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Epígrafe 

 

“Lembre-se que Jesus Cristo, um ser humano igual a 

você, passou pelos mais dramáticos sofrimentos e os 

superou com a mais alta dignidade. Seja um apaixonado 

pela vida como Ele foi. Lembre-se que, por amar 

apaixonadamente a humanidade, Ele teve o mais 

ambicioso plano da história. Nesse plano você é uma 

pessoa única, e não mais um número na multidão 

(Augusto Cury).” 



 

RESUMO 

 

Introdução: A neoplasia mamária é o tipo de câncer que mais acomete mulheres no mundo. 

O tratamento com hormonioterapia, apesar de aumentar a sobrevida, tem apresentado 

morbidades, como a artralgia, que pode acarretar prejuízo na flexibilidade e funcionalidade 

das mulheres.  Objetivo: avaliar a flexibilidade e funcionalidade de mulheres com artralgia 

após hormonioterapia com Anastrozol e Tamoxifeno para o câncer de mama.  Metodologia: 

estudo transversal, com amostra composta por 20 mulheres com queixa de artralgia após 

hormonioterapia para o câncer de mama.  Para avaliação da dor, flexibilidade e 

funcionalidade foram utilizados, respectivamente, a Escala Visual Analógica, o teste ―sit-and-

reach‖ e o instrumento Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (DASH).  Resultados: 

foi observada, para o grupo com Anastrozol,  flexibilidade de 20,7±7,1, funcionalidade de 

31,6±14,8 para o módulo 1 e funcionalidade de 40,6±24,5 para o módulo 3. Para o grupo 

Tamoxifeno foi observada flexibidade de 21,6±6,5, funcionalidade de 31,4±14,1 para o 

módulo 1 e funcionalidade de 38,8±27,1 para o módulo 3. Conclusões: mulheres com 

artralgia após hormonioterapia com Anastrozol e Tamoxifeno para o câncer de mama 

apresentaram flexibilidade fraca e incapacidade moderada do membro superior. Não foi 

observada, em nosso estudo, diferença significativa quando comparados os desfechos dor, 

flexibilidade e funcionalidade dos membros superiores de mulheres que usaram 

hormonioterapia com Tamoxifeno aos de mulheres que fizeram hormonioterapia com 

Anastrozol. 

Palavras-chave: Câncer de mama; Artralgia; Flexibilidade; Funcionalidade; 

Hormonioterapia.  



 

ABSTRACT 

 

Introduction: Breast cancer is the type of cancer that most affects women in the world. 

Treatment with hormone therapy, despite increasing survival, has shown morbidities, such as 

arthralgia, which can impair the flexibility and functionality of women. Objective: to 

evaluate the flexibility and functionality of women with arthralgia after hormone therapy with 

Anastrozole and Tamoxifen for breast cancer. Methodology: cross-sectional study, with a 

sample of 20 women with complaints of arthralgia after hormone therapy for breast cancer. 

To assess pain, flexibility and functionality, the Visual Analogue Scale, the ―sit-and-reach‖ 

test and the Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (DASH) instrument, respectively. 

Results: a flexibility of 20.7 ± 7.1, functionality of 31.6 ± 14.8 for module 1 and functionality 

of 40.6 ± 24.5 for module 3 were observed for the Anastrozole group. the Tamoxifen group 

showed flexibility of 21.6 ± 6.5, functionality of 31.4 ± 14.1 for module 1 and functionality of 

38.8 ± 27.1 for module 3. Conclusions: women with arthralgia after hormone therapy with 

Anastrozole and Tamoxifen for breast cancer showed poor flexibility and moderate disability 

of the upper limb. In our study, no significant difference was observed when comparing the 

outcomes of pain, flexibility and functionality of the upper limbs of women who used 

hormone therapy with Tamoxifen to those of women who did hormone therapy with 

Anastrozole. 

Keywords: Breast cancer; Arthralgia; Flexibility; Functionality; Hormone therapy. 
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1. INTRODUÇÃO 

1.1 Câncer de Mama 

 

O câncer é o nome atribuído a um conjunto de mais de 100 doenças, que têm em 

comum o crescimento desordenado de células, que podem invadir tecidos e órgãos próximos. 

Caracteriza-se pela alteração do controle da divisão celular e pela capacidade de invadir 

outras estruturas orgânicas
1
, sendo o principal problema de saúde pública no mundo e uma 

condição de saúde que está entre as 4 principais causas de morte prematura, antes dos 70 anos 

de idade, na maioria dos países. A incidência e a mortalidade por câncer têm aumentado no 

mundo, diante do envelhecimento, crescimento populacional, como também pela mudança na 

distribuição e na prevalência dos fatores de risco de câncer, principalmente aos associados ao 

desenvolvimento socioeconômico. Além disso, tem sido observada uma diminuição dos tipos 

de câncer associados a infecções e o aumento dos casos associados à melhoria das condições 

socioeconômicas, envolvendo hábitos e atitudes relacionados à urbanização, como o 

sedentarismo, alimentação inadequada, entre outros
2,3

. Foram estimados 17 milhões de novos 

casos e 9,5 milhões de mortes por câncer, em todo o mundo em 2018. Quanto ao câncer de 

mama, a incidência foi de 11,6%, enquanto a estimativa de mortalidade foi de 18,4% do total 

de casos abordados em todo o mundo
4
. 

A neoplasia mamária é o tipo de câncer que mais acomete mulheres no mundo, sendo 

responsável por 15.403 óbitos no Brasil em 2015 e com estimativa de 59.700 casos novos 

para cada ano do biênio 2018-2019 no Brasil
1,5,6

. Além disso, estimam-se 66.280 casos novos 

de câncer de mama, para cada ano do triênio 2020-2022, sendo que esse valor corresponde a 

um risco estimado de 61,61 casos novos a cada 100 mil mulheres no Brasil
2
. O tratamento do 

clínico do câncer de mama pode envolver cirurgia, radioterapia, quimioterapia, 

hormonioterapia e imunoterapia que tendem a aumentar a sobrevida, alcançando cerca de 

88%
7–10

. Apesar disso, os tratamentos podem gerar, progressivamente, uma quantidade 

significativa de mulheres sobreviventes do câncer de mama com morbidades físicas
7–9,11–13

 

advindas de alterações estruturais, miofasciais, nervosas e linfovasculares
11,12,14–16

 (Figura 1).
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Figura 1- Neoplasia Mamária, Tratamentos, Sobrevida e Comorbidades 

 

1.2 Hormonioterapia para o Câncer de Mama  

 

Características de receptor hormonal devem ser avaliadas em todos os casos de câncer 

de mama a partir do exame imuno-histoquímico, sendo que nos casos de tumores que 

apresentam pelo menos 1% das células com marcadores para receptores hormonais, a 

hormonioterapia deve ser considerada
17

. Então, quanto ao tratamento adjuvante sistêmico com 

terapia endócrina, todas as mulheres com carcinoma de mama invasivo com receptores 

hormonais positivos devem receber tratamento adjuvante sistêmico, independentemente da 

idade, do estado do linfonodo axilar e da indicação de quimioterapia adjuvante
17–19

.  

A hormonioterapia consiste em uma terapia adjuvante com Moduladores Seletivos dos 

Receptores de Estrogênio - SERM (Tamoxifeno, Toremefeno e Raloxifeno)
20–22

, ou 

Inibidores da Aromatase (Anastrozol, Letrozol e Exemestano)
20,21

. O Tamoxifeno é um dos 

medicamentos antineoplásicas mais prescritos no mundo, que atua como antagonista do 

estrogênio na mama e agonista no endométrio, sendo amplamente utilizado no tratamento e na 

quimioprevenção em mulheres de alto risco para câncer de mama no período pré-menopausa e 

pós-menopausa
22,23

. Já os Inibidores de Aromatase (Ais) causam inibição seletiva e potente da 

aromatase (enzima do tecido adiposo que transforma outros hormônios em estrogênio), 

causando supressão dos níveis de estrogênio nas mulheres que não têm função ovariana. A 

supressão chega a ser reduzida em 90,6 a 98,9%, levando a diminuições significativas nos 

níveis de estrógenos circulantes
24,25

. O uso de AIs é limitado às mulheres que apresentam 

ovários não funcionais, sendo que em pré-menopáusicas, os AIs têm eficácia limitada por 
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supressão estrogênica inadequada
24

. Embora a hormonioterapia, realizada por cerca de 80% 

das mulheres em tratamento para o câncer de mama
21

, seja uma adição valiosa ao tratamento, 

está relacionada a diversos efeitos colaterais no sistema musculoequelético como mialgia, 

síndrome do túnel do carpo, rigidez, parestesia, dor neuropática, dor no tendão, dor mista
26

 e 

artralgia
27

, podendo acarretar alterações na flexibilidade e funcionalidade.  

 

1.3 Artralgia, Flexibilidade e Funcionalidade 

 

A artralgia é definida como dor ou rigidez nas articulações.  A dor é considerada como 

uma experiência sensorial e emocional desagradável associada a um dano real ou potencial ao 

tecido, podendo ser avaliada por meio de uma escala de dor (de 0 a 10)
28

. A artralgia constitui 

a razão mais comum para baixa adesão à hormonioterapia e descontinuação do 

medicamento
29–32

. A hormonioterapia (supressão hormonal) pode ocasionar artralgia devido 

possivelmente à relação entre os hormônios sexuais e o sistema imunológico, que estão muito 

conectados. Existem evidências que abordam que os estrogênios exercem uma função 

imunoestimulante, além de aumentar a produção de óxido nítrico (NO) nas células 

endoteliais, determinando efeitos vasodilatadores
33

.  

Mesmo utilizando o termo "artralgia", a ausência de avaliação uniforme dos sintomas 

musculoesqueléticos em estudos pode levar a considerar esses sintomas dessa forma, mesmo 

que os sintomas experimentados por mulheres com essas características podem ser mais 

amplos do que as artralgias isoladas. Dessa forma, quanto aos mecanismos de dor nas 

articulações e efeitos potenciais do estrogênio, a dor pode surgir de uma variedade de 

estruturas inervadas com fibras nociceptivas, que incluem a cápsula articular, sinóvia, osso 

periosteal, ligamentos e até mesmo estruturas periarticulares. Além disso, quando a 

articulação está inflamada, mediadores inflamatórios ativam receptores em nociceptores 

periféricos, que aumentam a sua sensibilidade à dor com estímulos mecânicos que de outra 

forma não seriam dolorosos, mas esses se tornam considerados como dor
34

. Os efeitos do 

estrogênio na inflamação dentro da articulação ainda precisam ser mais bem analisados, mas 

tem efeitos específicos para o tecido sobre as citocinas inflamatórias
33–37

. Diante disso, os 

efeitos do estrogênio na inflamação da articulação podem ser responsáveis pelo aumento da 

nocicepção que ocorre com a depleção do estrogênio
34

.  

 Nesse sentido, é importante compreender acerca da artralgia e suas prováveis 

consequências, envolvendo a flexibilidade e a funcionalidade de mulheres em 
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hormonioterapia para o câncer de mama. A flexibilidade é considerada como a capacidade de 

uma articulação se mover em uma Amplitude de Movimento (ADM) considerável
38

 e a 

funcionalidade como a função dos membros no desempenho de habilidades para realizar 

atividades, sendo que essa está relacionada com as atividades desempenhadas na vida diária 

de cada indivíduo
39

. Os estudos de artralgia após hormonioterapia para o câncer de mama 

enfatizam o tratamento da dor, mas, no entanto, não abordam os acometimentos relativos à 

flexibilidade e funcionalidade frente as dificuldades na execução das atividades do cotidiano. 

Assim, o que motivou este estudo, além da escassez de trabalhos na literatura referentes a esse 

tema, foi a importância da avaliação da funcionalidade e flexibilidade durante o uso de terapia 

hormonal para o câncer de mama. 

 

2. OBJETIVO 

 

O objetivo desta pesquisa foi avaliar a flexibilidade e funcionalidade de mulheres com 

artralgia após hormonioterapia com Anastrozol e Tamoxifeno para o câncer de mama 

 

3. METODOLODIA 

3.1 Delineamento e aspectos éticos do estudo 

 

Estudo do tipo transversal, com amostra composta por 20 mulheres que foram 

abordadas e convidadas a participar da pesquisa, desenvolvida de acordo com a resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da 

Faculdade de Ceilândia – UnB (CAAE: 69437017.5.0000.8093 e Parecer: 2.889.890), (Anexo 

A), sendo que este estudo segue as Instruções para os Autores da Revista Fisioterapia e 

Pesquisa (Anexo B). 

 

 

3.2 Recrutamento e Seleção 

 

O estudo foi realizado no ambulatório de fisioterapia do Hospital Universitário de 

Brasília da Universidade de Brasília (UnB) no período de setembro a dezembro de 2018. 

Foram incluídas mulheres que realizaram mastectomia e com queixa de artralgia após 
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realização de hormonioterapia para o tratamento do câncer de mama. Foram excluídas 

mulheres com câncer ativo ou metástase e/ou limitação para responder o questionário. 

 

3.3 Instrumentação 

3.3.1 Avaliação da Dor 

 

Para avaliação da artralgia foi utilizada a Escala Visual Analógica (EVA). A EVA 

consiste em um instrumento unidimensional para a avaliação da intensidade da dor. Trata-se 

de uma linha com 10 centímetros (100 mm) de comprimento com as extremidades numeradas 

de 0-10, ancorados por descritores, sendo em uma extremidade da linha descrito ―nenhuma 

dor‖ e na outra ―pior dor imaginável‖. O participante avalia e marca o local da linha que 

representa a dor presente naquele momento
40

. Para análise do resultado, foi utilizada uma 

régua, sendo determinada a distância (mm) na linha entre o ponto ―sem dor‖ e a marca do 

paciente, proporcionando uma pontuação de 0 a 100. Dessa forma, o resultado foi interpretado 

com uma medida, que quanto mais alta indica maior intensidade da dor, considerando sem dor 

(0–4 mm), dor leve (5–44 mm), dor moderada (45–74 mm) e dor intensa (75–100 mm)
41,42

. 

 

3.3.2 Avaliação da Flexibilidade 

 

Para avaliação da flexibilidade foi utilizado o teste de ―sit-and-reach test” ou “Sentar 

e Alcançar”
43

, no qual as participantes sentaram no chão com ombros, cabeça e nádegas 

contra a parede e pernas retas na frente. Dessa maneira, utilizou o instrumento de avaliação 

Banco de Wells, sendo um dos instrumentos de avaliação mais utilizados para realização 

desse teste proposto por Wells e Dillon em 1952, pois é de fácil aplicação e baixo custo 

operacional, no geral
38

. Assim, o modelo utilizado foi o Banco de Wells Portátil Instant 

Unissex Pró da marca SANNY de 23 centímetros, coincidindo com o ponto de apoio aos pés,  

sendo realizado três medidas deslizando as pontas dos dedos médios ao longo da parte 

superior do dispositivo de mensuração
38

. A maior das três medidas foi utilizada como 

pontuação final
38

 e os resultados tiveram como base os escores do Banco de Wells, 

organizados na Tabela 1. 
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Tabela 1. Escores do Banco de Wells Portátil Instant Unissex Pró da marca SANNY 

Idade Excelente >Média Média <Média Fraco 

60-69 anos > 34 cm > 30 e ≤ 34 cm >26 e ≤ 30 cm >23 e ≤ 26 cm ≤ 23 cm 

50-59 anos > 38 cm > 32 e ≤ 38 cm >29 e ≤ 32 cm >24 e ≤ 29 cm ≤ 24 cm 

40-49 anos > 37 cm > 33 e ≤ 37 cm >29 e ≤ 33 cm >24 e ≤ 29 cm ≤ 24 cm 

30-39 anos > 38,5 cm > 35 e ≤ 38,5 cm >31 e ≤ 35 cm >26 e ≤ 31 cm ≤ 26 cm 

20-29 anos > 40 cm > 36 e ≤ 40 cm >29 e ≤ 36 cm >27 e ≤ 29 cm ≤ 27 cm 

15-19 anos > 42 cm >37 e ≤ 42 cm >33 e ≤ 37 cm > 28 e ≤ 33 cm ≤ 28 cm 

 

3.3.3 Avaliação da Funcionalidade 

 

Para avaliação do escore de funcionalidade dos membros superiores foi aplicado o 

instrumento Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (DASH). Destaca-se que para 

utilizá-lo neste estudo foi solicitada a autorização do uso desse Questionário e foi recebida a 

autorização de uso gratuito deste (Anexo C), sendo que é traduzido e validado em 

português
44

, (Anexo D). O DASH é composto por um conjunto de perguntas acerca de 

sintomas e habilidades para realizar atividades com base nas condições da semana passada.  

Possui um mínimo de trinta e máximo de trinta e oito questões divididas em 3 módulos. O 

primeiro contém 30 questões com 21 relacionadas às disfunções dos ombros, braços e mãos, 5 

que envolvem dor, parestesia, fraqueza e rigidez e 4 relacionam-se ao impacto às atividades 

sociais, trabalho, sono e autoimagem; o segundo com 4 questões referentes à prática de 

esportes e o ato de tocar instrumento musical enquanto o terceiro possui 4 questões referentes 

ao trabalho, sendo o módulo 2 e 3 opcionais.  Tais questões têm uma amplitude de 

possibilidades de respostas com pontuação que variam de 1 a 5, sendo que a pontuação 

mínima, 1, equivale a uma função mais satisfatória. Para o cálculo de cada módulo, os valores 

atribuídos para todas as respostas são somados, sendo subtraído uma unidade desse valor 

obtido, dividido o total pela quantidade de questões respondidas e multiplicado por 25
45

. 
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Conforme a escala Likert de 5 pontos e o escore que varia do total de 0 (sem disfunção) a 100 

(disfunção severa), quanto maior o índice maior a incapacidade
44–50

. O resultado de 0–24 

indica pouco ou sem deficiência, 25 a 75 indica moderada incapacidade enquanto 76–100 

indica extrema incapacidade
51

. 

 

3.4 Análise dos dados 

 

A organização, tabulação e sumarização dos dados foram realizadas no Microsoft 

Excel 2010. Os resultados foram expressos por meio de estatística descritiva com média, 

desvio padrão e percentual. Foi realizada análise estatística, por meio do software Graphpad 

Prism para avaliar possíveis diferenças entre as duas modalidades de hormonioterapia: 

Tamoxifeno e Anastrozol. Os dados foram submetidos ao teste de normalidade de 

Kolmogorov-Smirnov, seguido de teste t, sendo considerado o nível de significância de 5%. 

 

4. RESULTADOS 

 

Participaram deste estudo 20 mulheres com idade entre 35 e 68 anos em 

hormonioterapia para o câncer de mama, sendo 12 com a utilização de Tamoxifeno e 8 com 

Anastrozol. A média e o desvio padrão para dor (EVA) foi de 38,1±24, sendo 38,3±17 para 

mulheres em terapia com Tamoxifeno e 37,2±23,4 para mulheres em tratamento com 

Anastrozol. A média e o desvio padrão da funcionalidade das mulheres que realizaram 

hormonioterapia com Tamoxifeno e Anastrozol foram, respectivamente: 31,4±14,1 e 

31,6±14,8 para o módulo 1, com média geral de 32,4±15, enquanto de 38,8±27,1 e 40,6±24,5 

para o módulo 3, com média geral de 41,4±25,5. A média e o desvio padrão do escore do 

Banco de Wells foi de 21,3±6,6, sendo 21,6±6,5 para mulheres em terapia com Tamoxifeno e 

de 20,7±7,1 para mulheres em tratamento com Anastrozol (Tabela 2). 
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Tabela 2. Escores de Dor, Flexibilidade e Funcionalidade de mulheres em hormonioterapia 

EVA – Escala Visual Analógica (0-100mm); DASH – Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand; DP – desvio 

padrão. 

Além disso, não foi observada, em nosso estudo, diferença significativa quando 

comparados os desfechos dor, flexibilidade e funcionalidade dos membros superiores de 

mulheres que usaram hormonioterapia com Tamoxifeno aos de mulheres que fizeram 

hormonioterapia com Anastrozol. 

 

5. DISCUSSÃO  

 

Neste estudo foi observada média de dor leve (artralgia) para as mulheres em 

hormonioterapia com Tamoxifeno (38,3±17) e Anastrozol (37,2±23,4), sem diferença 

significativa entre os grupos. Além disso, não foi observada diferença significativa quando 

comparados os desfechos flexibilidade e funcionalidade de mulheres que usaram 

hormonioterapia com Tamoxifeno aos de mulheres que fizeram hormonioterapia com 

Anastrozol. No entanto, há evidência que aborda que em comparação com o Tamoxifeno, o 

Anastrozol tende a induzir maior incidência de artralgia, dor óssea 
20

 e maiores morbidades 

musculoesqueléticas
52,53

. Ensaios clínicos envolvendo os AIs relataram 20% a 47% de 

incidência de distúrbios músculo-esqueléticos
21

 e menor evidência de dores articulares e 

musculares com a utilização do Tamoxifeno
21

. 

Método de 

Avaliação 

Hormonioterapia 

Tamoxifeno (n=12) 

Média±DP 

Anastrozol (n=8) 

Média±DP 

Média Geral (n=20) 

Média±DP 

p 

Dor – EVA 38,3±17 37,2±23,4 38,1±24 0,95 

Flexibilidade - 

Banco de Wells 

21,6±6,5 20,7±7,1 21,3±6,6 0,87 

Funcionalidade -

DASH Módulo 1 

31,4±14,1 31,6±14,8 32,4±15 0,71 

Funcionalidade -

DASH Módulo 3 

38,8±27,1 40,6±24,5 41,4±25,5 0,59 
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A artralgia tem sido relatada em até 50% das mulheres com câncer de mama dentro de 

6 meses do início da terapia com AI
29,54,55

. Os efeitos adversos da hormonioterapia com AI 

geralmente resultam em baixa adesão a essa terapia, com até 50% das pacientes não tomando 

AIs conforme prescrito e taxas de descontinuação de 20% no primeiro ano de uso
29–32

. Um 

estudo com acompanhamento médio de 7,2 anos, quanto ao Anastrozol e ao Tamoxifeno, 

demonstrou que 64% e 54%, respectivamente, apresentam alguma alteração 

musculoesquelética, sendo que, entre essas, 57% e 49% apresentaram artralgia
56

, 

possivelmente ocasionada pela redução dos níveis de estrogênio
27,29,31,57

.  

A amostra deste estudo demonstrou média de flexibilidade, com o Banco de Wells, 

igual a 21,3±6,6, sendo considerado fraco. A redução da flexibilidade pode  estar associada à 

presença de dor, considerando que a artralgia pode ocasionar redução da ADM
34

, ou à própria 

função articular que envolve características estruturais, ligamentos, tendões e músculos 

associados
58

. Além disso, vários estudos têm evidenciado alterações funcionais após a 

realização de cirurgia para o câncer de mama, podendo acarretar  distúrbios nos membros 

superiores a partir de disfunções estruturais, miofasciais, nervosas e linfovasculares
11,12,14–16

, 

podendo acarretar restrições no braço, ombro
11,59,60

 e dificuldade na ADM e mobilidade do 

membro superior
58

. Há relato de prevalência de limitações entre 2-73% até 1 ano após a 

cirurgia
12,15,59,60

, 9 a 57% após 1 ano da intervenção
12,59

 e 40 a 70% após 7 anos de cirurgia 

oncológica
61

.  

Em relação à funcionalidade, a amostra deste estudo apresentou moderada limitação 

funcional, com escore médio de 32,4±15 para o Módulo 1 do DASH, que indica  moderada 

incapacidade, estando associada a disfunções dos membros superiores, dor, parestesia, 

fraqueza, mobilidade articular com impacto nas atividades sociais, trabalho, sono e 

autoimagem dessas mulheres. Enquanto isso, observou-se média de 41,4±25,5  para o Módulo 

3 do DASH, que indica  moderada incapacidade em relação às questões acerca do trabalho, 

incluindo tarefas domésticas, caso fosse o principal trabalho da participante. Essas limitações 

funcionais podem estar associadas à artralgia, pela utilização de hormonioterapia para o 

câncer de mama, bem como a outras restrições de ADM ocorridas após outros tratamentos 

para o câncer de mama
52

.  

Os resultados do presente estudo não demonstraram diferença na artralgia, 

flexibilidade e funcionalidade entre os grupos com Tamoxifeno e Anastrozol. Apesar de as 

participantes dos dois grupos apresentarem fraca flexibilidade e moderada incapacidade do 

membro superior, essas morbidades não podem ser atribuídas à hormonioterapia, uma vez que 

o tipo do presente estudo (transversal) não estabelece  relação de causa-efeito e que a 
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amplitude do membro superior tende a ser afetada diante de morbidades geradas a partir do 

tratamento cirúrgico do câncer de mama, associando às alterações das funções e estruturas do 

corpo, atividades e participação do indivíduo diante de sua condição de saúde
12,59,62,63

. 

Como limitações do estudo podemos relatar a ausência de cálculo amostral e o 

pequeno número de participantes da amostra. Além disso, apesar de a amostra desse estudo 

ser composta por mulheres que evidenciaram queixa de artralgia, especificamente após início 

da hormonioterapia, esse dado não foi questionado para a flexibilidade e funcionalidade. 

Nesse sentido, sugere-se que a mensuração da flexibilidade e funcionalidade seja realizada 

nos períodos antes e após a realização de cada modalidade de tratamento para maior 

investigação dessas variáveis. 

 

6. CONCLUSÃO 

 

As mulheres com artralgia após hormonioterapia com Anastrozol e Tamoxifeno para o 

câncer de mama apresentaram flexibilidade fraca e incapacidade moderada do membro 

superior. Aborda-se ainda que não foi observada, em nosso estudo, diferença significativa 

quando comparados os desfechos dor, flexibilidade e funcionalidade dos membros superiores 

de mulheres que usaram hormonioterapia com Tamoxifeno aos de mulheres que utilizaram 

hormonioterapia com Anastrozol. 
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ANEXO A - Parecer de Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B - Instruções para os Autores da Revista Fisioterapia e Pesquisa 

 

 

ISSN 1809-2950 versão 
impressa 

INSTRUÇÕES PARA OS AUTORES 

 Escopo e Política 

 Forma e preparação de manuscritos 
 Envio dos manuscritos 

  

Escopo e Política 

 

As submissões que atenderem às normas estabelecidas e 

apresentadas na Política Editorial FISIOTERAPIA & PESQUISA 

(F&P) serão encaminhadas aos Editores Associados, que farão 

uma avaliação inicial para determinar se os manuscritos devem 

ser revisados. Os critérios usados para a análise inicial do Editor 

Associado incluem: originalidade, relevância, metodologia e 

relevância clínica. O manuscrito que não tiver mérito ou não 

estiver de acordo com a apolítica editorial será rejeitado na fase 

de pré-análise, independentemente da adequação do texto e da 

qualidade metodológica. Portanto, o manuscrito pode ser 

rejeitado com base unicamente na recomendação da área do 

editor, sem a necessidade de nova revisão. Neste caso, a 

decisão não está sujeita a recurso. Os manuscritos aprovados na 

pré-avaliação serão submetidos à revisão por pares, que 

funcionará de forma independente. Os revisores permanecem 

anônimos para os autores, bem como os autores para os 

revisores. Os Editores Associados coordenarão o intercâmbio 

entre autores e revisores e encaminharão a pré-opinião ao 

Editor Chefe que tomará a decisão final sobre a publicação dos 

manuscritos, com base nas recomendações dos revisores e 

Editores Associados. Se aceitos para publicação, os artigos 

podem estar sujeitos a pequenas alterações que não afetarão o 

estilo do autor, nem o conteúdo científico. Se um item for 

rejeitado, os autores receberão uma carta do editor com as 

justificativas. Ao final, toda a documentação relacionada ao 

processo de revisão será arquivada para eventuais dúvidas que 

sejam necessárias no caso de procedimentos éticos. Os 

revisores permanecem anônimos para os autores, bem como os 

autores para os revisores. Os Editores Associados coordenarão o 

intercâmbio entre autores e revisores e encaminharão a pré-

opinião ao Editor Chefe que tomará a decisão final sobre a 

publicação dos manuscritos, com base nas recomendações dos 

revisores e Editores Associados. Se aceitos para publicação, os 

artigos podem estar sujeitos a pequenas alterações que não 

afetarão o estilo do autor, nem o conteúdo científico. Se um 

item for rejeitado, os autores receberão uma carta do editor 

com as justificativas. Ao final, toda a documentação relacionada 

ao processo de revisão será arquivada para eventuais dúvidas 

que sejam necessárias no caso de procedimentos éticos. Os 

revisores permanecem anônimos para os autores, bem como os 

 

https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=1809-2950&lng=en&nrm=iso
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=1809-2950&lng=en&nrm=iso
https://www.scielo.br/revistas/fp/iinstruc.htm#01
https://www.scielo.br/revistas/fp/iinstruc.htm#02
https://www.scielo.br/revistas/fp/iinstruc.htm#03
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autores para os revisores. Os Editores Associados coordenarão o 

intercâmbio entre autores e revisores e encaminharão a pré-

opinião ao Editor Chefe que tomará a decisão final sobre a 

publicação dos manuscritos, com base nas recomendações dos 

revisores e Editores Associados. Se aceitos para publicação, os 

artigos podem estar sujeitos a pequenas alterações que não 

afetarão o estilo do autor, nem o conteúdo científico. Se um 

item for rejeitado, os autores receberão uma carta do editor 

com as justificativas. Ao final, toda a documentação relacionada 

ao processo de revisão será arquivada para eventuais dúvidas 

que sejam necessárias no caso de procedimentos éticos. Os 

Editores Associados coordenarão o intercâmbio entre autores e 

revisores e encaminharão a pré-opinião ao Editor Chefe que 

tomará a decisão final sobre a publicação dos manuscritos, com 

base nas recomendações dos revisores e Editores 

Associados. Se aceitos para publicação, os artigos podem estar 

sujeitos a pequenas alterações que não afetarão o estilo do 

autor, nem o conteúdo científico. Se um item for rejeitado, os 

autores receberão uma carta do editor com as justificativas. Ao 

final, toda a documentação relacionada ao processo de revisão 

será arquivada para eventuais dúvidas que sejam necessárias 

no caso de procedimentos éticos. Os Editores Associados 

coordenarão o intercâmbio entre autores e revisores e 

encaminharão a pré-opinião ao Editor Chefe que tomará a 

decisão final sobre a publicação dos manuscritos, com base nas 

recomendações dos revisores e Editores Associados. Se aceitos 

para publicação, os artigos podem estar sujeitos a pequenas 

alterações que não afetarão o estilo do autor, nem o conteúdo 

científico. Se um item for rejeitado, os autores receberão uma 

carta do editor com as justificativas. Ao final, toda a 

documentação relacionada ao processo de revisão será 

arquivada para eventuais dúvidas que sejam necessárias no 

caso de procedimentos éticos. com base nas recomendações dos 

revisores e editores associados. Se aceitos para publicação, os 

artigos podem estar sujeitos a pequenas alterações que não 

afetarão o estilo do autor, nem o conteúdo científico. Se um 

item for rejeitado, os autores receberão uma carta do editor 

com as justificativas. Ao final, toda a documentação relacionada 

ao processo de revisão será arquivada para eventuais dúvidas 

que sejam necessárias no caso de procedimentos éticos. com 

base nas recomendações dos revisores e editores associados. Se 

aceitos para publicação, os artigos podem estar sujeitos a 

pequenas alterações que não afetarão o estilo do autor, nem o 

conteúdo científico. Se um item for rejeitado, os autores 

receberão uma carta do editor com as justificativas. Ao final, 

toda a documentação relacionada ao processo de revisão será 

arquivada para eventuais dúvidas que sejam necessárias no 

caso de procedimentos éticos. 

Todo manuscrito enviado para PHYSICAL THERAPY & RESEARCH 

será examinado pela secretaria e pelos editores associados para 

consideração de sua conformidade com as normas e a política 

editorial da revista. O manuscrito em desacordo com as normas 

será devolvido aos autores para adequação antes de ser 

submetido aos pares. Cabem aos Chefes de Editores, a conselho 

dos Editores Associados, a responsabilidade e autoridade de 

submeter o manuscrito à análise de especialistas com base em 
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sua qualidade e originalidade, valorizando o anonimato dos 

autores e a isenção do conflito de interesses com os trabalhos 
aceitos ou rejeitado. 

Em seguida, o manuscrito é avaliado por dois revisores, 

especialistas na temática do manuscrito, que não conflitam com 

a pesquisa, autores ou financiadores do estudo, com 

reconhecida competência acadêmica no tema selecionado, 

garantindo o anonimato e a confidencialidade do avaliação. As 

decisões emitidas pelos árbitros são baseadas em revisões 

claras e objetivas. Dependendo da recomendação recebida, os 

autores podem ser solicitados a fazer ajustes que serão 

analisados. No caso de um parecerista negar o outro aceitar a 

publicação do manuscrito, o mesmo será enviado a um terceiro 

revisor. Uma vez aceito pelo Editor, o manuscrito é submetido à 

edição do texto, ocorrendo a reordenação das configurações 

formais, sem interferir no seu conteúdo científico. O não 

cumprimento de prazos será considerado cancelado, e o item 

deve ser pessoal da revista Physical Therapy & Research. Os 

manuscritos aprovados são publicados de acordo com a ordem 
cronológica de aceitação. 

Responsabilidade e ética 

O conteúdo e as opiniões expressas no manuscrito são de 

responsabilidade exclusiva dos autores, não podendo ocorrer 

plágio, autoplágio, dados textuais ou fraudulentos, e utilizar a 

lista completa de referências e financiamentos e colaborações 

recebidas. Vale ressaltar que a submissão do manuscrito à 

revista PHYSICAL THERAPY & RESEARCH implica que o trabalho, 

no todo ou em parte (s), não foi publicado em outra fonte ou 

meio de comunicação e não está sob revisão em outra revista 

para publicação.  

Os autores devem poder passar pelo processo de revisão por 

pares e, quando necessário, fazer correções e / ou justificativas 

baseadas em opinião dentro do prazo estipulado pelo 

Editor. Além disso, é responsabilidade dos autores a veracidade 

e autenticidade dos dados apresentados nos artigos. Em relação 

aos critérios de autoria, será considerado como autor do 

manuscrito aquele pesquisador que apresentar contribuição 

significativa à pesquisa. Em caso de aceitação do manuscrito e 

posterior publicação, é obrigação dos autores, mediante 

solicitação do Editor, apresentar possíveis retratações ou 

correções caso sejam encontrados erros nos artigos após a 

publicação. Conflitos éticos serão tratados seguindo as diretrizes 

do Comitê de Ética em Publicações (COPE). Os autores devem 

consultar as diretrizes doComitê Internacional de Editores de 

Revistas Médicas  (   www.icmje.org  ) e  Comissão de 

Integridade nas Atividades Científicas do Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico - 

CNPq  (  www.cnpq.br/web/guest/diretrizes  ) ou  Comitê de 
Ética em Publicações - COPE  (  www.publicationethics.org  ).  

Artigos de pesquisa envolvendo seres humanos devem ser 

marcados na seção Metodologia, expressamente concordantes 

http://www.icmje.org/
http://www.cnpq.br/web/guest/diretrizes
http://www.publicationethics.org/
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com os padrões éticos e com o devido consentimento informado 

dos participantes. Pesquisas com seres humanos devem trazer 

na folha de rosto o número do parecer de aprovação do Comitê 

de Ética em Pesquisa. Os estudos brasileiros devem estar de 

acordo com a Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde do Ministério da Saúde (Brasil), que trata do Código de 

Ética para Pesquisa em Seres Humanos, e para estudos fora do 
Brasil, devem estar de acordo com a Declaração de Helsinque.  

Estudos envolvendo animais devem declarar a concordância com 

os princípios éticos internacionais (por exemplo,  Comitê para 

Pesquisa e Questões Éticas da Associação Internacional para o 

Estudo da Dor,  publicado em PAIN, 16: 109-110, 1983) e 

instruções nacionais (Leis 6638/79 , 9605/98, 24665/34 

Portaria) que regulamenta a pesquisa animal e trazer na folha 

de rosto o número do parecer aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa Animal.  

Reserva-se à revista PHYSICAL THERAPY & RESEARCH o direito 

de não publicar trabalhos que não cumpram os padrões legais e 

éticos de pesquisa em seres humanos e experimentos em 
animais.  

Para os ensaios clínicos, é obrigatória a apresentação do número 

de registo do ensaio clínico na folha de rosto no momento da 

submissão. O periódico PHYSICAL THERAPY & RESEARCH aceita 

qualquer registro que satisfaça o Comitê Internacional de 

Editores de Revistas Médicas (por 

exemplo, http://clinicaltrials.gov ). A lista completa de todos os 

registros de ensaios clínicos pode ser encontrada 

em: http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html  .  

Deve-se evitar o uso de iniciais, nomes ou números de 

prontuários hospitalares de pacientes. Um paciente não pode ser 

identificado por fotografias, exceto com consentimento expresso 

por escrito, seguindo o trabalho original no momento da 
submissão.  

A menção a ferramentas, materiais ou substâncias de 

propriedade privada deve ser acompanhada de declaração de 

seus fabricantes. A reprodução de imagens ou outros elementos 

de autoria de terceiros, já publicados, deve ser acompanhada da 

autorização de reprodução dos titulares dos direitos 

autorais; caso não seja indicado, tais elementos serão 
considerados autores originais do manuscrito.  

A revista PHYSICAL THERAPY & RESEARCH publica 

preferencialmente artigos originais, artigos de Revisão 

Sistemática e Meta-análise e artigos Metodológicos, sendo que 

as revisões Narrativas somente serão recebidas quando os 

autores forem convidados pelos Editores. Também publica 

editoriais, carta ao editor e resumos de eventos como 

suplemento. 

Não há taxas para submissão e revisão de artigos. 

  

http://clinicaltrials.gov/
http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html
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Forma e preparação de manuscritos 

 

1 - Apresentação: 

O texto deve ser digitado em Word ou processador de texto 

compatível, tamanho A4, com espaçamento entre linhas e 

tamanho da fonte permitindo total legibilidade. O texto 

completo, incluindo capas e referências, tabelas e legendas 
de figuras, não deve exceder 25.000 caracteres com espaços. 

2 - A página de rosto deve conter: 

a) título (preciso e conciso) e sua tradução para o inglês;  

b) título condensado (máximo 50 caracteres);  

c) nome completo dos autores, com números sobrescritos 

referentes à afiliação e vínculo, no máximo 6 (casos 

excepcionais em que será considerado o tipo e complexidade 

do estudo, poderão ser revisados pelo Editor, quando 

solicitado por o autor principal, que deve conter contribuição 

detalhada de cada autor);  

d) instituição que sediou ou onde foi realizado o estudo 

(curso, laboratório, departamento, hospital, clínica, 

universidade, etc.), cidade, estado e país;  

e) afiliação institucional dos autores (com seus números 

sobrescritos); no caso de ensino, informar título; em 

instituição diferente que sediou o estudo, fornecer 

informações completas, conforme em “d)”; no caso de 

inserção institucional não corrente, indicação da área de 

formação e eventual titulação;  

f) endereço postal e eletrônico do autor para 

correspondência;  

g) Indicação de doador de órgãos em parte ou na totalidade 

do estudo se houver;  

f) indicação de eventual apresentação em evento científico;  

h) no caso de estudos em humanos ou animais, se parecer 

aprovado pelo comitê de ética; no caso de ensaio clínico, o 

número de registro do Registro Brasileiro de ensaios clínicos 

Rebec (  http://www.ensaiosclinicos.gov.br ) ou os  ensaios 
clínicos  ( http://clinicaltrials.gov  ).  

NOTA: A partir de 01/01/2014 a FÍSICA TERAPIA & PESQUISA 

adota a política sugerida pela Sociedade Internacional de 

Editores em Fisioterapia e exige o registro retrospectivo da 

submissão do manuscrito, ou seja, os ensaios clínicos que 

iniciaram o recrutamento a partir dessa data devem registrar 

o estudo ANTES do recrutamento do primeiro paciente. Para 

os estudos que iniciaram o recrutamento até 31/12/2013, a 
revista aceitará seu registro ainda que prospectivamente. 

3 - Resumo e palavras-chave: 

A segunda página deve conter resumos em português e inglês 

(máximo 250 palavras). O resumo deve ser redigido em um 

único parágrafo, buscando a máxima precisão e concisão; Seu 

conteúdo deve seguir a estrutura formal do texto, ou seja, 

indicar objetivo, procedimentos básicos, principais resultados 

e principais conclusões. São seguidos, respectivamente, a 

lista de até cinco palavras-chave (sugerimos consultar o DeCS 

- Biblioteca Virtual em Ciências da Saúde Lilacs 

 

http://www.ensaiosclinicos.gov.br/
http://clinicaltrials.gov/
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(  http://decs.bvs.br  ) e MeSH - Medical Subject Headings 

Medline (  http: // www. 
nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html  ). 

4 - Estrutura do texto: 

Sugere-se que o trabalho seja organizado pela seguinte 

estrutura formal:  

a) Introdução - justifique a relevância do estudo frente ao 

estado atual em que se encontra no objeto investigado e 

estabeleça o objetivo do artigo;  

b) Metodologia - descrever detalhadamente a seleção da 

amostra, os procedimentos e materiais utilizados, para 

permitir a reprodutibilidade dos resultados, e os métodos 

utilizados na análise estatística;  

c) Resultados - de forma sucinta e em seqüência lógica, 

geralmente com suporte em tabelas e gráficos. Deve-se ter 

cuidado para não repetir no texto todos os dados das tabelas 

e / ou gráficos;  

d) Discussão - analisa os achados mais importantes, 

discutindo os resultados alcançados, comparando-os com os 

de estudos anteriores. Enquanto estiver lá, apresente as 

limitações do estudo;  

e) Conclusão - resumir as deduções lógicas e fundamentar os 
resultados. 

5 - Tabelas, gráficos, tabelas, figuras e diagramas: 

Tabelas, gráficos, tabelas, figuras e diagramas são 

considerados gráficos. Somente manuscritos contendo no 

máximo cinco desses elementos serão 

apreciados. Recomenda-se cuidado especial na sua seleção e 

relevância, e exatidão e precisão nas legendas, que devem 

proporcionar uma melhor compreensão do gráfico sem a 

necessidade de consulta ao texto. Note que os gráficos são 

justificados apenas para permitir um rápido entendimento de 

variáveis complexas, não ilustrando, por exemplo, a diferença 

entre duas variáveis. Todos devem vir ao final do texto, 

mantendo assim, marcas que indiquem os pontos de sua 

inserção ideal. As tabelas (títulos no topo) devem ser 

digitadas em processador de texto e numeradas (em árabe) 

na ordem de citação no texto; decimais são separados por 
vírgulas;  

Figuras, gráficos, fotografias e diagramas trazem os títulos na 

parte inferior, e também devem ser numerados (em árabe) 

na ordem de inserção. Abreviaturas e outras informações 
devem ser inseridas na legenda, após o título. 

6 - Referências: As referências dos 

AAs devem ser organizadas em seqüência numérica, de 

acordo com a ordem em que são citadas pela primeira vez no 

texto, seguindo os Requisitos Uniformes para Manuscritos 

Submetidos a Revistas Biomédicas, elaborados pelo 

International Committee of Medical Journal Editors - ICMJE 

(  http: //www.icmje.org/index.html  ). 

7 - Agradecimentos: 

http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html
http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html
http://www.icmje.org/index.html
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Quando relevante, dirigidos a pessoas ou instituições que 

contribuíram para a preparação do trabalho são apresentados 

no final das referências.  

O texto do manuscrito deve ser enviado em dois arquivos, o 

primeiro com todas as informações solicitadas nos itens acima 

e o segundo cópia cega onde devem ser excluídas todas as 

informações que possam identificar os autores ou o local onde 

foi realizada a pesquisa. 

  

Envio dos manuscritos 

 

Submissão de artigos 

 

Os autores devem enviar dois arquivos contendo o 

manuscrito (texto + tabelas + figuras) sendo o primeiro com 

todas as informações solicitadas nos itens acima e o segundo 

cópia cega onde devem ser excluídas todas as informações 

que possam identificar os autores ou onde foi realizada a 
busca .  

Para a submissão do manuscrito, o autor deve acessar a 

homepage da SciELO 

( http://submission.scielo.br/index.php/fp/login  ), ou link 

fornecido abaixo com seu nome de usuário e senha. No 

primeiro acesso, o autor deve fazer o cadastro de seus 

dados. Junto com o manuscrito devem ser enviados no item 4 

do processo de submissão - TRANSFERÊNCIA DE 

DOCUMENTOS ADICIONAIS, os três arquivos listados abaixo 

(  Download  ), devidamente preenchidos e assinados, bem 

como a aprovação do comprovante do Comitê de Ética em 
Pesquisa. 

a)  Encaminhamento de Carta  (  Download  ) - 
informações básicas sobre o manuscrito. 

b)  Declaração de Responsabilidade e Conflito de 

Interesses  (  Download  ) - é declarada a responsabilidade 

dos autores na preparação do manuscrito, e se existem 

conflitos de interesses profissionais, financeiros ou benefícios 

diretos ou indiretos que possam influenciar os resultados da 

pesquisa. 

c)  Copyright Statement Transfer  (  Download  ) - são 

transferidos os direitos autorais do manuscrito para a revista 

FISIOTERAPIA & PESQUISA / Physical Therapy & Research, e 

deve conter a assinatura de todos os autores. 

 

  

[ Home ] [ Sobre a revista ] [ Corpo editorial ] [ Assinaturas ] 

 

http://submission.scielo.br/index.php/fp/login
http://rfp-ptr.com.br/wp-content/uploads/2012/06/Carta_encaminhamentoRFP.doc
http://rfp-ptr.com.br/wp-content/uploads/2012/05/Declaracao_conflito_interesse.doc
http://rfp-ptr.com.br/wp-content/uploads/2012/06/Carta_encaminhamentoRFP.doc
http://rfp-ptr.com.br/wp-content/uploads/2012/05/Declaracao_direitos_autorais.doc
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=1809-2950&lng=en&nrm=iso
https://www.scielo.br/revistas/fp/iaboutj.htm
https://www.scielo.br/revistas/fp/iedboard.htm
https://www.scielo.br/revistas/fp/isubscrp.htm
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Todo o conteúdo da revista, exceto onde indicado de outra forma, é licenciado sob 

uma Licença Creative Commons tipo atribuição BY 

Rua Ovídio Pires de Campos, 225 2 ° andar. 
05403-010 São Paulo SP / Brasil 

Tel: 55 11 2661-7703 
Fax 55 11 3743-7462 

 
revfisio@usp.br 

 

 

 

 

 

 

 

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.en
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.en
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.en
mailto:revfisio@usp.br
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ANEXO C - Autorização de uso do Disabilities of the arm, shoulder and hand (DASH) 
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ANEXO D - Disabilities of the arm, shoulder and hand (DASH) 
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