores após a ocorrência de “dano potencial ou real ao 

tecido não neural”21, podendo acometer estruturas somáticas e viscerais10,31.  

A dor crônica do câncer representa um grande desafio clínico, uma vez que 

pode ser causada pelo processo de carcinogênese, pela ocorrência de metástases, 

pela terapêutica envolvida no tratamento e por causas não relacionadas diretamente 

com a doença oncológica21,32. Seu desenvolvimento está associado a mecanismos 
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complexos que podem envolver alterações celulares, teciduais e sistêmicas31. Esse 

tipo de dor crônica geralmente apresenta uma fisiopatologia de caráter misto, ou seja, 

envolve tanto componentes nociceptivos quanto neuropáticos. Quanto à prevalência, 

a dor neuropática, a dor nociceptiva e a dor mista representam aproximadamente 

19%, 59% e 20%, respectivamente, dos quadros álgicos relatados por pessoas com 

câncer10,31,33. A alta prevalência de dor crônica oncológica pode gerar maior nível de 

incapacidade funcional em pacientes com câncer34. 

A dor com componente neuropático em sobreviventes do câncer de mama 

pode resultar de uma lesão direta ao sistema nervoso causada pelo tumor ou por 

metástases10. Tratamentos que envolvem a utilização de fármacos neurotóxicos de 

ação sistêmica (quimioterápicos) e a realização de radioterapia e de procedimentos 

cirúrgicos, também podem contribuir para a ocorrência de dor neuropática33,11. 

Pessoas que apresentam dor neuropática relacionada ao câncer podem levar de 

meses a anos para experimentarem alguma melhora do quadro álgico e sua completa 

recuperação pode não ocorrer após o término do tratamento19. Entre 30% e 90% dos 

pacientes submetidos à quimioterapia são acometidos por algum tipo de neuropatia 

periférica dependendo da classe de antineoplásico empregado no tratamento e destes 

cerca de 30% a 40% apresentam risco de permanência do sintoma35. Uma revisão 

sistemática com meta-análise realizada a partir de estudos envolvendo pacientes 

sobreviventes de câncer de mama revelou uma variação entre 11% e mais de 80% de 

frequência de neuropatia periférica persistente em um ou mais anos após a realização 

de quimioterapia28. Um outro estudo apontou uma prevalência de neuropatia periférica 

induzida por quimioterapia de 68%, 60% e 30%, respectivamente, no primeiro, no 

terceiro e no sexto mês após o término da quimioterapia10. Apesar disso, a dor 

neuropática permanece como um sintoma subtratado e o emprego de estratégias 

farmacológicas não tem se mostrado eficiente no alívio da dor11,12. Um estudo revelou 

que menos de 50% dos sobreviventes de câncer com dor neuropática recebem 

medicamentos em doses capazes de gerar analgesia de forma eficaz10.  

Alguns estudos foram realizados para compreender as características da dor 

neuropática do câncer34,11,12, porém a falta de ferramentas específicas e a 

multiplicidade de critérios diagnósticos voltados para a investigação de dor 

neuropática aumentam a complexidade da triagem do sintoma25,37. Dois estudos 

concluíram que, mesmo diante da alta heterogeneidade da dor oncológica e da falta 

de abordagens clínicas e diagnósticas padronizadas, a aplicação de instrumentos 
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como o questionário painDETECT e o Inventário de Sensibilização Central (CSI) pode 

contribuir no rastreio de dor neuropática relacionada ao tratamento oncológico34,38. 

O painDETECT é um questionário de triagem simples, de fácil aplicação, 

baseado no autorrelato do paciente, utilizado para diferenciar dor nociceptiva de dor 

neuropática em diversas populações, incluindo os pacientes oncológicos39. Um estudo 

transversal avaliou a precisão do diagnóstico de dor neuropática utilizando o 

questionário painDETECT em grupos de pacientes oncológicos que apresentavam dor 

nociceptiva e mista. Os autores concluíram que a ferramenta não foi capaz identificar 

satisfatoriamente os componentes neuropáticos em sobreviventes do câncer com dor 

mista com intensidade classificada como moderada ou intensa, mas foi útil no rastreio 

destes componentes em pacientes oncológicos com dor leve40. Outro estudo que 

avaliou a persistência de dor após a realização do tratamento em sobreviventes de 

câncer de mama demonstrou que a dor neuropática pura estava presente em 13% de 

todos os pacientes avaliados, com base nos escores do questionário painDETECT14. 

A sensibilização central ocorre quando há um déficit na inibição de 

mecanismos descendentes projetados pelo sistema nervoso central e uma 

exacerbação da resposta de vias facilitadoras da dor41,42. Sobreviventes do câncer de 

mama também podem apresentar dor associada à sinais e sintomas de sensibilização 

central43. Instrumentos como o CSI e o Cold Pressor Test (CPT) contribuem para a 

triagem desses sinais/sintomas, apesar de ainda não existir um método considerado 

padrão-ouro para diagnosticar a dor associada à sensibilização central38,43,44. 

O CSI pode facilitar a mensuração de comprometimentos físicos e 

psicológicos atribuídos à sensibilização central35. Sua aplicação é válida e confiável 

em sobreviventes do câncer de mama com dor crônica oncológica e pode contribuir 

para a investigação de sintomas relacionados à sensibilização central38,45. Um estudo 

que investigou a contribuição de sintomas relacionados à sensibilização central, 

mensurados a partir do CSI, na qualidade de vida relacionada à saúde entre 

sobreviventes de câncer de mama com e sem dor crônica e em controles saudáveis 

evidenciou uma pontuação significativamente maior no CSI para o grupo de 

participantes com dor em comparação com os grupos sem dor e controles saudáveis. 

Concluiu que o desenvolvimento e a manutenção da dor podem estar mais associados 

à sensibilização central do que a fatores relacionados ao tratamento oncológico46.  

Já o CPT é um teste psicofísico que avalia o funcionamento da via 

descendente inibitória da dor e representa o principal meio de avaliação da modulação 
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condicionada da dor47. Um estudo utilizou o CPT para avaliar 241 pacientes com lesão 

do nervo intercostobraquial após a realização de cirurgia para tratar o câncer de 

mama, com e sem dor neuropática crônica pós-cirúrgica. Os autores observaram que 

83% dos participantes relataram dor crônica. Além disso, 56% dos pacientes incluídos 

na pesquisa apresentaram menor tolerância à dor quando submetidos ao frio e maior 

intensidade da dor durante a realização do CPT48. 

O desconhecimento de dados epidemiológicos nacionais relacionados à 

ocorrência de dor em pacientes submetidas ao tratamento cirúrgico para o câncer de 

mama pode dificultar tanto o diagnóstico quanto o tratamento da dor em sobreviventes 

do câncer de mama. Por isso, torna-se relevante o desenvolvimento de estudos que 

busquem compreender os fatores desencadeantes da dor na população supracitada, 

objetivando a implementação de abordagens terapêuticas mais eficazes no futuro. 

 

 

1.2 Justificativas 
 
1.2.1 Relevância para as Ciências da Reabilitação 

A literatura demonstra um aumento da sobrevida de pessoas com câncer de 

mama e o estabelecimento de novos tratamentos que objetivam um melhor controle 

de sintomas. Dentre as repercussões deletérias do tratamento destaca-se a 

ocorrência de dor crônica. A presença de dor neuropática e de sinais e sintomas 

relacionados à sensibilização central pode interferir negativamente na qualidade de 

vida de pacientes oncológicos. Por isso, avaliar a influência de componentes 

neuropáticos da dor e relacionados à sensibilização central na qualidade de vida de 

mulheres submetidas ao tratamento cirúrgico para o câncer de mama pode gerar 

subsídios para futuras intervenções e contribuir para melhorar as políticas de saúde 

voltadas para a assistência da população em questão.  
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1.2.2 Relevância para a Agenda de Prioridades do Ministério da 
Saúde2 

O estudo está alinhado com as propostas presentes na Agenda de Prioridades 

de Pesquisa do Ministério da Saúde (APPMS)49, que objetiva identificar demandas de 

pesquisa que contribuam para a prevenção e solução de problemas de saúde pública, 

para a melhoria da qualidade da atenção e para a implementação de políticas públicas 

de saúde. O documento do Ministério da Saúde é composto por 14 eixos temáticos 

que são subdivididos em 172 linhas de pesquisas. Esse trabalho científico pode ser 

inserido no Eixo 10 da agenda de prioridades, pois trata-se de uma pesquisa voltada 

para a área de Saúde da Mulher. 

 

1.2.3 Relevância para o Desenvolvimento Sustentável3 
Ressalta-se também que o trabalho está fundamentado na Agenda 2030 para 

o Desenvolvimento Sustentável. Nesse contexto, esse estudo está inserido no 

Objetivo de Desenvolvimento Sustentável (ODS) 3, relacionado à boa saúde e bem-

estar, cujo objetivo é assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para 

todos, em todas as idades50. 

 
1.3 Objetivo 
 

1.3.1 Objetivo geral 
 

Investigar a ocorrência de dor neuropática, de sensibilização central e o nível 

de qualidade de vida de mulheres submetidas ao tratamento para o câncer de mama. 

 

1.4 Hipótese 
 

Mulheres submetidas ao tratamento para o câncer de mama que apresentam 

componentes neuropáticos de dor e sinais e sintomas relacionados à sensibilização 

 
2 https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/agenda_prioridades_pesquisa_ms.pdf 
3 https://odsbrasil.gov.br/objetivo/objetivo?n=3 
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central têm maior comprometimento da qualidade de vida quando comparadas às 

demais mulheres com câncer de mama.  
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Capítulo 2 Participantes e Métodos 

 

2.1 Aspectos éticos 
 

Este protocolo de pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) via Plataforma Brasil (https://plataformabrasil.saude.gov.br) antes da execução 

do estudo, em consonância com a resolução 466/2012 4. Todos os participantes 

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE; Apêndice 1) após 

serem informados sobre a natureza do estudo e do protocolo a ser realizado. O 

documento de aprovação no CEP- Hospital Naval Marcílio Dias (HNMD) está anexado 

ao texto (Anexo 1). 

 

2.2     Delineamento do estudo 

Foi realizado um estudo observacional transversal.  
 

2.2.1 Local de realização do estudo 
 

Este estudo foi conduzido no Ambulatório de Fisioterapia Oncológica do 

Hospital Naval Marcílio Dias (HNMD). 

 

2.3     Amostra 
 

2.3.1 Local de recrutamento do estudo 
 

Ambulatório de Oncoginecologia do Hospital Naval Marcílio Dias (HNMD). 

 

 

 
4 https://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso466.pdf 
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2.3.2 Critérios de inclusão 
 

Foram incluídas mulheres com e sem dor, com idade superior a 18 anos, 

diagnosticadas com câncer de mama (CID C50), com estadiamentos clínicos I, II e III, 

matriculadas no HNMD para realizarem tratamento para o câncer de mama e que 

realizaram cirurgia em período igual ou superior a um ano antes do início da pesquisa. 

 

2.3.3 Critérios de exclusão 
 

Foram excluídas mulheres que realizaram tratamento oncológico prévio fora do 

HNMD, com história pessoal anterior de outro tipo de câncer, com doença metastática, 

com déficit cognitivo que impossibilitasse a aplicação de questionários, com 

disfunções neuromusculoesqueléticas no membro superior prévias ao tratamento 

oncológico. 

 

 

2.4 Procedimentos/Metodologia proposta 
 

2.4.1 Avaliação clínica 
 

Após a consulta médica no ambulatório de oncoginecologia, as participantes 

foram conduzidas ao ambulatório de Fisioterapia Oncológica para serem avaliadas. A 

leitura e posterior assinatura do TCLE foram realizadas. Dados sociodemográficos 

[identificação (iniciais), data de nascimento, idade, peso, altura, nível educacional, 

situação ocupacional, estado civil, telefones de contato e e-mail] foram colhidos. 

Dados relacionados ao estadiamento da doença e tratamento oncológico foram 

levantados por meio de consulta direta ao prontuário. Todas as participantes foram 

avaliadas pela mesma pesquisadora. As voluntárias preencheram o Inventário Breve 

da Dor, o questionário painDETECT, o Inventário de Sensibilização Central e os 

questionários de qualidade de vida (Questionário de Qualidade de Vida da 

Organização Europeia de Pesquisa e Tratamento de Câncer-EORTC QLQ-C30 e seu 

módulo específico para pacientes com câncer de mama-EORTC QLQ-BR23) sob 
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supervisão da avaliadora. Em seguida, as participantes foram submetidas à avaliação 

do sistema inibitório descendente através do Cold Pressor Test. Cuidados de higiene 

e proteção recomendados pela OMS e pelo Conselho Federal de Fisioterapia e 

Terapia Ocupacional (COFFITO) foram adotados durante a realização das avaliações. 

O tempo máximo para a avaliação de cada participante foi de aproximadamente 80 

minutos. 

 

2.5 Instrumentos de medida 
 

2.5.1 Avaliação multidimensional da dor 
2.5.1.1 Inventário Breve da Dor (Brief Pain Inventory - BPI):  
O Inventário Breve da Dor (ANEXO 3), desenvolvido a partir do Questionário 

Breve de Dor, foi inicialmente utilizado para avaliar dor em pacientes oncológicos e 

hoje também é aplicado para mensurar dor crônica em outras condições de saúde. É 

uma ferramenta autoaplicável, disponível nos formatos longo e abreviado, que 

possuem, respectivamente, 17 e 9 itens. A forma curta do instrumento, mais utilizada 

em protocolos de pesquisa, mede tanto a intensidade/ severidade da dor (dimensão 

sensorial) quanto a interferência da dor (dimensão reativa) na vida do paciente em um 

período de 24 horas. O questionário é composto por quatro itens sobre a intensidade 

da dor e um item sobre interferência da dor, sendo este último composto por sete 

subitens (atividade geral, humor, capacidade de locomoção, trabalho normal, 

relacionamentos com outras pessoas, sono e alegria de viver), além de um diagrama 

corporal para localização da dor, de uma mensuração do percentual de alívio da dor 

e de uma descrição dos tratamentos utilizados pelo paciente para alívio do sintoma. 

No BPI, os pacientes classificam tanto a intensidade quanto a interferência da dor em 

uma escala de 11 pontos, obedecendo uma escala Likert que varia de 0 (sem dor/ 

sem interferência) a 10 (pior dor/ interferência possível). As pontuações para essas 

duas dimensões são calculadas através da média do total de itens. Quanto mais alta 

for a pontuação em cada item, maior será a intensidade e a interferência da dor na 

vida do paciente. Tanto o diagrama corporal quanto os itens sobre tratamento para 

alívio da dor não contribuem para a pontuação. A versão do instrumento validado para 

a população brasileira fornece ainda uma classificação em dor leve (4 de 11 pontos), 

moderada (7 de 11 pontos) e intensa (>7 de 11 pontos)51,52,53,54.  
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2.5.2 Sintomas neuropáticos 
2.5.2.1 PainDETECT:  
O painDETECT (ANEXO 4) é um questionário autoaplicável desenvolvido com 

o objetivo de diferenciar componentes de dor neuropática dos componentes de dor 

nociceptiva em pessoas com dor lombar crônica. Desenvolvido por Freynhagen e 

colaboradores, em 2004, inicialmente para avaliar pacientes com dor lombar, foi 

validado para muitas condições de dor neuropática em afecções de dor mista 

(características neuropáticas e nociceptivas), dentre elas o câncer, com adaptação 

transcultural para a língua portuguesa do Brasil55. O questionário apresenta uma 

sensibilidade de 85% e especificidade de 80% para identificação de dor neuropática 

em indivíduos com dor lombar. Os pontos de corte para o questionário original indicam 

que um componente neuropático é pouco provável em escores ≤ 12, enquanto 

escores ≥ 19 indicam um componente neuropático provável. O painDETECT abrange 

quatro domínios. O primeiro domínio inclui três questões que avaliam a intensidade 

da dor. O segundo domínio tem quatro gráficos sobre o curso da dor, pontuado de -1 

a +1, dependendo do diagrama de padrão do curso de dor selecionado. O terceiro 

domínio tem um mapa corporal para desenhar as principais áreas de dor e, além disso, 

o participante deve marcar em um item dicotômico a presença de dor irradiada. O 

quarto domínio tem sete questões que abordam itens descritores sensoriais da dor. 

Para cada questão, seis respostas diferentes são possíveis, com escores de zero a 

cinco (nunca: 0; insignificante: 1; pouca: 2; moderada: 3; forte: 4; muito forte: 5). Como 

escore total, uma pontuação entre -1 a 38 pode ser alcançada39. 

 

2.5.3   Sinais e sintomas relacionados à sensibilização central 
2.5.3.1 Inventário de Sensibilização Central (Central Sensitization 

Inventory - CSI):  
O Inventário de Sensibilização Central (ANEXO 5), validado e adaptado para a 

população brasileira56, é um instrumento fidedigno desenvolvido para identificar 

participantes cujos sintomas de apresentação podem estar relacionados à 

sensibilização central (SC). A Parte A do CSI avalia 25 sintomas somáticos e 30 

emocionais associados com SC. A parte B não é pontuada e avalia se o indivíduo já 

foi diagnosticado com um ou mais distúrbios específicos, incluindo sete síndromes de 

sensibilidade central separadas (dores de cabeça tensionais / enxaquecas, 
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fibromialgia, síndrome do intestino irritável, síndrome das pernas inquietas, disfunção 

temporomandibular, síndrome da fadiga crônica e múltiplas sensibilidades químicas) 

e três transtornos relacionados  (depressão, ansiedade / ataques de pânico e lesão 

no pescoço)57. O CSI consiste em duas partes, das quais a parte A inclui 25 itens 

sobre sintomas relacionados à SC, pontuados em uma escala Likert de cinco pontos, 

variando de 0 a 4. A maior pontuação total reflete maior sintomatologia da SC, 

enquanto uma pontuação de 40 pontos em 100 é descrita como valor de corte 

indicativo para SC58. 
2.5.3.2 Cold Pressor Test (CPT): O Cold Pressor Test (ANEXO 6) é o método 

mais utilizado para a avaliação da modulação condicionada da dor, sendo capaz de 

avaliar a eficácia do sistema inibitório descendente41. O protocolo baseou-se em medir 

o limiar de dor à pressão através de um algômetro de pressão digital (SP Tech 

MedEOR – MedEOR Medtech, Brasil). O limiar de dor corresponde a menor 

intensidade que um estímulo realizado permite ao indivíduo perceber a dor. 

Posteriormente foi realizado o CPT como um estímulo condicionante nas regiões 

remotas à região sintomática e após, o limiar de dor à pressão foi medido novamente 

nas mesmas regiões. Nesse estudo, o estímulo condicionante foi a imersão da mão e 

do antebraço das participantes em um recipiente com água fria com temperatura 

controlada (1ºC – 4ºC) e monitorada por termômetro (modelo TP300, BAAD), por até 

um minuto. As voluntárias foram orientadas a permanecerem com a mão e o 

antebraço ipsilaterais à mama tratada imersos na água sem fazer contrações 

musculares ou mudanças de posição com o segmento. A retirada da mão da água foi 

permitida quando a participante não conseguiu mais tolerar o estímulo doloroso. 

Durante a imersão da mão na água gelada, a intensidade da dor foi verificada por 

meio da Escala Numérica de Dor e uma classificação acima de três foi considerada 

para que o estímulo fosse válido. A temperatura ambiente, a umidade, a iluminação e 

o ruído foram mantidos constantes. Foi realizado um procedimento de familiarização 

com a pressão exercida pelo algômetro aplicando pressão no antebraço contralateral 

ao lado da mama tratada para que as participantes pudessem entender o estímulo 

que seria realizado. O funcionamento do algômetro e a medição do limiar de dor à 

pressão também foram explicados às pacientes antes do início da avaliação. Um 

algômetro de pressão digital (SP Tech MedEOR – MedEOR Medtech, Brasil) foi 

utilizado para avaliar o limiar de dor à pressão antes e um minuto após a realização 

do CPT. A parte distal do antebraço dorsal e o músculo tibial anterior, que não foram 



 

 

27 

imersos em água, foram escolhidos para serem avaliados devido à falta de relação 

com as queixas álgicas das participantes. Os dois locais foram avaliados na mesma 

ordem para todas as voluntárias. A média de três medições foi calculada e usada para 

realizar a análise dos dados. A força foi aumentada gradativamente (1 quilograma-

força/s) até que a sensação da participante fosse alterada para dor. O limiar de dor à 

pressão foi registrado em quilogramas-força (Kgf) quando o comando verbal “dor” era 

expresso pela participante. Apenas voluntárias que apresentaram ineficiência da CPM 

tanto no músculo tibial anterior quanto na parte distal do antebraço dorsal foram 

classificadas com comprometimento da modulação da dor.  A realização da avaliação 

nestes locais dos membros superiores e inferiores teve como objetivo evitar a inclusão 

de pacientes com sensibilização periférica na amostra. Por fim, foi calculada a 

diferença entre os valores do limiar de dor à pressão no CPT (diferenças entre as 

médias final e inicial das medições) para avaliar a eficiência da CPM. Valores 

negativos e valores positivos/ nulos foram considerados, respectivamente, como um 

comprometimento e uma resposta normal da CPM. A CPM envolve mecanismos 

endógenos que podem reduzir a magnitude de um estímulo nocivo aferente. Assim, 

denominamos efeito CPM quando um estímulo doloroso é inibido por um estímulo 

condicionante60.  

 

2.5.4   Qualidade de vida 
2.5.4.1 Questionário de Qualidade de Vida da Organização Europeia de 

Pesquisa e Tratamento de Câncer (EORTC QLQ-C30): Para avaliar a qualidade de 

vida foram utilizados dois instrumentos desenvolvidos pela European Organization for 

Research and Treatment of Cancer (EORTC). O primeiro deles foi o Questionário de 

Qualidade de Vida da Organização Europeia de Pesquisa e Tratamento de Câncer 

(EORTC QLQ-C30) (ANEXO 7), um questionário geral para pacientes com câncer, 

composto por trinta perguntas, subdivididas em três dimensões: escala de saúde 

global, escala de sintomas (fadiga, náusea/vômito e dor) e escala funcional (funções 

física, emocional, cognitiva e social). A saúde global é pontuada a partir de uma escala 

Likert que varia de 1 (péssima) a 7 (ótima). Já as pontuações das escalas de sintomas 

e de funcionalidade obedecem a uma escala Likert que varia de 1 (não) a 4 (muito)16,17.  
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2.5.4.2  Módulo específico do Questionário de Qualidade de Vida da 
Organização Europeia de Pesquisa e Tratamento de Câncer para pacientes com 
Câncer de Mama (EORTC QLQ-BR23): A segunda ferramenta a ser utilizada será o 

módulo específico para pacientes com câncer de mama (EORTC QLQ-BR23) 

(ANEXO 8) desenvolvido pela EORTC, composto por vinte e três perguntas, 

subdivididas em duas dimensões: escala de sintomas (efeito da quimioterapia, 

preocupação com queda de cabelo, sintomas da mama e do braço) e escala funcional 

(imagem corporal, perspectiva futura, função sexual e satisfação sexual), cujo modelo 

de pontuação obedece a uma escala Likert com quatro proposições similares às do 

questionário EORTC QLQ-C3017,18. Esses instrumentos estão traduzidos para a 

língua portuguesa e já foram utilizados em estudos brasileiros16.  

Os escores das escalas dos questionários foram calculados de acordo com 

instruções estabelecidas pela EORTC. As médias das pontuações foram 

transformadas em uma escala de 0 (pior qualidade de vida) a 100 (melhor qualidade 

de vida) pontos, exceto para as escalas de sintomas, cujos maiores escores 

representaram mais sintomas e uma pior qualidade de vida61,62,63,64,65,66,67. Uma 

solicitação de uso dos questionários foi enviada para a EORTC e a instituição liberou 

a aplicação dos instrumentos nesta pesquisa (ANEXO 2). 

 

2.6 Desfechos 
 

2.6.1   Desfecho primário 

 
Dor relacionada à sintomas neuropáticos e de sensibilização central, além da 

qualidade de vida autorrelatada. 
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2.7 Análise dos dados 
 

2.7.1 Tamanho amostral (cálculo ou justificativa) 
 

O tamanho amostral foi estimado a partir dos resultados encontrados por  

Juhl, Christiansen e Damsgaard (2016). Os autores investigaram a prevalência, os 

fatores relacionados ao tratamento e o tipo de dor experimentada por pacientes 

mastectomizadas com dor persistente após o tratamento do câncer de mama. O 

tamanho de efeito de 0,47 foi obtido após a realização de uma análise que evidenciou 

uma correlação altamente significativa entre maior intensidade de dor relatada pelos 

pacientes e maior pontuação no questionário painDETECT. Considerando o nível de 

significância de 0,05 e a potência de 80%, as pacientes serão distribuídas em dois 

grupos (grupos 1 e 2 serão compostos, respectivamente, por pacientes com e sem 

dor) com 73 participantes estimadas em cada grupo usando o teste t bicaudal para 

amostras independentes, totalizando 146 participantes. O cálculo amostral foi 

realizado no software G*Power versão 3.1.9 (Heinrich-Heine_Universität, Düsseldorf, 

Alemanha). 

 

2.7.2 Variáveis do estudo 
 

Dor relacionada à sintomas neuropáticos e de sensibilização central, além da 

qualidade de vida autorrelatada. 

 

 

2.7.3 Plano de análise estatística 

Foi realizada a análise descritiva dos dados sociodemográficos e clínicos. As 

variáveis contínuas foram apresentadas por meio de medidas de tendência central 

(média) e de dispersão (desvio padrão) e as variáveis categóricas por meio de valores 

absolutos e proporções (%). Mulheres que apresentaram pontuações finais acima de 

40 pontos no CSI e maiores que 18 pontos no painDETECT, além de presença de dor 

na região correlata à mama tratada cirurgicamente e ocorrência de mialgia ou artralgia 

após o início da terapia hormonal foram alocadas no grupo de participantes com dor. 



 

 

30 

A comparação entre a qualidade de vida autorrelatada e a presença ou ausência de 

dor foi realizada através do teste de Mann-Whitney, após o teste de Shapiro-Wilk 

evidenciar que os dados não apresentavam distribuição normal. A análise dos dados 

e os gráficos apresentados foram realizados a partir do pacote estatístico JASP 

(versão 0.14.1.0 para Windows de código aberto, licença gratuita). Um valor de p ≤ 

0.05 foi considerado como estatisticamente significativo. 

 

2.8  Resultados esperados 
 

Mulheres submetidas ao tratamento cirúrgico para o câncer de mama que 

apresentam componentes neuropáticos de dor e sinais/ sintomas relacionados à 

sensibilização central terão um maior comprometimento da qualidade de vida quando 

comparadas às demais mulheres com câncer de mama tratadas cirurgicamente. 

 

 

2.9 Orçamento e apoio financeiro 
 

O material necessário foi adquirido pelos próprios pesquisadores. A instituição 

(HNMD) não teve qualquer despesa com materiais de consumo ou permanente. 

 

 

2.10 Cronograma 
 
Quadro 2: Cronograma de execução. 

 ETAPA INÍCIO FIM 

Pr
oj

et
o 

de
 P

es
qu

is
a Elaboração do projeto de pesquisa 11/2021 03/2022 

Exame de Qualificação 04/2022 04/2022 

Apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa 05/2022 06/2022 

Registro do protocolo de pesquisa 06/2022 06/2022 

Elaboração de manuscrito (protocolo e/ou revisão) 07/2022 03/2023 

Submissão de manuscrito   
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C
ol

et
a 

de
 D

ad
os

 Treinamento dos procedimentos e/ou estudo piloto 06/2022 07/2022 

Modelagem do bando de dados 09/2022 12/2022 

Coleta e tabulação de dados 10/2022 02/2023 

Análise dos dados 03/2023 03/2023 

Elaboração de manuscrito 03/2023 04/2023 

Depósito do banco de dados em repositório   

Pr
od

uç
ão

 

Submissão de relatório para o Comite de Ética   

Elaboração do trabalho de conclusão 03/2023 05/2023 

Exame de Defesa 04/2023 04/2023 

Submissão de manuscrito (resultados)   

Elaboração de mídias para disseminação   

Entrega da versão final do trabalho de conclusão 05/2023 05/2023 
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do manuscrito em sua forma final. Qualquer menção ao conteúdo deste(s) 
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trabalho. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

42 

 

3.1 Título do manuscrito para submissão #1 
 

Investigação sobre dor neuropática, sensibilização central e qualidade de vida de 
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RESUMO 
 

Introdução: O câncer de mama é a neoplasia mais incidente no mundo. A dor 

oncológica apresenta um caráter misto, porém ainda não é clara a influência que a 

dor neuropática e que os sintomas de sensibilização central exercem sobre a 

qualidade de vida de pacientes submetidas ao tratamento cirúrgico para o câncer de 

mama. Objetivo: Este estudo teve como objetivo investigar a ocorrência de dor 

neuropática, de sensibilização central e o nível de qualidade de vida de mulheres 

submetidas ao tratamento para o câncer de mama. Métodos: Foi realizado um estudo 

observacional transversal com mulheres com idade superior a 18 anos, submetidas 

ao tratamento cirúrgico para o câncer de mama. As participantes preencheram um 

questionário autorreferido composto por variáveis clínicas e sociodemográficas. Foi 

realizada uma avaliação multidimensional da dor (Inventário Breve de Dor). Também 

foram investigados sintomas neuropáticos (PainDETECT) e de sensibilização central 

(Central Sensitization Inventory, CSI), modulação condicionada da dor (Cold Pressor 

Test, CPT) e qualidade de vida (EORTC-C30 e EORTC-BR23). A comparação entre 

a qualidade de vida e a presença ou ausência de dor foi realizada através do teste de 

Mann-Whitney. Resultados: Foram incluídas 68 pacientes, das quais 37 

apresentaram dor (pontuações >40 pontos no CSI, >18 pontos no painDETECT, dor 

na região da mama tratada ou com mialgia/ artralgia após o início da terapia 

hormonal). Mulheres que apresentaram dor tiveram maiores pontuações totais no CSI 

(grupo com dor: média= 39,1, DP= 19,2; grupo sem: dor média = 16,7, DP = 11,8; 

p<0,001). Participantes com quadro álgico apresentaram menores pontuações nas 

escalas funcionais dos questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23, e na 

escala de saúde global do questionário EORTC QLQ-C30 com diferença 

estatisticamente significativa (teste de Mann-Whitney, p=0,002, p=0,005 e p=0,040, 

respectivamente) em relação ao grupo sem dor, o que evidencia maior 

comprometimento da qualidade de vida. Conclusão: Mulheres submetidas ao 

tratamento cirúrgico para o câncer de mama que apresentaram dor tiveram maior 

comprometimento da qualidade de vida em comparação com seus pares.  

 

Palavras-chave: câncer de mama, dor, dor oncológica, dor neuropática, 
sensibilização central, qualidade de vida. 
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Abstract 
 

Introduction: Breast cancer is the most incident neoplasm in the world. Cancer pain 

has a mixed character, but the influence that neuropathic pain and central sensitization 

symptoms have on the quality of life of patients undergoing surgical treatment for 

breast cancer is still unclear. Objective: This study aimed to investigate the occurrence 

of neuropathic pain, central sensitization and the quality of life of women undergoing 

treatment for breast cancer. Methods: A cross-sectional observational study was 

carried out with women aged over 18 years who underwent surgical treatment for 

breast cancer. Participants completed a self-reported questionnaire consisting of 

clinical and sociodemographic variables. A multidimensional pain assessment (Brief 

Pain Inventory) was performed. Neuropathic symptoms (PainDETECT) and central 

sensitization (Central Sensitization Inventory, CSI), conditioned pain modulation (Cold 

Pressor Test, CPT), and quality of life (EORTC-C30 and EORTC-BR23) were also 

investigated. A comparison between the quality of life and the presence or absence of 

pain was performed using the Mann-Whitney test. Results: Sixty-eight patients were 

included, of which 37 had pain (scores >40 points on the CSI, >18 points on the 

painDETECT, pain in the treated breast region, or with myalgia/arthralgia after the start 

of hormone therapy). Women who experienced pain had higher total CSI scores (pain 

group: mean = 39,1, SD = 19,2; no pain group: mean = 16,7, SD = 11,8; p<0,001). 

Participants with pain had lower scores on the functional scales of the EORTC QLQ-

C30 and EORTC QLQ-BR23 questionnaires, and on the global health scale of the 

EORTC QLQ-C30 questionnaire, with a statistically significant difference (Mann-

Whitney test, p=0,002, p =0,005 and p=0,040, respectively) about the group without 

pain, which shows a greater impairment of quality of life. Conclusion: Women 

undergoing surgical treatment for breast cancer who experienced pain had a greater 

impairment of quality of life compared to their peers. 

 
Keywords: breast cancer, pain, cancer pain, neuropathic pain, central sensitization, 

quality of life. 
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Introdução 
 

             O câncer de mama é a doença oncológica mais incidente no mundo, com 2,3 

milhões de casos novos ao ano1, e representa a primeira causa mundial de morte por 

câncer em mulheres2. Quanto aos custos associados ao cuidado de pacientes 

oncológicos, incluindo a dor relacionada ao câncer, um gasto anual de R$ 157 bilhões 

de dólares foi projetado para o ano de 2020 nos Estados Unidos3. Aproximadamente 

47% dos pacientes com diagnóstico de neoplasia maligna de mama relatam dor4. A 

presença de quadro álgico nessa população pode persistir por um período de até 10 

anos após a realização do tratamento5, com uma prevalência de dor entre 12% e 51% 

após a conclusão da terapêutica6,7,8,9, o que pode contribuir para o autorrelato de piora 

da qualidade de vida10,11,12,13,14,15,16,17. 

A dor oncológica representa um grande desafio clínico uma vez que pode ser 

causada pelo processo de carcinogênese, por metástases, pela terapêutica e por 

causas não relacionadas diretamente com a doença oncológica4,18. Seu 

desenvolvimento está associado a mecanismos complexos que envolvem alterações 

celulares, teciduais e sistêmicas19, e sua fisiopatologia pode apresentar um caráter 

misto que engloba tanto componentes neuropáticos quanto nociceptivos19. Quanto à 

prevalência, a dor neuropática, a dor nociceptiva e a dor mista representam 

aproximadamente 19%, 59% e 20%, respectivamente, dos quadros álgicos relatados 

por pessoas com câncer11. 

A dor neuropática (DN) em sobreviventes do câncer de mama pode resultar 

principalmente de tratamentos que envolvam o uso de fármacos neurotóxicos de ação 

sistêmica, e da realização de radioterapia e de procedimentos cirúrgicos20,12. Estima-

se uma prevalência de dor neuropática de 68%, 60% e 30%, respectivamente, no 

primeiro, no terceiro e no sexto mês após o término da quimioterapia10. Há evidências 

de que quanto maior é o nível de dor relatado, pior é a qualidade de vida 

experimentada pelos pacientes21. Portanto, investigar a influência de sintomas 

neuropáticos na qualidade de vida de mulheres após o tratamento para o câncer de 

mama pode auxiliar no manejo terapêutico dessa população.   

Sobreviventes do câncer de mama podem apresentar dor associada à 

sintomas de sensibilização central (SC)22 quando há um comprometimento no 

funcionamento da via inibitória descendente da dor e uma hiperatividade de vias 

facilitadoras da dor23. O inventário de sensibilização central (CSI) é um instrumento 
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que contribui para a triagem de sintomas de SC22,24,25,26 e sua aplicação é válida em 

pessoas que apresentam dor crônica oncológica27. A comparação entre grupos de 

pacientes com câncer de mama com e sem dor crônica e controles saudáveis 

evidenciou uma pontuação no CSI significativamente maior no grupo com dor28. Por 

isso, a triagem adequada desses sintomas é necessária para instituir abordagens 

eficazes no manejo clínico de pacientes que trataram o câncer de mama.   

A terapêutica multimodal instituída durante o tratamento de neoplasias 

malignas da mama pode ter como desfecho o quadro álgico, acompanhado de uma 

possível piora no nível de qualidade de vida relatado pelos sobreviventes. Portanto, 

este estudo teve como objetivo investigar a ocorrência de dor neuropática, de 

sensibilização central e a qualidade de vida de mulheres submetidas ao tratamento 

para o câncer de mama. Nós hipotetizamos que mulheres que relataram presença de 

quadro álgico após o tratamento para o câncer de mama apresentam um maior 

comprometimento da qualidade de vida em relação às demais mulheres com câncer 

de mama. 

 

Métodos  
 

Desenho do estudo e considerações éticas  

 

Foi realizado um estudo de desenho transversal. Este estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Naval Marcílio Dias (HNMD) (nº 

59183422.5.0000.5256) de acordo com a Declaração de Helsinki para pesquisa em 

humanos. O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi assinado pelos 

pacientes elegíveis antes do início dos procedimentos do estudo. 

 

Critérios de elegibilidade 

 

 Foram incluídas mulheres com e sem dor, com idade superior a 18 anos, 

diagnosticadas com câncer de mama (CID C50), com estadiamentos clínicos I, II e III, 

matriculadas no HNMD para realizarem tratamento cirúrgico para o câncer de mama 

e que realizaram a cirurgia em período igual ou superior a um ano antes do início da 

pesquisa. Foram excluídas mulheres que realizaram tratamento oncológico prévio 
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fora do HNMD, com história pessoal anterior de outro tipo de câncer, com doença 

metastática, com déficit cognitivo que impossibilitasse a aplicação de questionários, 

com disfunções neuromusculoesqueléticas no membro superior prévias ao tratamento 

oncológico. 

 

Procedimentos 

 

As participantes foram triadas após suas consultas médicas no ambulatório 

de oncoginecologia do HNMD e encaminhadas para o ambulatório de fisioterapia para 

serem avaliadas. Dados clínicos e sociodemográficos (idade, peso, altura, nível 

educacional, situação ocupacional e estado civil) foram colhidos por meio de 

questionário padrão. Informações relacionadas ao estadiamento da doença e ao 

tratamento oncológico foram levantadas por meio de consulta direta ao prontuário. 

Uma avaliação multidimensional da dor foi realizada com a aplicação do Inventário 

Breve de Dor. Além disso, sintomas neuropáticos foram mensurados por meio do 

questionário painDETECT. Sinais e sintomas relacionados à SC foram avaliados a 

partir da pontuação obtida no Inventário de Sensibilização Central (CSI). A Modulação 

Condicionada da Dor (CPM) foi investigada por meio do Cold Pressor Test. A 

qualidade de vida foi avaliada a partir do Questionário de Qualidade de Vida da 

Organização Europeia de Pesquisa e Tratamento de Câncer (EORTC-C30) e do seu 

módulo específico para pacientes com câncer de mama (EORTC-BR23).  

 

 

Instrumentos de medidas 

 

Avaliação multidimensional da dor. O Inventário Breve da Dor (Brief Pain 

Inventory - BPI), desenvolvido a partir do Questionário Breve de Dor, foi inicialmente 

utilizado para avaliar dor em pacientes oncológicos. É uma ferramenta autoaplicável, 

disponível nos formatos longo e abreviado, que possuem, respectivamente, 17 e 9 

itens. A forma curta do instrumento, mais utilizada em protocolos de pesquisa, mede 

tanto a intensidade/ severidade da dor (dimensão sensorial) quanto a interferência da 

dor (dimensão reativa) na vida do paciente em um período de 24 horas. O questionário 

é composto por quatro itens sobre a intensidade da dor e um item sobre interferência 
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da dor, sendo este último composto por sete subitens (atividade geral, humor, 

capacidade de locomoção, trabalho normal, relacionamentos com outras pessoas, 

sono e alegria de viver), além de um diagrama corporal para localização da dor, de 

uma mensuração do percentual de alívio da dor e de uma descrição dos tratamentos 

utilizados pelo paciente para alívio do sintoma. No BPI, os pacientes classificam tanto 

a intensidade quanto a interferência da dor em uma escala de 11 pontos, obedecendo 

uma escala Likert que varia de 0 (sem dor/ sem interferência) a 10 (pior dor/ 

interferência possível). As pontuações para essas duas dimensões são calculadas 

através da média do total de itens. Quanto mais alta for a pontuação em cada item, 

maior será a intensidade e a interferência da dor na vida do paciente. Tanto o 

diagrama corporal quanto os itens sobre tratamento para alívio da dor não contribuem 

para a pontuação. A versão do instrumento validado para a população brasileira 

fornece ainda uma classificação em dor leve (1-4 de 11 pontos), moderada (5-7 de 11 

pontos) e intensa (>7 de 11 pontos)29,30,31,32. 

Sintomas neuropáticos. O painDETECT é um questionário autoaplicável 

desenvolvido inicialmente com o objetivo de diferenciar componentes de dor 

neuropática dos componentes de dor nociceptiva em pessoas com dor lombar crônica. 

Esse questionário foi validado para muitas condições de dor neuropática em afecções 

de dor mista (características neuropáticas e nociceptivas), dentre elas o câncer, com 

adaptação transcultural para a língua portuguesa do Brasil33. O questionário apresenta 

uma sensibilidade de 85% e especificidade de 80% para identificação de dor 

neuropática em indivíduos com dor lombar. Os pontos de corte para o questionário 

original indicam que um componente neuropático é pouco provável em escores ≤ 12, 

enquanto escores ≥ 19 indicam um componente neuropático provável. PainDETECT 

abrange quatro domínios: intensidade da dor (três questões), dor padrão de curso 

(quatro gráficos), áreas de dor e presença de dor irradiada (desenho do gráfico 

corporal) e itens do descritor sensorial de dor (sete questões). O primeiro domínio 

apresenta três questões referentes à intensidade da dor no momento, o nível de dor 

mais forte (últimas quatro semanas) e o nível de dor em média (últimas quatro 

semanas). A pontuação final é calculada por nove itens representados nos últimos 

três domínios (padrão de evolução da dor, dor irradiada e gradação da dor). A 

pontuação do segundo domínio (padrão do curso da dor) varia entre 0 ou +1, e as 

opções de resposta são: Dor persistente com pequenas oscilações = 0; Dor 

persistente com ataques de dor = - 1; Ataques de dor sem dor entre eles = +1; e 
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Ataques de dor com dor entre eles = +1. O terceiro domínio (dor irradiante) tem a 

questão: “Sua dor irradia para outras regiões do corpo?”. A resposta a esta questão é 

dicotômica (sim/não) e varia entre +2/0. O quarto domínio (gradação da dor) possui 

sete questões com seis respostas possíveis para cada questão pontuando de 0 

(nunca); 1 (dificilmente notado); 2 (ligeiramente); 3 (moderadamente); 4 (fortemente); 

a 5 (muito fortemente). Uma pontuação final entre -1 a 38 pode ser obtida somando 

as pontuações dadas em cada domínio34. 

Sinais e sintomas relacionados à sensibilização central. O Inventário de 

Sensibilização Central (Central Sensitization Inventory - CSI) é um instrumento 

desenvolvido para identificar sinais e sintomas relacionados à SC35, validado e 

adaptado para a população brasileira36. Foi utilizado para identificar participantes 

cujos sintomas de apresentação estavam relacionados à sensibilização central (SC). 

A Parte A avalia 25 sintomas relacionados à saúde comumente observados em 

pacientes com síndrome de sensibilidade central e é pontuado em uma escala Likert 

de 5 pontos de 0 (nunca) a 4 (sempre), com um total de 100 pontos. Pontuações mais 

altas representam um aumento na gravidade dos sintomas. A parte B não é pontuada 

e abrange dez diagnósticos anteriores de um indivíduo, incluindo sete síndromes de 

sensibilidade central e três distúrbios relacionados à síndrome de sensibilização 

central36. A pontuação de 40 pontos em 100 é descrita como valor de corte indicativo 

para SC37,38,39. Além disso, a gravidade dos sinais e sintomas relacionados à SC foi 

classificada em subclínica (0 a 29), leve (30 a 39), moderada (40 a 49), grave (50 a 

59) e extrema (60 a 100), onde pontuações mais altas indicam um aumento na 

gravidade dos sintomas. A versão brasileira do CSI demonstrou fortes propriedades 

psicométricas36. 

Teste psicofísico. O Cold Pressor Test (CPT) é o método mais utilizado para a 

avaliação da modulação condicionada da dor, sendo capaz de avaliar a eficácia do 

sistema inibitório descendente da dor35. O CPT é um teste psicofísico usado para 

avaliar a CPM, em que a dor ao frio é o estímulo condicionante, e o limiar de dor à 

pressão é o estímulo teste. Nesse estudo, o estímulo condicionante foi a imersão da 

mão das participantes em um recipiente com água fria com temperatura controlada 

(1ºC – 4ºC) e monitorada por termômetro (modelo TP300, BAAD), por até um minuto. 

As voluntárias foram orientadas a permanecerem com a mão e o antebraço ipsilaterais 

à mama tratada imersos na água sem fazer contrações musculares ou mudanças de 

posição com o segmento. A retirada da mão da água foi permitida quando a 
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participante não conseguiu mais tolerar o estímulo doloroso. Durante a imersão da 

mão na água gelada, a intensidade da dor foi verificada por meio da Escala Numérica 

de Dor e uma classificação acima de três foi considerada para que o estímulo fosse 

válido. A temperatura ambiente, a umidade, a iluminação e o ruído foram mantidos 

constantes. Foi realizado um procedimento de familiarização com a pressão exercida 

pelo algômetro aplicando pressão no antebraço contralateral ao lado da mama tratada 

para que as participantes pudessem entender o estímulo que seria realizado. O 

funcionamento do algômetro e a medição do limiar de dor à pressão também foram 

explicados às pacientes antes do início da avaliação. Um algômetro de pressão digital 

(SP Tech MedEOR – MedEOR Medtech, Brasil) foi utilizado para avaliar o limiar de 

dor à pressão antes e um minuto após a realização do CPT. A parte distal do 

antebraço dorsal e o músculo tibial anterior, que não foram imersos em água, foram 

escolhidos para serem avaliados devido à falta de relação com as queixas álgicas das 

participantes. Os dois locais foram avaliados na mesma ordem para todas as 

voluntárias. A média de três medições foi calculada e usada para realizar a análise 

dos dados. A força foi aumentada gradativamente (1 quilograma-força/s) até que a 

sensação da participante fosse alterada para dor. O limiar de dor à pressão foi 

registrado em quilogramas-força (Kgf) quando o comando verbal “dor” era expresso 

pela participante. Apenas voluntárias que apresentaram ineficiência da CPM tanto no 

músculo tibial anterior quanto na parte distal do antebraço dorsal foram classificadas 

com comprometimento da modulação da dor.  A realização da avaliação nestes locais 

dos membros superiores e inferiores teve como objetivo evitar a inclusão de pacientes 

com sensibilização periférica na amostra. Por fim, foi calculada a diferença entre os 

valores do limiar de dor à pressão no CPT (diferenças entre as médias final e inicial 

das medições) para avaliar a eficiência da CPM. Valores negativos e valores positivos/ 

nulos foram considerados, respectivamente, como um comprometimento e uma 

resposta normal da CPM40. 

 

 

Medidas de desfecho 

 
Qualidade de vida. Para avaliar a qualidade de vida foram utilizados dois 

instrumentos desenvolvidos pela European Organization for Research and Treatment 

of Cancer (EORTC). O primeiro deles foi o Questionário de Qualidade de Vida da 
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Organização Europeia de Pesquisa e Tratamento de Câncer (EORTC QLQ-C30), um 

questionário geral para pacientes com câncer, composto por trinta perguntas, 

subdivididas em três dimensões: escala de saúde global, escala de sintomas (fadiga, 

náusea/vômito e dor) e escala funcional (funções física, emocional, cognitiva e social). 

A saúde global é pontuada a partir de uma escala Likert que varia de 1 (péssima) a 7 

(ótima). Já as pontuações das escalas de sintomas e de funcionalidade obedecem a 

uma escala Likert que varia de 1 (não) a 4 (muito)41,42. A segunda ferramenta foi o 

módulo específico para pacientes com câncer de mama (EORTC QLQ-BR23) 

desenvolvido pela EORTC, composto por vinte e três perguntas, subdivididas em duas 

dimensões: escala de sintomas (efeito da quimioterapia, preocupação com queda de 

cabelo, sintomas da mama e do braço) e escala funcional (imagem corporal, 

perspectiva futura, função sexual e satisfação sexual), cujo modelo de pontuação 

obedece a uma escala Likert com quatro proposições similares às do questionário 

EORTC QLQ-C3016,42. Esses instrumentos estão traduzidos para a língua portuguesa 

e já foram utilizados em estudos brasileiros41. Os escores das escalas de ambos os 

questionários foram calculados de acordo com instruções estabelecidas pela EORTC. 

As médias das pontuações foram transformadas em uma escala de 0 (pior qualidade 

de vida) a 100 (melhor qualidade de vida) pontos, exceto para as escalas de sintomas, 

cujos maiores escores representaram mais sintomas e uma pior qualidade de 

vida43,44,45,46,47,48,49. Uma solicitação de uso dos questionários foi enviada para a 

EORTC e a instituição autorizou a aplicação dos instrumentos nesta pesquisa. 

 
Cálculo do tamanho da amostral  
 

O tamanho amostral foi estimado a partir dos resultados encontrados por Juhl, 

Christiansen e Damsgaard (2016). Os autores investigaram a prevalência, os fatores 

relacionados ao tratamento e o tipo de dor experimentada por pacientes 

mastectomizadas com dor persistente após o tratamento do câncer de mama. O 

tamanho de efeito de 0,47 foi obtido pelos autores após a realização de uma análise 

que evidenciou uma correlação altamente significativa entre maior intensidade de dor 

relata pelos pacientes e maior pontuação no questionário painDETECT. Considerando 

o nível de significância de 0,05 e a potência de 80%, uma amostra total de 146 

participantes foi estimada por meio do teste Mann-Whitney para amostras 
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independentes, incluindo dois grupos (pacientes com e sem dor). O cálculo amostral 

foi realizado no software G*Power versão 3.1.9 (Heinrich-Heine Universität, 

Düsseldorf, Alemanha). 

 

Análise estatística  

 

Foi realizada a análise descritiva dos dados sociodemográficos e clínicos. As 

variáveis contínuas foram apresentadas por meio de medidas de tendência central 

(média) e de dispersão (desvio padrão) e as variáveis categóricas por meio de valores 

absolutos e proporções (%). Mulheres que apresentaram pontuações finais acima de 

40 pontos no CSI e maiores que 18 pontos no painDETECT, além de presença de dor 

na região correlata à mama tratada cirurgicamente e ocorrência de mialgia ou artralgia 

após o início da terapia hormonal foram alocadas no grupo de participantes com dor. 

A comparação entre a qualidade de vida autorrelatada e a presença ou ausência de 

dor foi realizada através do teste de Mann-Whitney, após o teste de Shapiro-Wilk 

evidenciar que os dados não apresentavam distribuição normal. A análise dos dados 

e os gráficos apresentados foram realizados a partir do pacote estatístico JASP 

(versão 0.14.1.0 para Windows de código aberto, licença gratuita). Um valor de p ≤ 

0.05 foi considerado como estatisticamente significativo. 

 

Resultados  

 

Ao todo 87 mulheres que receberam tratamento cirúrgico para o câncer de 

mama preencheram os critérios de elegibilidade e foram triadas. Dezenove 

participantes foram excluídas por terem realizado o tratamento oncológico em outro 

hospital (n = 3), por apresentarem metástase à distância (n = 7), por terem diagnóstico 

de outra doença oncológica prévia (n = 3), por ocorrência de acidente vascular 

cerebral prévio (n = 2), por terem recebido diagnóstico de doença de Alzheimer (n = 

2) ou de Parkinson (n = 2).  

A Figura 1 apresenta o fluxograma das participantes incluídas no estudo. Um 

total de sessenta e oito pacientes foram incluídas, das quais trinta e sete apresentaram 

dor e trinta e uma não relataram quadro álgico.  



 

 

53 

Figura 1. Fluxograma das participantes do estudo. 

 

 

 

Nota: EORTC-C30, Questionário de Qualidade de Vida da Organização Europeia de Pesquisa e 
Tratamento de Câncer; EORTC-BR23; módulo específico para pacientes com câncer de mama do 
Questionário de Qualidade de Vida da Organização Europeia de Pesquisa e Tratamento de Câncer. 

 

As participantes que tinham dor apresentaram uma média de idade de 57,5 ± 

11,6 anos, dezenove (51,4%) receberam estadiamento clínico entre IIA e IIB, vinte 

(54,1%) realizaram segmentectomia, 33 (89,1%) foram submetidas à abordagem 

axilar durante o procedimento cirúrgico, trinta e quatro (91,9%) à radioterapia e 33 

(89,2%) à hormonioterapia. Dezoito (48,6%) participantes do grupo com dor 

apresentaram lesão no nervo intercostobraquial. Quatorze (77,8%) das pacientes com 

dor relataram a ocorrência de quadro álgico na região correlata à mama tratada 

(mama, axila, lateral do corpo e membro superior ipsilaterais à mama tratada). 

A tabela 1 mostra a comparação das características sociodemográficas e 

clínicas de mulheres com câncer de mama com e sem dor. 
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Tabela 1 – Comparação das características sociodemográficas e clínicas de mulheres 
com câncer de mama com e sem dor (n=68). 

Características  Grupo sem dor 

(n =31) 

Grupo com dor 

(n =37) 

p-valor 

Idade, média (DP) 60,7 (10,6) 57,5 (11,6) 0,234 

Índice de massa corporal (kg/m2), média (DP) 27,7 (5,3) 30,1 (6,0) 0,097 

Estadiamento clínico, n (%)   0,128 

0 – IB 15,0 (48,4) 11,0 (29,7)  

IIA – IIB 12,0 (38,7) 19,0 (51,4)  

IIIA – IIIC 4,0 (12,9) 7,0 (18,9)  

Tipo histológico, n (%)   0,102 

Carcinoma ductal infiltrante 23,0 (74,2) 33,0 (89,2)  

Ductal in situ 5,0 (16,1) 3,0 (8,1)  

Lobular in situ 2,0 (6,5) 1,0 (2,7)  

Outros 1,0 (3,2) 0,0 (0,0)  

Tipos de cirurgias, n (%)   0,513 

Segmentectomia 17,0 (54,8) 20,0 (54,1)  

Mastectomia radical modificada 6,0 (19,4) 8,0 (21,6)  

Mastectomia simples 6,0 (19,4) 5,0 (13,5)  

Exérese tumoral por biópsia 0,0 (0,0) 1,0 (2,7)  

Outros procedimentos cirúrgicos 2,0 (6,4) 3,0 (8,1)  

Nota: Os dados são apresentados como média e desvio padrão (DP) para variáveis contínuas e como 
frequências (%) para variáveis categóricas.  

 

 

A tabela 2 mostra a comparação das características do tratamento e suas 

complicações em mulheres com câncer de mama com e sem dor. Mulheres que 

apresentaram dor tiveram maiores pontuações totais no CSI (média= 39,1, DP= 19,2) 

em relação ao grupo de participantes sem dor (média = 16,7, DP = 11,8) com diferença 

estatisticamente significativa na comparação entre os dois grupos (p<0,001). Em 

relação aos resultados da pontuação total do questionário painDETECT e da 

avaliação da modulação condicionada da dor, os resultados foram similares para a 

comparação entre os grupos com e sem dor.  
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Tabela 2 – Comparação das características do tratamento e suas complicações em 
mulheres com câncer de mama com e sem dor (n=68). 

Características  Grupo sem dor 

(n =31) 

Grupo com dor 

(n =37) 

p-valor 

Tempo de pós-operatório (anos), média (DP) 3,4 (2,1) 3,1 (2,5) 0,632 

Abordagem axilar, sim, n (%) 29,0 (93,5) 33,0 (89,1) 0,184 

Quimioterapia neoadjuvante, sim, n (%) 9,0 (29,0) 11,0 (29,7) 0,951 

Quimioterapia adjuvante, sim, n (%) 7,0 (22,6) 14,0 (37,8) 0,180 

Radioterapia, sim, n (%) 28,0 (90,3) 34,0 (91,9) 0,823 

Hormonioterapia, sim, n (%) 27,0 (87,1) 33,0 (89,2) 0,793 

Mialgia/ artralgia após iniciar hormonioterapia, sim, n (%) 0,0 (0,0) 24,0 (64,9) -------- 

Linfedema, sim, n (%) 8,0 (25,8) 8,0 (21,6) 0,691 

Trombose linfática superficial, sim, n (%) 4,0 (12,9) 10,0 (27,0) 0,967 

Limitação do arco de movimento, sim, n (%) 13,0 (41,9) 24,0 (64,9) 0,060 

Neuropatia periférica após quimioterapia, sim, n (%) 7,0 (22,6) 10,0 (27,0) 0,679 

Lesão no nervo intercostobraquial, sim, n (%) 9,0 (29,0) 18,0 (48,6) 0,115 

Dor na região da mama tratada, sim, n (%) 0,0 (0,0) 20,0 (54,0) -------- 

Pontuação final no BPI, média (DP) 0,0 (0,0) 3,0 (3,0) -------- 

Dor leve pelo BPI, sim, n (%) 0,0 (0,0) 4,0 (10,8) -------- 

Dor moderada pelo BPI, sim, n (%) 0,0 (0,0) 2,0 (5,4) -------- 

Dor intensa pelo BPI, sim, n (%) 0,0 (0,0) 2,0 (5,4) -------- 

Pontuação final do PainDETECT, média (DP) 4,0 (2,8) 14,1 (7,5) 0,081 

Pontuação PainDETECT >18, sim, n (%) 0,0 (0,0) 6,0 (16,2) -------- 

Inventário de Sensibilização Central, média (DP) 16,7 (11,8) 39,1 (19,2) <0,001 

Pontuação CSI >40, sim, n (%) 0,0 (0,0) 18,0 (48,6) -------- 

Cold Pressor Test, sim, n (%) 8,0 (25,8) 9,0 (24,3) 0,890 
Nota: Os dados são apresentados como média e desvio padrão (DP) para variáveis contínuas e como 
frequências (%) para variáveis categóricas. Abreviações: BPI, Inventário Breve da Dor (Brief Pain 
InventoryI); CSI, Inventário de Sensibilização Central (Central Sensitization Inventory). 

 

Participantes com dor apresentaram menores pontuações nas escalas 

funcionais dos questionários EORTC QLQ-C30 (mediana= 71, DP= 17,6) e EORTC 

QLQ-BR23 (mediana= 33, DP= 22,3), e na escala de saúde global do questionário 

EORTC QLQ-C30 (mediana= 67, DP=22,1) com diferença estatisticamente 
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significativa (teste de Mann-Whitney, p=0,002, p=0,005 e p=0,04, respectivamente) 

em relação ao grupo sem dor. Além disso, mulheres com dor apresentaram maiores 

pontuações nas escalas de sintomas dos questionários EORTC QLQ-C30 (mediana= 

15, DP= 16,2) e EORTC QLQ-BR23 (mediana= 18, DP= 18,8) com diferenças 

estatisticamente significativas (teste de Mann-Whitney, p=0,001 e p=0,003, 

respectivamente) em relação ao grupo sem dor. Esses resultados demonstraram que 

as participantes com quadro álgico apresentaram pior qualidade de vida autorrelatada 

em comparação com seus pares.  

 

 

Figura 2. Comparação das escalas de saúde global, funcional e de sintomas do 

EORTC QLQ-C30 e das escalas funcional e de sintomas do EORTC QLQ-BR23 entre 

participantes com e sem dor (n= 68) 

 

PONTUAÇÃO ESCALA DE SAÚDE GLOBAL EORTC-C30                   PONTUAÇÃO ESCALA FUNCIONAL EORTC-C30   
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     PONTUAÇÃO ESCALA DE SINTOMAS EORTC-BR23 

 

             

 

 

 

 

 

Nota: Os dados estão apresentados como mediana e quartis. Diferenças significativas entre os grupos 
foram testadas usando teste de Mann-Whitney. Abreviações: EORTC-C30, Questionário de Qualidade 
de Vida da Organização Europeia de Pesquisa e Tratamento de Câncer; EORTC-BR23; módulo 
específico para pacientes com câncer de mama do Questionário de Qualidade de Vida da Organização 
Europeia de Pesquisa e Tratamento de Câncer. 

 

 

Na tabela 3 são apresentados os resultados de uma comparação que 

realizamos entre o Inventário de Sensibilização Central (ponto de corte >40 pontos) e 

o questionário painDETECT (ponto de corte >18 pontos) com as escalas de saúde 

global, funcional e de sintomas do EORTC QLQ-C30 e das escalas funcional e de 

sintomas do EORTC QLQ-BR23 por meio do teste de Mann-Whitney. Os resultados 

apontam para uma diferença estatisticamente significativa de todas as escalas dos 

questionários EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23 quando é estabelecida uma 

comparação com o CSI. Em contrapartida, a comparação com o questionário 

painDETECT apontou uma diferença estatística somente para a escala funcional da 

ferramenta EORTC QLQ-BR23 e para as escalas de sintomas de ambos os 

questionários de qualidade de vida.  

 

 

 

 

 

p= 0,003 
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Tabela 3 – Comparação das escalas de saúde global, funcional e de sintomas do 
EORTC QLQ-C30 e das escalas funcional e de sintomas do EORTC QLQ-BR23 com 
as ferramentas Inventário de Sensibilização Central (pontuações >40) e painDETECT 
(pontuações >18). 

Características  CSI 

p-valor 

painDETECT 

p-valor 

Escala de saúde global EORTC QLQ-C30 0,003 0,098 

Escala de funcional EORTC QLQ-C30 <0,001 0,003 

Escala de sintomas EORTC QLQ-C30 <0,001 0,007 

Escala de funcional EORTC QLQ-BR23 <0,001 0,098 

Escala de sintomas EORTC QLQ-BR23 <0,001 0,017 
Nota: Diferenças significativas entre os grupos foram testadas usando teste de Mann-Whitney. 
Abreviações: EORTC-C30, Questionário de Qualidade de Vida da Organização Europeia de Pesquisa 
e Tratamento de Câncer; EORTC-BR23; módulo específico para pacientes com câncer de mama do 
Questionário de Qualidade de Vida da Organização Europeia de Pesquisa e Tratamento de Câncer; 
CSI, Inventário de Sensibilização Central (Central Sensitization Inventory). 

 

 

Discussão 

 

O presente estudo teve como objetivo investigar a ocorrência de dor 

neuropática, de sensibilização central e o nível de qualidade de vida de mulheres 

submetidas ao tratamento para o câncer de mama. Os achados confirmam nossa 

hipótese de que a presença de dor impacta negativamente a qualidade de vida de 

sobreviventes do câncer de mama após a realização do tratamento. As participantes 

com dor autorrelataram uma piora da percepção de qualidade de vida quando 

comparadas às demais pacientes.  

Ao analisarmos os fatores idade, índice de massa corporal, estadiamento 

clínico recebido, tipo de cirurgia realizada, ocorrência de abordagem axilar, realização 

de radioterapia, necessidade de hormonioterapia, presença de lesão no nervo 

intercostobraquial e dor na região correlata à mama tratada (mama, axila, lateral do 

corpo e membro superior ipsilaterais à mama tratada), observamos que nenhum deles 

apresentou diferença entre os grupos. Leysen et al. (2017) publicaram uma revisão 

sistemática com metanálise sobre o desenvolvimento de dor crônica em sobreviventes 
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do câncer de mama. O estudo concluiu que fatores como a idade, o tipo de cirurgia e 

o estadiamento oncológico não estão relacionados ao desenvolvimento de dor crônica 

em pacientes submetidas ao tratamento para o câncer de mama, o que está de acordo 

com os resultados encontrados nesse trabalho.  

Quanto à qualidade de vida, nosso estudo observou que mulheres com dor 

apresentaram menores pontuações nos domínios de saúde global e funcionais, e 

escores mais altos nas escalas de sintomas quando calculadas as pontuações finais 

para cada um dos domínios dos instrumentos EORTC-C30 e EORTC-BR23. Esses 

achados ratificam um pior nível de qualidade de vida em participantes com dor em 

comparação com seus pares, o que está em consonância com estudos 

anteriores15,16,17,28. Para Ośmiałowska et al. (2021) há evidências de que a dor 

causada pela doença e/ou pelo tratamento gera uma redução significativa da 

qualidade de vida relatada por indivíduos que trataram o câncer de mama, com uma 

relação diretamente proporcional entre níveis mais altos de dor e a piora da percepção 

da qualidade de vida. 

As voluntárias que apresentaram dor tiveram maiores pontuações totais no 

painDETECT, porém sem diferença estatística significativa na comparação com seus 

pares. Além disso, observamos uma diferença significativa em algumas das escalas 

dos questionários de qualidade de vida (EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23) 

quando realizamos a comparação com a ferramenta painDETECT. Esses resultados 

sugerem que a presença de dor neuropática mensurada através do painDETECT 

pode piorar a percepção de alguns domínios da qualidade de vida em mulheres após 

o tratamento do câncer de mama. Pesquisas para compreender as características da 

dor neuropática do câncer já foram realizadas13,51, porém a multiplicidade de critérios 

diagnósticos aumenta a complexidade da triagem do sintoma9,52. Higashibata et al. 

(2020) realizaram um estudo transversal que avaliou a precisão do diagnóstico de dor 

neuropática utilizando o questionário painDETECT em grupos de pacientes 

oncológicos que apresentavam dor nociceptiva e mista, porém o instrumento só foi útil 

no rastreio de componentes neuropáticos em pacientes oncológicos com dor leve. Um 

estudo realizado por Leysen et al. (2019) não encontrou diferenças significativas entre 

a ocorrência de dor neuropática e a presença de alguns fatores relacionados ao 

tratamento (radioterapia, quimioterapia, tipo de cirurgia) e sugeriu que uma possível 

explicação para esses achados pode ser o tempo transcorrido de pós-operatório, pois 

o dano tecidual relacionado ao tratamento não poderia ser uma justificativa para a dor 
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experimentada pelos pacientes anos após o término da terapêutica. Nossos 

resultados estão de acordo com os achados dos estudos anteriores que forneceram 

explicações que podem contribuir para o entendimento de não termos encontrado 

diferenças entre os grupos com e sem dor, pois nós não realizamos uma estratificação 

de nossos pacientes em classes de dor (leve, moderada, intensa) relacionadas ao 

questionário painDETECT e incluímos pacientes que tinham um maior tempo de pós-

operatório (pelo menos um ano).  

Já a pontuação total do questionário de sensibilização central apresentou 

diferença significativa entre os grupos com e sem dor. Além disso, observamos uma 

diferença significativa em todas as escalas dos questionários de qualidade de vida 

(EORTC QLQ-C30 e EORTC QLQ-BR23) quando realizamos a comparação com a 

ferramenta CSI. Esses resultados sugerem que a presença de sintomas de 

sensibilização central mensurados através do CSI pode contribuir para uma pior 

percepção da qualidade de vida em mulheres após o tratamento do câncer de mama. 

Nossos achados estão em concordância com o resultado de um estudo anterior que 

investigou a contribuição de sintomas relacionados à sensibilização central, 

mensurados a partir do CSI, na qualidade de vida relacionada à saúde entre 

sobreviventes de câncer de mama com e sem dor crônica e em controles saudáveis. 

Foi evidenciada uma pontuação significativamente maior no CSI para o grupo de 

participantes com dor em comparação com os grupos sem dor e controles 

saudáveis28.  

Em relação à modulação condicionada da dor, não foram observadas 

diferenças entre os grupos com e sem dor. A realização do Cold Pressor Test (CPT) 

como uma ferramenta de avaliação da modulação condicionada da dor pode contribuir 

para a triagem de pacientes que apresentam sensibilização central, apesar de ainda 

não existir um método considerado padrão-ouro para este fim22,25,26. Além disso, não 

encontramos na literatura uma metodologia padronizada para a realização do teste 

em pacientes oncológicos, o que pode ter sub ou superestimado nossos resultados.   

Este estudo apresenta pontos fortes por ser um dos poucos que utilizaram 

concomitantemente instrumentos para avaliar aspectos multidimensionais da dor, 

componentes de dor neuropática, sintomas sensibilização central e a qualidade de 

vida em mulheres tratadas cirurgicamente para o câncer de mama. Evidenciar o 

impacto da dor na qualidade de vida pode contribuir para melhorar a linha de cuidados 

oncológicos centrada no paciente para o grupo de participantes deste estudo.  
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Quanto às limitações, a principal delas está relacionada ao delineamento 

transversal do estudo que não permite o estabelecimento de relações de causalidade 

entre as variáveis. Destacamos também a ausência de avaliações objetivas por meio 

da aplicação de exame neurológico e de testes sensoriais quantitativos, o que pode 

ter comprometido o diagnóstico de componentes neuropáticos e centrais da dor. Outra 

limitação está relacionada ao tempo de pós-operatório que em nossa amostra variou 

entre um e mais de dez anos. Por isso, a possibilidade de viés de memória deve ser 

considerada. Além disso, ao incluirmos somente pacientes que realizaram cirurgia há 

mais de um ano, não foi possível mensurar o comportamento da dor na fase aguda 

em nossas voluntárias. Isso pode ter subestimado a prevalência de dor em nossa 

amostra, uma vez que um estudo sugeriu uma redução da prevalência de dor 

neuropática relatada por pacientes oncológicos nos meses seguintes após o término 

do tratamento11. 

 

 

Conclusão 

Mulheres submetidas ao tratamento cirúrgico para o câncer de mama que 

apresentaram dor tiveram maior comprometimento da qualidade de vida em 

comparação com seus pares.  
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Apêndice 1 – Instrumento para coleta de dados 
 

FOLHA DE COLETA DE DADOS 
 

 
Número no protocolo de estudo: ___________ 
 
Data da avaliação  _____/______/_______ 
 
 
Identificação (iniciais):                                                                                                                                                             
 
 
Data nascimento _______/________/__________ 
 
Endereço:___________________________________________________________ 

Bairro:_____________________________    Cidade: _______________________ 

 

Telefone: (     ) __________________ / Celular: (     ) _____________________ 

E-mail: __________________________________________________________ 

 
Estado civil   ( 1 ) casada ( 2 ) união estável ( 3 ) divorciada ( 4 ) viúva ( 5 ) solteira 
 
Nível educacional  ( 1 ) 1º g. incompleto ( 2 ) 1º g. completo ( 3 ) 2º g. incompleto  

                                 ( 4 ) 2º g. completo   ( 5 ) ensino superior completo      

                                 ( 6 ) ensino superior incompleto  ( 7 ) sem instrução                                                                                                             

Profissão ________________________________________________________        

 

Situação ocupacional    ( 1 ) trabalho formal   ( 2 ) trabalho informal   ( 3 ) do lar    

                                        ( 4 )outros____________________________________    

                                           
Lado dominante    ( 1 ) direito    ( 2 ) esquerdo      ( 3 ) ambidestro         
 
 
Cor da pele  ( 1 ) Branca   ( 2 ) Amarela  ( 3 ) Parda  ( 4 ) Indígena  ( 5 ) Preta  
 
Idade da menarca____(anos)/ n° de gestações ____ / n° de abortos ____/ n° de filhos ____  

 
Menopausa    (1) não   (2) sim (fisiológica)    (3) sim (artificial)   (9) sem informação        

Idade da menopausa ______ anos 
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Uso de anticoncepcional    (1) não     (2) sim         

Tempo de uso de anticoncepcional _______ anos 

 

Reposição hormonal      (1) não     (2) sim        

Tempo de uso de reposição hormonal _______ anos 

 
História familiar de câncer  (1) não   

                                                (2) sim. Parentesco e tipo de câncer _______________ 

                                                (9) sem informação 

 
Já tratou outra(s) doença(s)?  ( 1 ) não  ( 2 ) sim. Qual(is)? ____________________ 

 

Medicamentos de uso contínuo   (1) não   (2) sim. Qual(is)? __________________       

                                                        (9) sem informação 

 

Peso atual ________ kg            Altura ________m         IMC ________kg/m2 

 
Informações sobre a doença oncológica no momento do diagnóstico  
Data do diagnóstico do câncer de mama _______/______/________ 

 

Tamanho do tumor   ( 1 ) T0   ( 2 ) Tis    ( 3 ) T1   ( 4 ) T2   ( 5 ) T3   ( 6 ) T4    

                                    ( 7 ) TX    ( 9 ) sem informação 

 

Status dos linfonodos     ( 1 ) N0      ( 2 ) N1      ( 3 ) N2        ( 9 ) sem informação 

 

Metástase      ( 1 ) M0      ( 2 ) M1      ( 3 ) MX      ( 9 ) sem informação 

 

Estadiamento Clínico   ( 1 ) 0  ( 2 ) I  ( 3 ) II A   ( 4 ) II B  ( 5 ) III A  ( 6 ) III B   

                                        ( 7 ) IV    ( 9 ) sem informação 

 
Informações sobre a doença oncológica após a cirurgia 
 
Data da cirurgia _______/________/__________ 
 
Lado da cirurgia     ( 1 ) Direito      ( 2 ) Esquerdo       ( 3 ) Bilateral 
Tipo de Cirurgia  ( 1 ) Halsted  ( 2 ) Simples  ( 3 ) Higiênica  ( 4 ) Madden ( 5 ) Patey  
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                               ( 6 ) Conservadora ( 7 ) Outra. Especificar: __________________  

Abordagem axilar   ( 1 ) não   ( 2 ) Biópsia de linfonodo sentinela      ( 3 ) Nível I  

                                  ( 4 ) Nível II   ( 5 ) Nível III   ( 6 ) LA sem informação do nível    

                                  ( 9 ) Sem informação 

 
Nº de linfonodos retirados ________  / Nº de linfonodos positivos  ________ 
 
 
Reconstrução da mama     ( 1 ) não   ( 2 ) TRAM  ( 3 ) grande dorsal  ( 4 ) prótese  

                                             ( 5 ) expansor  ( 6 ) Outra. Especificar: _____________  

                                             ( 9 ) Sem informação 

 
Complicações cirúrgicas   ( 1 ) não  ( 2 ) sim. Qual(is)?______________________ 
 
 
Tipo histológico        ( 1 ) CDI      ( 2 ) ductal in situ       ( 3 ) lobular in situ  

                                   ( 4 ) lobular invasivo     ( 5 ) medular    

                                   ( 6 ) Outro. Especificar: ____________________________      

                                   ( 9 ) Sem informação 

 
Grau histológico     ( 1 ) Grau 1       ( 2 ) Grau 2     ( 3 ) Grau 3     ( 4 ) Tipo clássico   

                                  ( 9 ) sem informação 

 

Classificação T     ( 1 ) T0   ( 2 ) Tis    ( 3 ) T1   ( 4 ) T2   ( 5 ) T3    ( 6 ) T4    ( 7 ) TX     

                               ( 9 ) sem informação 

Classificação N     ( 1 ) N0  ( 2 ) N1  ( 3 ) N2  ( 4 ) N3  ( 5 ) NX  ( 9 ) sem informação 
 
Classificação M    ( 1 ) M0    ( 2 ) M1     ( 3 ) MX     ( 9 ) sem informação 
 
Estadiamento       ( 1 ) 0      ( 2 ) I     ( 3 ) II A     ( 4 ) II B      ( 5 ) III A      ( 6 ) III B      

                               ( 7 ) IV    ( 8 ) IIIC   ( 9 ) sem informação 

 

Receptor estrogênio    ( 1 ) Negativo   ( 2 ) Positivo _____%  ( 9 ) sem informação 
 
Receptor Progesterona   ( 1 ) Negativo  ( 2 ) Positivo _____%  ( 9 ) sem informação 
 
Receptor HER-2       ( 1 ) Negativo      ( 2 ) Positivo _______+      ( 8 ) Indeterminado    

                                   ( 9 ) sem informação 
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Informações sobre o tratamento com Radioterapia 
 
Radioterapia    ( 1 ) não     ( 2 ) sim 
 
Data de início ____/____/_______           Data de término ____/____/_______           

Dosagem _____________________ 

Local    ( 1 ) com cadeia linfática     ( 2 ) sem cadeia linfática      ( 9 ) sem informação 

 
Informações sobre o tratamento com quimioterapia 
 
Quimioterapia neoadjuvante  ( 1 ) não   ( 2 ) sim    

Data de início ____/____/_______         Data de término ____/____/_______ 

 
Quimioterapia adjuvante   ( 1 ) não     ( 2 ) sim      

Data de início ____/____/_______        Data de término  ____/____/_______ 

 
TIPO DE 

QUIMIOTERAPIA 
 

 
Nº CICLO 

 
DATA 

 
ANTINEOPLÁSICO 

 
COMPLICAÇÕES 

(      ) QT NEOADJ. 
(      ) QT ADJ. 
 

    

(      ) QT NEOADJ. 
(      ) QT ADJ. 
 

    

(      ) QT NEOADJ. 
(      ) QT ADJ. 
 

    

(      ) QT NEOADJ. 
(      ) QT ADJ. 
 

    

(      ) QT NEOADJ. 
(      ) QT ADJ. 
 

    

(      ) QT NEOADJ. 
(      ) QT ADJ. 
 

    

(      ) QT NEOADJ. 
(      ) QT ADJ. 
 

    

 
 
Informações sobre o tratamento com hormonioterapia  
 
Hormonioterapia      ( 1 ) não  ( 2 ) sim. Qual(is): ____________________________                            

( 9 ) sem informação 

Data de início ____/____/_______      
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Informações sobre complicações relacionadas ao tratamento 
 

Seroma 
 

( 1 ) não ( 2 ) sim. Região(ões): 
 
 

( 9 ) sem informação 

Intercostobraquialgia 
 

( 1 ) não ( 2 ) sim. Região(ões): 
 
 

( 9 ) sem informação 

Linfedema 
 

( 1 ) não ( 2 ) sim. Região(ões): 
 
 

( 9 ) sem informação 

Trombose linfática 
superficial 

 

( 1 ) não ( 2 ) sim. Região(ões): 
 
 

( 9 ) sem informação 

Limitação do arco de 
movimento 

 

( 1 ) não 
 

( 2 ) sim. Qual(is)? 
 
 

( 9 ) sem informação 

Neuropatia periférica 
 
 

( 1 ) não 
 

( 2 ) sim. Região(ões): 
 
 

( 9 ) sem informação 

Fibrose cicatricial 
 
 

( 1 ) não 
 

( 2 ) sim. Região(ões): 
 
 

( 9 ) sem informação 

 
 
Presença de dor ipsilateral à mama tratada (1) mama (2) axila (3)braço (4) lateral do corpo 
 
Local em que a dor tem maior intensidade (1) mama (2) axila (3) braço (4) lateral do corpo 
 

MAPEAMENTO DA DOR 
Por favor, marque a área da sua dor no desenho abaixo. Pinte as regiões em que você sente dor:  
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Anexo 1 – Parecer Consubstanciado do Comitê de 
Ética em Pesquisa - HNMD 
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Anexo 2 – Autorização de uso dos questionários de 
Qualidade de Vida da European Organization for 

Research and Treatment of Cancer (EORTC) 
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Anexo 3 – Inventário Breve da Dor 
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Anexo 4 – Questionário PainDETECT 
 

Nome: Sobrenome:
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Anexo 5 – Inventário de Sensibilização Central (CSI) 

Inventário de Sensibilização Central  
Brazilian Portuguese Central Sensitization Inventory – BP–CSI 

Nome (iniciais):________________________________    Nº no estudo: _________ 

Sexo: (   ) F     (   ) M           Idade:_______ anos            Data: ____/____/______        

Testagem:______________          Entrevistador:_____________________________ 

 

Os sintomas avaliados por este questionário se referem a sua presença diária ou na maioria 
dos dias dos últimos três meses.   
Circule na coluna da direita a melhor resposta para cada questão.  
 
PARTE A 

 Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

1. Sinto-me cansado (a) ao acordar pela manhã. 0 1 2 3 4 

2. Sinto que minha musculatura está enrijecida e 
dolorida 

0 1 2 3 4 

3. Tenho crises de ansiedade. 0 1 2 3 4 

4. Costumo apertar (ranger) os dentes. 0 1 2 3 4 

5. Tenho diarreia e/ou prisão de ventre. 0 1 2 3 4 

6. Preciso de ajuda para fazer as tarefas diárias. 0 1 2 3 4 

7. Sou sensível à luminosidade excessiva. 0 1 2 3 4 

8. Canso–me facilmente ao realizar atividades 
diárias que exigem algum esforço físico. 

0 1 2 3 4 

9. Sinto dor em todo o corpo. 0 1 2 3 4 

10. Tenho dores de cabeça. 0 1 2 3 4 

11. Sinto desconforto e/ou ardência ao urinar. 0 1 2 3 4 

12. Durmo mal. 0 1 2 3 4 

13. Tenho dificuldade para me concentrar. 0 1 2 3 4 

14. Tenho problemas de pele como ressecamento, 
coceira e vermelhidão. 

0 1 2 3 4 

15. O estresse piora meus sintomas. 0 1 2 3 4 

16. Me sinto triste ou deprimido(a). 0 1 2 3 4 

17. Tenho pouca energia. 0 1 2 3 4 

18. Tenho tensão muscular no pescoço e nos 
ombros. 

0 1 2 3 4 

19. Tenho dor no queixo. 0 1 2 3 4 

20. Fico enjoado(a) e tonto(a) com cheiros como o 
de perfumes. 

0 1 2 3 4 

21. Preciso urinar frequentemente. 0 1 2 3 4 
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22. Quando vou dormir à noite sinto minhas pernas 
inquietas e desconfortáveis. 

0 1 2 3 4 

23. Tenho dificuldade para me lembrar das coisas. 0 1 2 3 4 

24. Sofri trauma emocional na infância. 0 1 2 3 4 

25. Tenho dor na região pélvica. 0 1 2 3 4 

 

Inventário de Sensibilização Central  
Brazilian Portuguese Central Sensitization Inventory – BP–CSI 
 

Você recebeu de algum médico algum(uns) diagnóstico(s) dos citadas abaixo? 
Preencha as colunas da direita para cada diagnóstico. 

 

PARTE B 

 Não Sim Se SIM, Ano do 

diagnóstico 

1. Síndrome das pernas inquietas.    

2. Síndrome da fadiga crônica.    

3. Fibromialgia.    

4. Disfunção da articulação temporomandibular (ATM).    

5. Enxaqueca ou cefaleia tensional.    

6. Síndrome do intestino (cólon) irritável.    

7. Hipersensibilidade química (ex. poeira, cosméticos, poluição).    

8. Lesão cervical (incluindo lesão de chicote).    

9. Ansiedade ou ataques de pânico.    

10. Depressão.    
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Anexo 6 – Cold Pressor Test (CPT) 

 
Informações que devem ser preenchidas pelo examinador 

 
 

ALGOMETRIA ANTES DO CPT DEPOIS DO CPT HORA DA 
VFC 

Região dorsal 
do antebraço 
(MMSS) 

1ª 2ª 3ª Média 1ª 2ª 3ª Média  

Região do tibial 
anterior (MMII) 

1ª 2ª 3ª Média 1ª 2ª 3ª Média  
 
Escala Numérica de Dor:  
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Anexo 7 – Questionário de Qualidade de Vida da 
Organização Europeia de Pesquisa e Tratamento de 
Câncer (EORTC QLQ-C30) 
 
QUALIDADE DE VIDA – EORTC QLQ-C30 (versão 3.0) 

 
Estamos interessados em algumas informações sobre você e sua saúde. Responda você mesmo 
a todas as perguntas, circulando o número que melhor se aplica a você. Não há respostas certas 
ou erradas. As informações que você fornecer permanecerão estritamente confidenciais. 
 
 
Escreva as iniciais do seu nome:                                
 
A data de nascimento (dia, mês, ano):                 
 
A data de hoje (dia, mês, ano):                         31    
 
 

 Não Pouco Bastante Muito 

QV01 Você tem qualquer dificuldade quando faz grandes esforços (carregar bolsa 

de compras pesada ou mala? 

1 2 3 4 

QV02 Você tem dificuldade quando faz grande caminhada? 1 2 3 4 

QV03 Você tem qualquer dificuldade quando faz uma curta caminhada fora de 

casa? 

1 2 3 4 

QV04 Você tem que ficar numa cama ou na cadeira durante o dia? 1 2 3 4 

QV05 Você precisa de ajuda para se alimentar, se vestir, se lavar ou usar o 

banheiro? 

1 2 3 4 

 Pergunta: Durante a última semana: Não Pouco Bastante Muito 

QV06 Tem sido difícil ter atividades de todos os dias? 1 2 3 4 

QV07 Tem sido difícil ter atividades de divertimento ou lazer? 1 2 3 4 

QV08 Você teve falta de ar? 1 2 3 4 

QV09 Você tem tido dor? 1 2 3 4 

QV10 Você precisou repousar? 1 2 3 4 

QV11 Você tem tido problemas para dormir? 1 2 3 4 

QV12 Você tem se sentido fraco(a)? 1 2 3 4 

QV13 Você tem tido falta de apetite? 1 2 3 4 

QV14 Você tem se sentido enjoado (a)? 1 2 3 4 

QV15 Você tem vomitado? 1 2 3 4 

 Pergunta: Durante a última semana: Não Pouco Bastante Muito 

QV16 Você tem ficado obstipado (a)? 1 2 3 4 

QV17 Você tem diarreia? 1 2 3 4 

QV18 Você esteve cansado (a)? 1 2 3 4 
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QV19 A dor interferiu em suas atividades diárias? 1 2 3 4 

QV20 Você tem tido dificuldade para se concentrar em coisas, como ler jornal 

ou ver televisão? 

1 2 3 4 

QV21 Você se sentiu nervoso (a)? 1 2 3 4 

QV22 Você esteve preocupado (a)? 1 2 3 4 

QV23 Você se sentiu irritado (a) facilmente? 1 2 3 4 

QV24 Você se sentiu deprimido (a)? 1 2 3 4 

QV25 Você tem tido dificuldade de se lembrar das coisas? 1 2 3 4 

QV26 A sua condição física ou o tratamento médico tem interferido em sua vida 

familiar? 

1 2 3 4 

QV27 A sua condição física ou o tratamento médico tem interferido em suas 

atividades sociais? 

1 2 3 4 

QV28 A sua condição física ou o tratamento médico tem lhe trazido dificuldades 

financeiras? 

1 2 3 4 

 
 
 
 
Para as seguintes, por favor, faça um círculo em volta do número entre 1 e 7 que melhor 
se aplica a você: 
 
QV29 Como você classifica a sua saúde em geral, durante a última semana? 
 
                            1            2           3            4             5             6           7 
                      Péssima                                                                        Ótima 
 
 
QV30 Como você classifica a sua qualidade de vida geral, durante a última semana? 
 
                            1            2           3            4             5             6           7 
                      Péssima                                                                        Ótima 
 
 
 
 
© Copyright 1995 EORTC Quality of Life Group, version 3.0. All rights reserved.  
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Anexo 8 – Módulo Específico do Questionário de 
Qualidade de Vida da Organização Europeia de 
Pesquisa e Tratamento de Câncer para pacientes com 
câncer de mama (EORTC QLQ-BR23) 

QUALIDADE DE VIDA – EORTC QLQ-BR23 

Às vezes os doentes relatam que tem os seguintes sintomas ou problemas. Por favor, indique 

em que medida sentiu estes sintomas ou problemas durante a semana passada. 

 Pergunta: Durante a última semana: Não Pouco Bastante Muito 

QV31 Sentiu a boca seca 1 2 3 4 

QV32 O que comeu e bebeu teve gosto diferente do normal 1 2 3 4 

QV33 Sentiu os olhos doloridos, irritados ou lacrimejantes 1 2 3 4 

QV34 Teve queda de cabelo 1 2 3 4 

QV35 (Se teve queda de cabelo): A queda de cabelo perturbou você 1 2 3 4 

QV36 Sentiu-se doente ou indisposta 1 2 3 4 

QV37 Sentiu arrepios de calor 1 2 3 4 

QV38 Sentiu dor de cabeça 1 2 3 4 

QV39 Sentiu-se menos bonita devido a doença ou tratamento 1 2 3 4 

QV40 Sentiu-se menos mulher como resultado de sua doença ou tratamento 1 2 3 4 

QV41 Achou difícil se observar nua 1 2 3 4 

QV42 Sentiu-se insatisfeita com seu corpo 1 2 3 4 

QV43 Sentiu-se preocupada com a sua saúde futura 1 2 3 4 

 Pergunta: Durante as últimas QUATRO semanas: Não Pouco Bastante Muito 

QV44 Até que ponto sentiu desejo sexual 1 2 3 4 

QV45 Com que frequência foi sexualmente ativa? (com ou sem relação sexual) 1 2 3 4 

QV46 (Se foi sexualmente ativa): Até que ponto o sexo foi satisfatório para 

você? 

1 2 3 4 

 Pergunta: Durante a última semana: Não Pouco Bastante Muito 

QV47 Sentiu dores no braço ou ombro? 1 2 3 4 

QV48 Sentiu seu braço ou sua mão inchados? 1 2 3 4 

QV49 Sentiu dificuldade em levantar ou abrir o braço? 1 2 3 4 

QV50 Sentiu dores na área de seu seio doente? 1 2 3 4 

QV51 Sentiu a área de seu seio doente inchada? 1 2 3 4 

QV52 Sentiu a área de seu seio doente demasiada sensível? 1 2 3 4 

QV53 Sentiu problemas de pele na área do seio doente? (por exemplo, 

comichão, pele seca, pele escamando) 

1 2 3 4 

 

© Copyright 1995 EORTC Quality of Life Study Group, version 1.0. All rights reserved. 
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