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RESUMO 

INTRODUÇÃO:A descoberta do câncer traz o medo da dor, do sofrimento, da mutilação e a 

insegurança em relação ao futuro devido ao risco de morte. A criança e seus familiares têm 

todos estes medos compartilhados e suas vidas e rotinas transformadas com a descoberta dessa 

condição de saúde. OBJETIVO: Descrever a qualidade de vida e a funcionalidade de crianças 

e adolescentes com câncer, assim como a associação entre esses fatores. MÉTODOS: Estudo 

observacional do tipo transversal, onde foram incluídos 33 crianças e adolescentes de 2 a 18 

anos, de ambos os sexos, com diagnóstico de qualquer tipo de câncer e que estavam em fase 

de tratamento ou controle da condição de saúde. Foram utilizados os questionários: 

PediatricQualityof Life InventoryModule Cancer (PedsQL) e Inventário de Avaliação 

Pediátrica de Incapacidade – teste adaptativo de computador (PEDI-CAT). 

RESULTADOS:Na análise exploratória dos dados foi notado que as médias e o desvio padrão 

da qualidade de vida encontrados se apresentavam bem inferiores ao de estudos com dados 

normativos: PedsQL total respondido pelos pais (57,46%[17,54]), e PedsQL respondido pelas 

crianças (60,69%[15,95]). Análise de correlação simples de Pearson demonstrou que a 

associação entre a percepção dos pais e das crianças é forte: r=0,790. De acordo com a 

regressão logística realizada foi constatado que na categoria de mobilidade, crianças acima de 

oito anos apresentam uma pior funcionalidade (OR=22,00; IC=3,42-141,73; p<0,0001). Na 

análise de associação entre a qualidade de vida e a funcionalidade, foi realizado o teste de 

correlação de Pearson entre PEDI-CAT e PedsQL total que demonstraram correlações de 

fracas à moderadas: 0,214< r < 0,533.CONCLUSÃO:As crianças e adolescentes com 

neoplasias malignas tem prejuizo em sua qualidade de vida e na sua funcionalidade, no 

domínio da mobilidade, devido a condição de saúde e seu tratamento.Apesar disso, a qualidade 

de vida não reflete diretamente a funcionalidade de crianças e adolescentes com 

câncer.Cuidados centrados na melhora da mobilidade e da qualidade de vida devem ser 

direcionadas à esses pacientes deste o início do seu tratamento e extendidos até a fase de 

controle da doença. 

Palavras – Chave: Câncer, crianças, adolescentes, funcionalidade, qualidade de vida 

 



 

ABSTRACT 

INTRODUCTION: The discovering of cancer brings fear of suffering, mutilation and 

insecurity regarding the future due to the risk of death. Children and their family have access 

to these fears and their lives and routines are transformed with this health condition. 

OBJECTIVE: To describe the quality of life and functionality of children and adolescents with 

cancer, as well as the relationship between these factors. METHODS: This was an 

observational cross-sectional study that included 33 children and adolescents from 2 to 18 years 

old, of both sexes, diagnosed with any type of cancer who were undergoing treatment or control 

of the disease. The following questionnaires were used: Pediatric Cancer Quality of Life 

Inventory Module (PedsQL) and Pediatric Disability Assessment Inventory - Computer 

Adaptive Test (PEDI-CAT). RESULTS: In the exploratory analysis of the quality of life the 

values were bellow normative standards: total PedsQL answered by parents (57.46% [17.54]), 

and PedsQL answered by children (60.69% [15.95]). Pearson's simple contribution analysis 

showed that the association between parent and child perception is strong: r = 0.790. According 

to logistic regression, mobility was worse in children after eight years old (OR = 22.00; CI = 

3.42-141.73; p <0.0001). The correlation analysis between quality of life and functionality was 

performed and the Pearson correlation test between PEDI-CAT and PedsQL showed poor to 

moderate correlations: 0.214 <r <0.533. CONCLUSION: Children and adolescents with 

malignant neoplasms have worst quality of life and functionality, in the mobility domain, due 

to the disease and its treatment. However, the quality of life is not correlated with the 

functionality of children and adolescents with cancer. Healthcare for mobility and treatment for 

these patients at the beginning of cancer treatment and extended to the phase of control of 

disease have to be stablished. 

Keywords: Cancer, childhood, adolescents, functional ability, quality of life 
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1. INTRODUÇÃO 

O câncer infantil faz parte de um grupo de várias doenças que acontecem devido 

a proliferação descontrolada de células anormais e que podem ocorrer em qualquer local 

do organismo (CURVO, 2013; NCI, 2016). Os tumores mais frequentes na infância e na 

adolescência são as leucemias (que afetam os glóbulos brancos), os do sistema nervoso 

central e os linfomas (sistema linfático). No Brasil, o câncer já representa a primeira causa 

de morte (8% do total) por doença entre crianças e adolescentes de 1 a 19 anos (INCA, 

2019). Estima-se que ocorrerão cerca de 12.500 casos novos de câncer em crianças e 

adolescentes no Brasil no ano2018 (INCA, 2019). No Brasil, no período de 2009 a 2013, 

a taxa média de mortalidade ajustada por idade foi de 32,07 por milhão na faixa etária de 

0 a 14 anos e de 44,25 por milhão na faixa etária de 0 a 19 anos. (INCA, 2016). 

O câncer infanto-juvenil deve ser avaliado separadamente do câncer do adulto por 

apresentar diferenças nos locais primários, diferentes origens histológicas e diferentes 

comportamentos clínicos e prognóstico (CURVO, 2013; INCA,2019). O câncer infanto-

juvenil tende a apresentar menores períodos de latência, cresce rapidamente e se torna 

invasivo (SANTOS et al., 2013). 

O tratamento do câncer infantil é complexo e inclui várias etapas e formas de 

tratamento isoladas ou combinadas de duas ou mais dessas terapias, como a cirurgia, 

radioterapia, quimioterapia e hormonioterapia, transplante de medula óssea e 

imunoterapia. (RUBIRA et al., 2012). A quimioterapia é o tratamento mais comum e 

constitui-se em um conjunto de drogas que atua em várias fases do metabolismo celular, 

que atinge além das células malignas, as sadias do organismo. As terapias são 

responsáveis por diversas reações como: anemia, fadiga, leucopenia, apatia, perda do 

apetite, alopecia, perda de peso, diarreia, hematomas, mucosite, náuseas, vômitos, 

infecções, diminuição da densidade mineral óssea, diminuição de força muscular e 

aptidão física. (RUBIRA et al., 2012).Mesmo com todos esses efeitos colaterais é 

importante que os ciclos sejam mantidos, para obter o sucesso do tratamento. Todos esses 

fatores causam desconforto, sofrimento e estresse, além de internações hospitalares 

prolongadas, o que faz com que a criança não tenha uma participação ativa nas áreas 

principais da vida, em casa, na escola e na comunidade (RUBIRA et al., 2012). 

Vários fatores podem interferir na sobrevida no câncer pediátrico (RODRIGUES 

et al., 2003). Um dos principais é o atraso do diagnóstico. A demora na procura de 

cuidados médicos pode ser consequência da precariedade do acesso aos serviços de saúde, 
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na falta de percepção da possibilidade de cura tanto do leigo como da classe de 

profissionais da saúde e até mesmo barreiras pessoais, como as religiosas(INCA,2007). 

O diagnóstico do câncer depende do esforço do paciente e do apoio de sua família em 

procurar o serviço de saúde no início dos sintomas e da perspicácia e sabedoria dos 

profissionais em considerar a possibilidade de câncer, estabelecendo o diagnóstico e 

adequado encaminhamento. Os sinais e sintomas são muito inespecíficos, podendo ser 

confundindo com sintomas de outras condições de saúde comuns da infância 

(CAVICCHIOLI, 2007). 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) definiu saúde como um completo estado 

de bem-estar físico, mental e social e não somente ausência de afecções e 

enfermidades(OMS, 1946). A qualidade de vida (QV) é um desfecho mensurável, que 

pode ser utilizado com documentação dos efeitos de diversas formas de terapia.  A QV 

reflete a percepção do indivíduo de sua inserção na vida no contexto da cultura e sistemas 

de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações(WHOQOL GROUP, 1995).Já o termo qualidade de vida relacionada à 

saúde (QVRS) tem um sentido mais restrito, que implica nos aspectos associados às 

doenças ou intervenções em saúde. (SOARES et al., 2011).Estudos que avaliaram a 

QVRS de crianças e adolescentes acometidas por diferentes tipos de câncer, 

documentaram que devido a doença e seu tratamento a QVRS está prejudicada na maioria 

dos domínios (ANDRADEet al., 2014; COÇAet al., 2019). 

O câncer funciona, muitas vezes, como um fator de desestruturação do meio 

familiar (ANDRADEet al., 2014).Uma vez que a sua descoberta provoca sofrimento no 

cuidador e uma inesperada alteração na rotina doméstica, como, por exemplo: deixar de 

trabalhar, acompanhar a criança em procedimentos agressivos e internações, aliado ao 

sentimento de impotência, medo da morte e possíveis recidivas(ANDRADEet al., 2014; 

NÓBREGA, 2011).Outro fator relevante é fragilização e o sofrimento causados pela 

condição de saúde, que tornam a criança mais dependente, o que exige da pessoa que 

cuida, principalmente do cuidador principal, maior gasto de energia agindo diretamente 

em perda de sua qualidade de vida(ANDRADEet al., 2014). 

O câncer é uma condição de saúde que até hoje, mesmo com os avanços 

tecnológicos na sua detecção e tratamento, ainda é extremamente temida e associada à 

morte. Desde o diagnóstico até o fim do tratamento, o paciente sofre danos tanto na 

estrutura e função corporal, nas suas diversas dimensões, incluindo funções mentais, pois 

além de ser submetido a procedimentos médicos geralmente agressivos, tem sua vida 
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transformada pela presença da condição de saúde, comprometendo a participação em 

situações de vida(CARDOSO, 2007). 

Quando o paciente oncológico é uma criança ou adolescente, não há como não 

falar da família, pois os danos causados por esta condição também afetam seus familiares 

de uma forma muito intensa e estes têm papel fundamental no apoio ao tratamento e 

recuperação do paciente(VISONÁ, 2012). A descoberta da condição de saúde traz o medo 

da dor, do sofrimento, da mutilação e a insegurança em relação ao futuro devido ao risco 

de morte. A criança e seus familiares têm todos estes medos compartilhados e suas vidas 

e rotinas alteradas com a descoberta dessa condição. Cada criança e cada família irão 

reagir de formas diferentes, dependendo não só do estágio em que o câncer se encontra, 

e das barreiras impostas pelos fatores ambientais, como as reações aos medicamentos, 

assim como pelas limitações pessoais, como a forma de lidar da personalidade de cada 

um (CARDOSO, 2007). De qualquer forma, em todos os casos, o apoio da família sempre 

será necessário para o melhor enfrentamento de uma situação tão difícil que é ter um 

câncer ou ter um filho com este diagnóstico (CARDOSO, 2007). 

A partir do diagnóstico, durante o tratamento e em suas complicações, o paciente 

com câncer e seus familiares vivenciam situações altamente estressantes, nos domínios 

físicos e emocionais. O impacto da nova realidade a ser vivida pode gerar ansiedade, 

depressão, irritabilidade, desorientação, perda do controle e medo da morte (CONTELet 

al., 2000).  

A infância é um período crucial na vida de qualquer pessoa. É na infância, a partir 

das vivências das relações familiares e sociais, que o indivíduo constrói sua relação com 

o próprio corpo, com o mundo externo, e então adquire sua personalidade que vai ser a 

base para todas as suas experiências futuras (SANTANA, 2008).O câncer é algo 

inesperado e indesejável, e o câncer, dependendo do tipo e da precocidade do diagnóstico, 

pode causar consequências nos domínios das funções do sistema musculo-esquelético e 

das funções mentais que serão marcantes para a criança. Além disso, ela tem a rotina das 

áreas principais de sua vida alterada e todos os hábitos comuns próprios da infância 

tornam-se algo distante devido às limitações decorrentes das deficiências e incapacidades 

geradas pela condição de saúde e pelo tratamento (SANTANA, 2008). 

A criança deve lidar com a incerteza em relação ao futuro. A sensação de perda 

de controle também é outra questão com a qual a criança terá que lidar, já que ela passará 

a depender do cuidado dos outros para muitas tarefas que antes realizava sozinha, 

perdendo sua autonomia no autocuidado, terá que se submeter a normas e tratamentos 
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impostos pela equipe cuidadora, terá suas atividades limitadas e a superproteção de seus 

pais (CARDOSO, 2007). 

As deficiências nas estruturas e funções do corpo decorrentes da condição de 

saúde e da relação com as reações dos medicamentos significam uma ameaça à 

autoimagem da criança e à imagem que os outros tem dela, causando reações emocionais 

como ansiedade, raiva, culpa ou depressão. Além disso, no que diz respeito aos aspectos 

comportamentais, a criança poderá isolar-se, ter seu rendimento acadêmico prejudicado 

ou não desejar mais frequentar a escola (CARDOSO, 2007). 

No caso de adolescentes é um pouco diferente, pois depende do grau de seu 

amadurecimento. Para o adolescente, o diagnóstico de câncer pode ser devastador, 

representando uma pausa em seu estilo de vida. No momento em que começa a viver a 

vida com toda intensidade, quando começa a ter sua própria autonomia e descobrimento 

da paixão e da sexualidade, aparece o incômodo causado por esta condição, pelas 

frequentes internações, pelo medo do futuro, dentre outros. Tudo isto pode causar um 

ataque à sua autoimagem e senso de identidade (CONTELet al., 2000).  

Pouco se sabe sobre como se comporta a QVRS de crianças e adolescentes e quais 

são seus determinantes durante as diferentes etapas do tratamento (parte inicial, a fase de 

indução e consolidação). Ao mesmo tempo, sabe-se que este período de tratamento inicial 

da condição de saúde pode ajudar a equipe a otimizar cuidados, aconselhamento e traçar 

estratégias clínicas mais adequadas a cada caso(ANDRADEet al., 2014). Há uma 

escassez na literatura de estudos que descrevam  o impacto dessa condição de saúde na 

vida de crianças e jovens com câncer. Foram encontrados relatos de cansaço em crianças 

pequenas, perda de cabelo, restrições sociais, mudanças na vida cotidiana,  sentimento de 

solidão, entre outros (DARCYet al., 2015). 

A forma de lidar com o câncer varia de acordo com a idade da criança, de seus 

fatores contextuais, pessoais e ambientais, e das deficiências nas estruturas e funções 

corporais, das limitações de atividade e de participação (SANTOSet al., 2013). A atitude 

protetora da família, apesar de muitas vezes representar um fator de proteção, também 

representa uma barreira para interação da criança com o ambiente, incluindo a escola, 

pois esta condição de saúde é um fator estressante para toda a família, modificando suas 

atitudes, , que por sua vez, alteram a percepção da criança, as atitudes educacionais, a 

evolução da condição de saúde e, de forma geral, podendo alterar todo seu 

desenvolvimento(RODRIGUEZet al., 2012; VLCKOVÁ, 2008). 
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 A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) foi 

desenvolvido pela OMS como um sistema de classificação internacional com foco na 

saúde e nas atividades da vida diária, juntamente com diagnóstico médico, conforme 

descrito pela Classificação Internacional de Doenças (CID-10)(FARIAS, 2005). A CIF é 

uma taxonomia internacional para codificar as experiências relacionadas à saúde, com 

base em um quadro conceitual e interativo dos componentes das funções corporais, 

estruturas corporais, atividades e participação, além da influência de fatores pessoais e 

ambientais (DARCY et al., 2015). A utilização dos conceitos dessa classificação pode 

nortear o entendimento do impacto dessa condição de saúde e sua relação com os fatores 

contextuais (pessoais e ambientais), no diagnóstico das repercussões na funcionalidade e 

incapacidade de crianças e adolescentes acometidas pelo câncer (SILVAet al., 2019). 

 A OMS descreve "funcionalidade” da CIF como um termo que abrange todos as 

funções corporais, estruturas, atividades e participação. A funcionalidade deve ser 

entendida como resultado de uma interação dinâmica entre a condição de saúde e os 

fatores contextuais (fatores ambientais efatores pessoais). Funcionalidade é um conceito 

que é mensurávele que é usada no aspecto positivo. Seu aspecto negativo corresponde à 

incapacidade. Segundo esse modelo, a incapacidade é resultante da interação entre a 

disfunção apresentada pelo indivíduo, a condição de saúde e os fatores 

contextuais(CAMARGO et al, 2019).  

Ainda é pouco compreendido como a QVRS e a funcionalidade de crianças e 

adolescentes são afetados pelo câncer. Além disso, faltam estudos que norteiem a atuação  

fisioterapia imprescindíveis para a manutenção, o desenvolvimento, a preservação e a 

melhora da funcionalidade dos pacientes com câncer. A maioria dos artigos encontrados 

analisa a qualidade de vida no contexto familiar, ou seja, centrada nos pais, cuidadores e 

irmãos saudáveis. É de extrema importância conhecer a visão da família, mas é 

imprescindível conhecer a percepção que a própria criança ou adolescente temem relação 

a sua qualidade de vida durante o processo da condição de saúde. Além disso, faltam 

estudos que descrevam como é a funcionalidade de crianças e adolescentes com câncer.  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

• Descrever a qualidade de vida relacionada a saúde e a funcionalidade de 

crianças e adolescentes com câncer, e a associação entre esses fatores. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Avaliar a funcionalidade da criança e do adolescente durante otratamento do 

câncer. 

• Avaliar a qualidade de vida de crianças e adolescentes durante o tratamentodo 

câncer. 

• Analisar a associação entre a funcionalidade, a qualidade de vida, e os fatores 

contextuais das crianças e adolescentes com câncer. 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

Estudo observacional do tipo transversal. 

 

3.2 SELEÇÃO DOS PARTICIPANTES 

Foram convidados a participar todas as crianças e adolescentes, com idade de 2 a 

18 anos, ambos os sexos, qualquer raça/cor referida, diagnosticados com câncer e 

apoiados pela Fundação Ricardo Moysés Junior (FRMJ)na cidade de Juiz de Fora - MG 

e que estavam ainda em fase de tratamento ou fase de controle da doença. A fundação 

forneceu uma lista com os dados de todos pacientes que recebiam apoio. Foram 

selecionados aqueles que se encaixavam nos critérios de inclusão, contatados por meio 

de contato telefônico e foi realizado o convite para participação no estudo.  

 

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E NÃO-INCLUSÃO 

 

3.3.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Foram incluídos no estudo crianças e adolescentes de 2 a 18 anos, de ambos os 

sexos, com diagnóstico de qualquer tipo de câncer e que estava em fase de tratamento 

ou fase de controle da doença. 

 

3.3.2 CRITÉRIOS DE NÃO-INCLUSÃO 

Não foram incluídos no estudo aqueles que apresentaram síndromes neurológicas 

não-relacionadas ao câncer, diagnóstico médico de depressão e aqueles que se negaram 

a responder o questionário elaborado com dados pessoais e dados clínicos da condição 

de saúde, e aqueles pacientes que não sabiam da presença da neoplasia. 

 

3.4 CÁLCULO DO TAMANHO AMOSTRAL 

O cálculo amostral foi estimado a partir do programa GPOWER. Com base em 

evidências disponíveis na literatura, espera-se que os efeitos na qualidade de vida 

apresentem magnitude alta, d= 1,01, de acordo com o artigo de Deisenroth et al., 2016. 

Considerando uma análise não-direcional, nível de significância α=0,05 e um power 

(poder estatístico) de 0,80, necessitaria de uma amostra mínima de n=34. 
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3.5 PROCEDIMENTOS 

A entrevista foi agendada com os cuidadores na data e local de maior conveniência 

para os cuidadores e seus filhos, podendo ser na residência da criança e adolescente, 

FRMJ, hospitais que tivessem internados ou UFJF.  Foram utilizados os questionários 

Pediatric Quality of Life Inventory Module Cancer (PedsQL) e Inventário de Avaliação 

Pediátrica de Incapacidade – teste adaptativo de computador (PEDI-CAT), aplicados na 

seguinte ordem: PedsQL e PEDI-CAT. Além disso, foi aplicado o Critério de 

Classificação Econômica Brasil (ABEP) e foi respondido um questionário com todos os 

dados da criança e da condição de saúde. A seguir serão apresentados os instrumentos. 

 

3.6 INSTRUMENTOS PARA AVALIAÇÃO DOS DESFECHOS DO 

ESTUDO 

Para aplicação da avaliação dos participantes, a equipe de pesquisadores recebeu 

treinamento prévio, teórico e prático, ministrado pela Prof.ª Dra. Paula Silva de Carvalho 

Chagas. O treinamento da equipe foi em: parte teórica (leitura de todos materiais dos 

questionários para compreensão dos itens, com posterior discussão em reuniões 

semanais) e prática. Porém, somente uma pesquisadora foi responsável pela aplicação dos 

questionários em todos participantes.  

O primeiro questionário aplicado foi o PediatricQualityof Life InventoryModule 

Cancer (PedsQL), que foi desenvolvido para ser uma abordagem para a aferição da 

qualidade de vida (QV) pediátrica, integrando os méritos relativos das abordagens 

genéricas e daquelas concentradas em doenças específicas (VARNI, 1999). O PedsQL 

módulo câncer é um instrumento validado e traduzido para a cultura brasileira que avalia 

a QV em crianças com câncer que inclui uma versão de auto relato e de relato dos pais. 

(VARNI, 2002). A auto-relatada pela criança ou adolescente é dividida por faixa etárias 

5-7, 8-12 e 13-18 anos e outra para o relato dos cuidadores refere-se as faixas etárias entre 

2-4, 5-7, 8-12 e 13-18 anos. O questionário é composto por 27 itens, categorizados em 

oito subescalas: dor; náusea, ansiedade nos procedimentos, ansiedade nos tratamentos, 

preocupação, problemas cognitivos, percepção da aparência física, comunicação. Os pais 

avaliam em relação ao último mês, a frequência do que tem sido um problema para o seu 

filho numa escala de Likert de cinco pontos: 0 = “nunca “, 1 = “quase nunca“, 2 = 

“algumas vezes“, 3 = “muitas vezes“, e 4 = “quase sempre“. Estes itens são invertidos e 

transformados numa escala de 0 a 100 pontos (0 = 100, 1 = 75, 2 = 50, 3 = 25, e 4 = 0) 
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em que o valor mais alto indica melhor QV. Para a utilização deste instrumento foi 

fornecido a autorização e em seguida foi disponibilizado via e-mail.(Apêndice 2). 

O instrumento PEDI-CAT, desenvolvido com metodologias de medição 

inovadoras, avalia a funcionalidade de crianças e jovens, de 0 a 21 anos, com diferentes 

condições de saúde. É uma revisão de um instrumento anterior (PEDI) que tem sido 

utilizado na prática clínica nacional e internacional e pesquisas. O PEDI-CAT é uma 

avaliação funcional embasada na Classificação Internacional de Funcionalidade 

Incapacidade e Saúde (CIF), e CIF para Crianças e Jovens (CIF-CY) (HALEY et al, 

2012), traduzido e validado para a população brasileira (MANCINI et al, 2016). Com 

base nos modelos biopsicossociais e de desenvolvimento, incorpora a perspectiva 

sociocultural. No modelo biopsicossocial, a funcionalidade reflete a interação entre 

indivíduos com diferentes condições de saúde e as oportunidades ou barreiras presentes 

no ambiente em que vivem, incluindo fatores internos (pessoais) e externos (ambientais) 

(HALEY et al, 2012). O PEDI-CAT é composto por quatro domínios: Atividades diárias, 

mobilidade, social cognitiva e responsabilidade. Este instrumento pretende fornecer uma 

descrição detalhada do desempenho do indivíduo e documentar mudanças individuais e 

o progresso das habilidades funcionais adquiridas após uma intervenção (HALEY et al, 

2012). O PEDI-CAT não é um "teste" baseado em desempenho, mas sim é um grande 

banco de itens de 276 atividades funcionais adquiridas durante a infância e adolescência. 

Sua aplicação necessita de um computador com o software do instrumento instalado e 

pode ser autoadministrado (ou seja, preenchido pelos pais da criança), ou por meio de 

entrevista realizado por um profissional com os pais para assegurar a compreensão das 

informações para cada item (HALEY et al, 2012). 

São avaliados quatro domínios, onde cada domínio é autônomo e pode ser 

administrado separadamente ou com os outros domínios. As pontuações escalonadas em 

pontos fornecem uma maneira de olhar para as habilidades funcionais atuais de uma 

criança e progredir nessas habilidades ao longo do tempo. As pontuações escalonadas 

são especialmente úteis na documentação de melhorias nas habilidades funcionais para 

crianças que não devem exibir ou recuperar níveis normativos de funcionamento. Nos 

domínios de atividades diárias, mobilidade e social cognitivo, a pontuação é baseada em 

uma escala ordinal de quatro pontos com diferentes níveis de dificuldade. O domínio 

responsabilidade classifica os itens em uma escala de cinco pontos, descrevendo o 

compartilhamento de responsabilidade entre cuidador e criança ou adolescente na 

realização de cada item. Para os quatro domínios, o entrevistado deve escolher a opção 
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que melhor descreve a função da criança para cada item. Se o entrevistado não tiver 

certeza, há uma opção para responder, "Eu não sei” (HALEY et al, 2012; MANCINI et 

al, 2016).  

A pontuação se dá por meio de dois escores transformados: escores normativos 

e escores contínuos. Os escores normativos padronizados por meio de percentis etários 

e escores-T, baseados na idade cronológica da criança e destinados a serem utilizados 

pelos clínicos para que possam interpretar a funcionalidade de uma criança em particular 

em relação aos outros da mesma idade. Pontuações entre 30 e 70 são considerados de 

acordo com a faixa etária para a idade da criança e/ou adolescente. Além desse escore, 

escores contínuos baseados em critério também são fornecidos. Para utilização deste 

instrumento foi preciso comprar a licença do produto (Apêndice 4) (HALEY et al, 2012; 

MANCINI et al, 2016).. 

Foi aplicado também o Critério de Classificação Econômica Brasil (ABEP, 

2018) que foi utilizado como critério de caracterização do nível socioeconômico das 

famílias, representando um fator ambiental. A classificação divide a população 

brasileira em seis estratos socioeconômicos denominados A, B1, B2, C1, C2, D e E.  

Antes de aplicar os instrumentos, os pais responderam ao questionário com 

todas informações pessoais e ambientais da condição de saúde, que são as variáveis de 

controle do estudo, como:  

- Dados de identificação: Nome, endereço, telefone, nome dos responsáveis. 

- Idade: dividido em dois grupos (<8 anos ou >8 anos). 

- Sexo (feminino ou masculino) 

- Cor/raça (branca ou não branca) 

- Diagnóstico médico(tumor sólido ou não sólido),  

- Data do diagnóstico e início do tratamento 

- Fase de tratamento (controle ou tratamento) 

- Tempo de tratamento (<1 ano ou >1 ano) 

- Tratamento (quimioterapia – oral ou venosa, radioterapia, cirurgia),  

- Tipo de assistência (SUS ou Não SUS) 

- Se fez fisioterapia em algum momento(sim ou não).  

 

3.7 ASPECTOS ÉTICOS 

Os riscos relacionados à participação no estudo foram mínimos, o participante 

poderia ficar constrangido em responder os questionários. Caso ocorresse, a entrevista 
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seria interrompida no mesmo momento. Foi garantido sigilo na identificação do 

participante com técnica de anonimato. Nenhum participante recebeu compensação 

financeira ou teve qualquer tipo de despesa participando do estudo. Este estudo foi 

submetido e aprovado pelo Comitê de ética em pesquisa da UFJF sobre CAAE: 

82561518.6.0000.5147(Anexo 1). 

 

 

 



22 

 

4. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Foram realizadas análises descritivas dos participantes do estudo em relação as 

variáveis de controle: idade, sexo, nível socioeconômico, raça, tipo de câncer, tempo de 

tratamento atual, fase do tratamento, tipo de tratamento (quimioterapia, radioterapia, 

cirurgia, oral e combinadas)e tipo de assistência (SUS e plano de saúde). Além disso, foi 

calculado a média, desvio padrão, intervalo de confiança e erro padrão de medida dos 

domínios do instrumento PEDI-CAT.Foi realizado análise de regressão logística para 

investigar a relação entre as variáveis de controle acima descritas com o PEDI-CAT 

categórico. 

Foi calculado a média, desvio padrão e intervalo de confiança dos domínios do 

instrumento PedsQL de acordo com a percepção dos pais e das 

crianças/adolescentes.Para análise da associação entre qualidade de vida e 

funcionalidade foi realizada a análise de correlação de Pearson.Além disso, análise de 

correlação de Pearson foi realizada entre PedsQL respondido pelas crianças e PedsQL 

respondido pelos pais. Foi utilizado o software StatisticalPackage for Social Sciences 

(SPSS, v. 23,2018) para todas as análises, considerando nível de significância de α=0,05. 
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5. RESULTADOS 

De um total de 102 potenciais participantes, 33 crianças e/ou adolescentes, de 

ambos os sexos, com idade média de 9,23 anos, aceitaram participar do estudo entre 

setembro de 2018 à maio de 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Na tabela 1 são apresentadas as frequências e percentuais das características 

descritivas (variáveis de controle) dos participantes.  

 

 

Excluídos (n=69) 

- Idade (n=26) 

 - Número telefone não existente (n=19) 

 - Não atenderam as ligações (n=13) 

 - Dificuldade de vir a Juiz de Fora (n=8) 

 - Se recusaram a participar (n=3) 

 

Contato com a Fundação de Apoio 

ao Câncer Infanto Juvenil da região. 

(n=102) 

n=33 

- 2 a 18 anos 

- Diagnóstico de câncer  

Masculino – n=14 

Feminino – n=19 

> 8 anos – n=15 

< 8 anos – n=18 
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Tabela 1: Distribuição dos participantes de acordo com as variáveis de controle do estudo 

Variáveis 

Frequência(n=33) 

n % 

Sex   

Feminino 19 57.6 

Masculino 14 42.4 

Idade   

< 8 anos 18 54.5 

>=8 anos 15 45.5 

Nível socioeconômico   

Baixo>= C2 18 54.5 

Alto<= C1 15 45.5 

Raça   

Branco 14 42.4 

Não Branco 19 57.6 

Tipo de câncer   

Sólidos 10 30.3 

Não sólidos 23 69.7 

Tempo atual de tratamento   

<= 1 ano 17 51.5 

< 1 ano 16 48.5 

Fase de tratamento   

Tratamento 21 63.6 

Controle 12 36.4 

Radioterapia   

Sim 5 15.2 

Não 28 84.8 

Cirurgia   

Sim 10 30.3 

Não 23 69.7 

Quimioterapia Detalhada   

Não fez 4 12.1 

Oral 2 6.1 

Venosa 19 57.6 

Oral + venosa 8 24.2 

Tipo de Assistência   

     Sus 29 87,9 

    Não Sus 4 12,1 

Fisioterapia       

    Sim 11 33,3 

Não 22 66,6 

Legenda: n = número de participantes; C2 e C1 = nível de classificação socioeconômica 

segundo a Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) 

 

A tabela 2 apresenta os valores de média e desvio padrão para os resultados 

encontrados no teste PEDI-CAT, e o número de participantes que apresentaram 
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desempenho adequado para a idade (>30) ou inferior para a idade (<30). Na análise dos 

resultados, a área da mobilidade (32,93[16,07]) apresentou a média com valor muito 

próximo ao limite inferior considerado adequado para a idade. Considerando os valores 

de intervalo de confiança e de erro padrão da medida, e o número de participantes que 

apresentou pior desempenho, a área de mobilidade foi a área com pior funcionalidade. 

 

 

Tabela 2: Média, desvio padrão, intervalo de confiança, erro padrão de medida e o 

número de participantes que apresentaram desempenho adequado ou não de acordo com 

a idade, por domínio do PEDI-CAT 

PEDI CAT (N=33) 
Média Desvio Padrão 

 

IC 95% 

 

EPM 

 

<30 

 

>30 

Atividades Diárias 42,76 12,54 38,31-47,21 2,18 n=5 n=28 

Mobilidade 32,93 16,07 27,23-38,64 2,79 n=13 n=20 

Social Cognitivo 40,06 12,57 35,60-44,51 2,18 n=8 n=25 

Responsabilidade 39,70 10,16 36,09-43,30 1,77 n=7 n=26 

Legenda: IC: intervalo de confiança; EPM: erro padrão de medida; n: número de 

participantes 

 

Ainda seguindo a análise de acordo com o PEDI-CAT normativo, a análise de 

regressão logísticademostrou que apenas a variável de controle idade apresentou relação 

significativa com a funcionalidade (p<0,05), sendo que no domínio de mobilidade do 

PEDI-CAT, as crianças acima de 8 anos de idade, apresentaram 22 vezes mais chances 

de estarem com desempenho neste domínio abaixo do esperado para idade (p<0,0001) 

(tabela 3).  
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Tabela 3:Resultado da regressão logística de acordo com os domínios do PEDI-CAT em 

relação a idade.  

Variáveis Idade 
Frequência 

(n=33) 
RC IC 95% P-valor 

ATIVIDADES 

DIÁRIAS 

     

<8 anos 18 Ref   

>8 anos 15 6.182 0.608 a 62.831 0.124 
      

MOBILIDADE 

     

<8 anos 18 Ref   

>8 anos 15 22.000 3.415 a 141.733 0.001* 
      

SOCIAL COGNITIVO 

     

<8 anos 18 Ref   

>8 anos 15 2.500 0.485 a 12.886 0.273 

      

RESPONSABILIDADE 

     

<8 anos 18 Ref   

>8 anos 15 4.000 0.648 a 24.693 0.136 

Legenda: RC: razão de chance; 95% IC: 95% intervalo de confiança; Ref: categoria de 

referência; p-valor: nível de significância estatística; * p <0.05 

 

Em relação a qualidade de vida, são apresentados na Tabela 4, os valores de 

média, desvio-padrão e intervalo de confiança dos escores totais e por dimensão de 

acordo com o questionário respondido pelos pais e pelas crianças. 

 

Tabela4: Média, desvio-padrão e intervalo de confiança dos escores totais e por dimensão 

do PedsQL de acordo com o questionário respondido pelos pais e pelas 

crianças/adolescentes 

PesdQL – pais (n=33) 
Média Desvio Padrão 

 

IC 95% 

Total  57,44 17,54 51,21 a 63,66 

Dor e machucado 75,75 28,45 65,66 a 85,84 

Náuseas 70,91 22,99 62,75 a 79,06 

Ansiedade frenteaos procedimentos 27,25 28,41 17,17 a 37,33 

Ansiedade frente ao tratamento 33,55 38,99 19,73 a 47,38 

Preocupações 64,63 42,59 49,53 a 79,74 

Dificuldades cognitivas 69,68 27,68 59,86 a 79,49 

Percepção da aparência física 64,38 35,37 51,84 a 76,92 

Comunicação 47,71 37,34 34,46 a 60,95 
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PedsQL – criança/adolescente (n=16)    

Total  60,69 15,94 52,19 a 69,19 

Dor e machucado 70,31 27,33 55,74 a 84,88 

Náuseas 70,94 29,33 55,30 a 86,57 

Ansiedade frente aos procedimentos 45,29 30,11 29,24 a 61,33 

Ansiedade frente ao tratamento 50,50 32,26 33,31 a 67,70 

Preocupações 61,44 37,99 41,19 a 81,69 

Dificuldades cognitivas 66,61 28,65 51,34 a 81,87 

Percepção da aparência física 65,09 33,64 47,16 a 83,02 

Comunicação 51,53 34,45 33,17 a 69,89 

Legenda: n= número de participantes, IC = intervalo de confiança 

 

Na análise deassociaçãoentre a qualidade de vida e a funcionalidade, foi realizado 

o teste de correlação dePearson entre PEDI-CAT e PedsQL total que demonstrou 

correlações fracas à moderadas: 0,214< r < 0,533. 

Na análise de correlação entre PedsQL Total respondido pelos pais e C-PedsQL 

Total respondido pelas crianças foi obtido uma associação forte (r=0,79), o que indica 

que houve uma forte associaçãoentre as respostas de pais e filhos (Gráfico 1).  
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Gráfico 1: correlação entre PedsQL Total e C-PedsQL Total 

 
Legenda:PEDQL-TOTAL: PedsQL respondido pelos pais; C-PEDSQL-TOTAL: 

PedsQL respondido pelas crianças ou adolescentes  
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6. DISCUSSÃO 

Este é o primeiro estudo que reporta o impacto do câncer infanto-juvenil na 

mobilidade de crianças e jovens com diagnóstico de câncer e a sua associação com a 

QVRS. Até o presente momento não foram encontrados estudos que relacionem a 

funcionalidade com a qualidade de vida relacionada a saúde no câncer infanto-juvenil 

no momento do tratamentoe na fase de controle desta condição de saúde.  

Foram encontrados estudos que investigaram os efeitos do tratamento em um tipo 

específico de câncer, a leucemia (REINDERS-MESSELIN et al., 1999; COXet al., 2017; 

ESBENSHADEet al., 2014). Reinders-Messelin et al (1999) pesquisaram sobre o 

desempenho motor em crianças de 4 a 12 anos com leucemia linfoblástica aguda, onde 

eram comparadas com um grupo controle pareados por idade e sexo. Os resultados 

mostram que o grupo com leucemia teve um desempenho motor pior do que o grupo 

controle. Coxet al (2017), encontraram que crianças com idade entre 4 e 18 anos em 

tratamento contra leucemia apresentaram dor músculo-esquelética durante o diagnóstico. 

Durante o tratamento, estas crianças apresentaram cãibras musculares, diminuição de 

amplitude de movimento, diminuição da força de dorsiflexão de tornozelo, extensão do 

joelho e perda da mobilidade funcional. O autor afirma ainda que após 4 a 5 meses de 

tratamento crianças apresentaram atraso nas habilidades motora grossa e perda de 

equilíbrio, mensurado por meio do teste Bruininks-Oseretsky Testo of Motor Proficiency 

Short form, além de diminuição da força muscular e amplitude de movimento de 

tornozelo, o que corroboraram com o pior equilíbrio e controle postural.  

Esbenshade et al (2014), realizaram um estudo com crianças com leucemia entre 

5 a 10 anos que receberam uma intervenção domiciliar por 6 meses com exercícios 

supervisionados, onde foi avaliado força, flexibilidade, aptidão e função motora. Os 

resultados mostraram que ao final da intervenção, houve melhora na força do joelho, 

força de preensão, melhor desempenho no teste de sentar e levantar, melhora na 

amplitude de movimento do tornozelo e também no teste de caminhada de 6 minutos. 

Portanto, este estudo mostra que a intervenção com exercícios nos pacientes com 

leucemia foi eficaz.  

Nesset al (2005),avaliou o desempenho físico de pessoas que tiveram alguns tipos 

específicos de câncer (leucemia, câncer cerebral, linfoma não-Hodgkin, tumor renal, 

neuroblastoma, sarcoma de partes moles ou tumor ósseo maligno) antes dos 21 anos e 

que sobreviveram por pelo menos 5 anos após o diagnóstico. Os participantes foram 
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comparados com seus irmãos. Os sobreviventes e seus irmãos responderam um 

questionário de 24 páginas que continham perguntas sobre a presença da condição de 

saúde, condições médicas, a presença de limitações físicas e presença de restrições de 

participação atuais. Os resultados mostraram que os sobreviventes, após 5 anos do 

diagnóstico ainda eram propensos a relatar limitações de desempenho, participação 

restrita em habilidades de cuidados pessoais e limitação da capacidade de frequentar o 

trabalho ou a escola.  

Alguns estudos mostraram que crianças e adolescentes em tratamento contra o 

câncer apresentam alterações quando são avaliadas através de instrumentos 

padronizados, que consistiu em diminuição na capacidade física durante caminhada, 

força da preensão manual, resistência, coordenação, flexibilidade, equilíbrio e força 

muscular, sendo que essas habilidades motoras são imprescindíveis para a realização das 

atividades de vida diária. (HOOKEet al., 2013, GÖTTE et al., 2015; BEULERTZet al., 

2013; DEISENROTHet al., 2016). 

O presente estudo demonstrou que crianças e jovens com idades superiores a 8 

anos de idade apresentam chance de demonstrar a mobilidade 22 vezes pior do que 

crianças menores que 8 anos de idade. Este resultado possivelmente reflete os efeitos 

que o tratamento exerce ou exerceu sobre essas crianças em idade mais avançada, com 

maior restrição ao leito. Possivelmente, isto possa ser justificado pelo fato de que a 

maioria destes jovens (66,6%) não receberam intervenção fisioterapêutica durante o 

período de hospitalização com enfoque na manutenção da mobilidade destes 

indivíduos,muito menos orientações para que estes pacientes se mantivessem ativos 

durante todo o processo terapêutico. Já se sabe que é imprescindível a prática de 

exercícios físicos antes, durante e após o tratamento oncológico em pacientes adultos 

com a frequência de 150 minutos por semana de atividade de intensidade moderada 

(AMERICAN CANCER SOCIETY, 2012; WHO, 2010), de forma a que o indivíduo 

não perca sua mobilidade durante o tratamento. Mas, infelizmente, essa recomendação 

para o público infanto-juvenil em tratamento oncológico ainda não existe.  

O presente estudo encontrou que a qualidade de vida de crianças e adolescentes 

em tratamento oncológico apresentam umaqualidade de vida considerada ruim, tanto 

segundo relato dos pais quanto segundo relato deles mesmos. A concordância entre a 

percepção da qualidade de vida dos filhos pelos pais e por eles mesmo foi de 79%, o que 

pode ser considerada uma concordância alta. Isso significa que as crianças entendem o 
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processo da condição de saúde e conseguem perceber o impacto do tratamento em sua 

qualidade de vida, assim como seus pais.  

Estudos que investigaram qualidade de vida em crianças e adolescentes com 

câncer são mais frequentes na literatura (SILVAet al., 2019; DEISENROTHet 

al.,2016;BERG et al., 2008; HICKS et al., 2003; RODRIGUES 2009). Cuidados físicos 

e psicossociais em crianças com câncer têm recebido atenção e ênfase crescente na 

literatura. (LE, 2018). Coça et al.(2019) mostrou que crianças e adolescentes com 

neoplasias malignas sofrem alterações em sua QVRS devido a condição de saúde e seu 

tratamento.  

Chaudhry et al.(2012), comparou em seu estudo 26 crianças com câncer com 30 

crianças sem nenhuma alteraçãode saúde também utilizando o PedsQL modulo câncer, 

os resultados sugeriram que há uma diferença significativa entre os dois grupos. A 

diferença foi evidente nos domínios sociais e emocionais físicos. Um outro estudo 

analisou a QVRS de 86 pacientes sobreviventes de câncer há pelo menos 5 anos, com 

idade de 8 a 18 anos com o instrumento PedsQL e constatou que fadiga, efeitos tardios 

dos tratamentos e diagnóstico de tumor cerebral está associado a uma pior qualidade de 

vida (MEESKE, 2007).  

Santos et al. (2014)incluiu em seu estudo pacientes em tratamento oncológico, e 

constatou que pacientes submetidos a tratamentos mais intensivos, classificados de 

acordo com a Escala de classificação da intensidade do tratamento, apresentam pior 

QVRS de acordo com o instrumento aplicado (DISABKIDS - Chronic Generic 

Measure). Silva et al. (2019) avaliou a qualidade de vida em participantes de 13 a 18 

anos com o mesmo instrumento que do atual estudo e encontraram diferenças 

significativas entre as médias das pontuações totais e outras dimensões entre os grupos 

de tratamento e follow up (após 5 anos do diagnóstico). O estudo conclui que que os 

adolescentes na fase de follow up apresentam uma melhor da qualidade de vida em 

comparação aos adolescentes na fase de tratamento. 

A associação entre a qualidade de vida e a funcionalidade foi considerada fraca 

a moderada, ou seja, o baixo desempenho na mobilidade, não pode ser explicado 

totalmente pela baixa qualidade de vida das crianças e adolescentes em tratamento 

oncológico. Até o momento, não foram encontrados estudos semelhantes que 

investigaram a relação entre qualidade de vida e funcionalidade, dificultando a discussão 

do presente resultado. Porém, sabe-se que tanto a funcionalidade quanto a qualidade de 

vida são multifatoriais, e que vários fatores podem estar relacionados as alterações nestes 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chaudhry%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22606940
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construtos. Portanto, o resultado do presente estudo sugere que a associação entre 

qualidade de vida e funcionalidade não é linear. 

O presente estudo apresentou como limitações o pequeno número de 

participantes, porém foram convidados a participar todos os jovens e crianças com 

diagnóstico de câncer cadastrados na principal fundação de apoio ao câncer infantil da 

região que a equipe conseguiu entrar em contato, durante o período de realização do 

estudo. 
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7. CONCLUSÃO 

Com o presente estudo conclui-se que a qualidade de vida não reflete diretamente 

a funcionalidade de crianças e adolescentes com câncer, apesar de ambas apresentarem 

comprometimento durante o tratamento desta condição. Apesar disso, este estudo 

demostrou que os participantes apresentam prejuízo em sua qualidade de vida e na sua 

mobilidade. Estratégias para melhoria da qualidade de vida, e para mudanças na 

funcionalidade de crianças e jovens com câncer devem ser traçadas por todos 

profissionais de saúde que trabalham com essa população.   

O uso de medidas de QVRS como desfecho de saúde em crianças e adolescentes 

com câncer é relevante e visa permitir a implementação de estratégias para melhorar o 

atendimento global a essa população.Este estudo poderá nortear as condutas 

fisioterapêuticas imprescindíveis para a manutenção, o desenvolvimento, a preservação 

e a melhora da capacidade e desempenho da mobilidade de crianças e jovens com 

neoplasias.Novos estudos sobre funcionalidade relacionada ao câncer infanto juvenil 

ajudarão ainda mais a desenvolver programas de reabilitação sob medida para pacientes 

e sobreviventes de câncer pediátrico. 
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ANEXO 3 

AVALIAÇÃO 

 

Nome: 

_______________________________________________ 

Data de Nascimento: _____/_____/_____ Idade: _____________ 

Sexo: (  ) F   (  ) M 

Endereço: ____________________________________________ 

Telefone: (   ) _________________________________________ 

E-mail: ______________________________________________ 

Cidade de origem: _____________________________________ 

Cor/Raça: ____________________________________________ 

Estuda? (  ) Sim  (  ) Não  Se sim, qual série? ________________ 

Se não, porque? _______________________________________ 

Diagnóstico Médico: ___________________________________ 

Data do diagnóstico: ___________________________________ 

Data do início do tratamento: ____________________________ 

Local de tratamento: ___________________________________ 

História da Doença Atual: _______________________________ 

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________

____________________________________________________ 

HPP:________________________________________________ 
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____________________________________________________ 

Diagnóstico Histológico: ________________________________ 

____________________________________________________ 

Local do Tumor Primário: _______________________________ 

____________________________________________________ 

Lesões metastáticas:____________________________________ 

Sintomas antes do diagnóstico: ___________________________ 

____________________________________________________ 

____________________________________________________ 

Tratamento:  

 ( ) Quimioterapia   Ciclos: ______________________________ 

 ()  Radioterapia     Quantas e local: _______________________ 

 ( ) Cirurgia  

Tempo de tratamento: __________________________________ 

Medicamentos: _______________________________________ 

____________________________________________________ 

Fez ou faz fisioterapia? (  ) Sim  (  ) Não  

Particular/ Plano de Saúde: ______________________________ 

SUS: _______________________________________________ 

Apoio de alguma fundação (FRMJ)? (  ) Sim  (  ) Não 

 

 

Número de identificação:  
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ANEXO 4 

 

AVALIAÇÃO DOS RESPONSÁVEIS 

 

 

Nome:  

Data de Nascimento _____/_____/_____ 

Sexo: (  ) F  (  ) M 

Parentesco:  

Estado Civil: 

Escolaridade:  

Profissão:  

Trabalha? (  ) Sim  (  ) Não   

Se não, porque? _______________________________ 

Alguém na família já teve câncer? 

Renda Familiar Média:  

Outros filhos/idade: 
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ANEXO5 
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ANEXO 6 
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APÊNDICE 1 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

O Sr. (a) está sendo convidado (a) como voluntário (a) a participar do projeto de 

pesquisa intitulado “Qualidade de vida e desempenho funcional em crianças e 

adolescentes com câncer”. O objetivo deste estudo é avaliar a qualidade de vida e 

desempenho funcional em crianças e adolescentes com câncer, e a relação entre esses 

fatores A importância do estudo é compreender como a qualidade de vida e desempenho 

funcional de crianças e adolescentes são afetados pelo câncer e através dos resultados 

aperfeiçoar as condutas fisioterapêuticas e da equipe de saúde. O(a) senhor(a) e seu 

filho(a) serão submetidos a entrevista para resposta de alguns questionários relacionados 

à qualidade de vida e da funcionalidade de seu filho(a). Os riscos relacionados à 

participação no estudo são mínimos, o participante pode ficar inibido em responder os 

questionários. Participar da pesquisa não implica em custos, remuneração, ou qualquer 

ganho material (brindes, indenização, etc.). A participação no estudo será voluntária, não 

havendo nenhum tipo de prejuízo ou penalização. Os danos previsíveis serão evitados. 

Porém, qualquer tipo de problema ou desconforto detectado será imediatamente sanado 

pelos pesquisadores, ou por quem de direito, sem qualquer custo para o voluntário da 

pesquisa. É garantido a todos os participantes que se retirem da pesquisa quando assim 

desejarem, sem qualquer prejuízo financeiro, moral, físico ou social. Todas as 

informações colhidas serão cuidadosamente guardadas, garantindo o sigilo e a 

privacidade dos entrevistados, que poderão obter informações sobre a pesquisa quando 

necessário pelo telefone (32) 99126 3794. Seu nome ou o material que indique sua 

participação não será liberado sem a sua permissão. O (A) Sr (a) não será identificado 

em nenhuma publicação que possa resultar deste estudo. Este termo de consentimento 

encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será arquivada com os 

pesquisadores responsáveis, na Faculdade de Fisioterapia da UFJF, e a outra será 

fornecida a você. Eu, ____________________________________________, portador 

do documento de Identidade ____________________ fui informado (a) dos objetivos 

do estudo “Qualidade de vida e desempenho funcional em crianças e adolescentes com 
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câncer” de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer 

momento poderei solicitar novas informações e modificar minha decisão de participar se 

assim o desejar. Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cópia 

deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada à oportunidade de ler e 

esclarecer as minhas dúvidas.  

 

Juiz de Fora, _________ de __________________________ de 2018.  

 

____________________________________________________________________ 

Nome                                           Assinatura Participante                                     Data      

 

 

Em caso de dúvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá 

consultar: 

 

Nome: Olívia Campos Lopes 

Endereço: Rua Verde Vale, 03. Vale do Amanhecer. 36048-750. Juiz de Fora – MG. 

Telefone: (32) 991253794 
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APÊNDICE 2 

 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Você está sendo convidado (a)como voluntário (a) a participar da pesquisa 

“QUALIDADE DE VIDA E DESEMPENHO FUNCIONAL NA CRIANÇA E 

ADOLESCENTE COM CÂNCER”. Nesta pesquisa pretendemos é avaliar a qualidade 

de vida e desempenho funcional em crianças e adolescentes com câncer, e a relação entre 

esses fatores.  O motivo que nos leva a pesquisar esse assunto é compreender de como a 

qualidade de vida e desempenho funcional de crianças e adolescentes são afetados pelo 

câncer. E elaborar melhor as condutas fisioterapêuticas fundamentais para a manutenção, 

o desenvolvimento, a preservação e a melhora da capacidade funcional dos participantes 

com neoplasias.   

Para participar desta pesquisa, o responsável por você deverá autorizar e assinar um 

termo de consentimento. Você não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem 

financeira. Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes 

desta pesquisa, você tem assegurado o direito à indenização. Você será esclarecido (a) 

em qualquer aspecto que desejar e estará livre para participar ou recusar-se. O 

responsável por você poderá retirar o consentimento ou interromper a sua participação a 

qualquer momento. A sua participação é voluntária e a recusa em participar não 

acarretará qualquer penalidade ou modificação na forma em que é atendido (a). O 

pesquisador irá tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. Você não será 

identificado em nenhuma publicação. Os riscos envolvidos na pesquisa consistem em 

riscos mínimos, o participante pode ficar constrangido em responder os questionários.A 

pesquisa contribuirá para compreender como a qualidade de vida e desempenho 

funcional de crianças e adolescentes são afetados pela doença neoplásica e através dos 

resultados aperfeiçoar as condutas fisioterapêuticas. Os resultados estarão à sua 

disposição quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participação não 

será liberado sem a permissão do responsável por você. Os dados e instrumentos 

utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um período 

de 5 anos, e após esse tempo serão destruídos. Este termo de consentimento encontra-se 
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impresso em duas vias originais: sendo que uma será arquivada pelo pesquisador 

responsável, e a outra será fornecida a você.  Os pesquisadores tratarão a sua identidade 

com padrões profissionais de sigilo, atendendo a legislação brasileira (Resolução Nº 

466/12 do Conselho Nacional de Saúde), utilizando as informações somente para os fins 

acadêmicos e científicos. 

 

Eu, __________________________________________________, portador (a) do 

documento de Identidade ____________________, fui informado (a) dos objetivos da 

presente pesquisa, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a 

qualquer momento poderei solicitar novas informações, e o meu responsável poderá 

modificar a decisão de participar se assim o desejar. Tendo o consentimento do meu 

responsável já assinado, declaro que concordo em participar dessa pesquisa. Recebi o 

termo de assentimento e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas 

dúvidas. 

 

Juiz de Fora, ____ de ______________ de 20___. 

 

____________________________________ 

Assinatura do (a) menor 

 

____________________________________ 

Assinatura do (a) pesquisador (a) 

 

Nome dos Pesquisadores Responsáveis: Paula Silva de Carvalho Chagas  

Endereço: Rua Deputado Lahyr Tostes, 151. Spina Ville;  

CEP: 36037-754 / Juiz de Fora – MG 

Fone: (032) 98852-8033 

E-mail: paula.chagas@ufjf.edu.br;  

mailto:paula.chagas@ufjf.edu.br
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APÊNDICE 3 
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APÊNDICE 4 

 

 

  

 


