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Indicadores de saúde em mulheres com câncer de endométrio do tipo I elegíveis ao 

tratamento cirúrgico: uma análise longitudinal. 

 

RESUMO 

 

Objetivo: caracterizar e comparar os indicadores de saúde de mulheres com câncer de 

endométrio do tipo I ao diagnóstico da doença (T0) e aos 6 meses após a cirurgia (T1). 

Casuística e Métodos: Pacientes elegíveis ao tratamento cirúrgico para o câncer de 

endométrio foram incluídas neste estudo (n=168). Foram coletadas e avaliadas variáveis 

sociodemográficas, clínicas, do estado nutricional, capacidade funcional, qualidade de vida, 

o nível de atividade física, variáveis bioquímicas e fatores de risco cardiovascular no T0 e 

T1. Resultados: foi observada alta prevalência de excesso de peso corporal (~90%) e 

síndrome metabólica (~60%). Não foram observadas variações significativas nas variáveis 

de estado nutricional, síndrome metabólica, atividade física e capacidade funcional entre T0 

e T1. A qualidade de vida apresentou melhora nos aspectos emocionais e sociais aos 6 meses 

após a ressecção do tumor e os subgrupos com força muscular preservada e não obeso foram 

os que mais se beneficiaram nessa relação. O nível de atividade física global foi elevado nos 

dois tempos, apesar da baixa adesão à prática de atividade física de lazer.  O LDL-colesterol 

elevado foi o fator de risco cardiovascular independente mais frequente de forma combinada 

com a síndrome metabólica. A trigliceridemia foi o único indicador bioquímico que sofreu 

incremento significativo no T1.   

Conclusões: A ressecção do tumor de endométrio tem efeito positivo sobre os aspectos 

emocionais e sociais da qualidade de vida de mulheres não obesas e com força muscular 

preservada.  A combinação da síndrome metabólica com os fatores de risco cardiovascular 

independentes permitiu estratificá-la em subgrupos prioritários de risco. Sugere-se a 

hipertrigliceridemia como alvo terapêutico especialmente após a cirurgia.  O maior 

engajamento em atividades físicas de lazer no público estudado poderia melhorar o controle 

do peso corporal, alterações metabólicas e o status de força muscular, com repercussões 

positivas na qualidade de vida, no risco cardiovascular e nos demais indicadores de saúde.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Neoplasias do endométrio; obesidade; qualidade de vida; atividade 

física; desempenho físico funcional; síndrome metabólica.  

 



 
 

Health indicators of women with type I endometrial cancer eligible for surgical 

treatment: a longitudinal analysis. 

 

ABSTRACT 

 

Objective: to characterize e compare the health indicators of women with type I endometrial 

cancer at diagnosis (T0) and at 6 months after surgery (T1). Methods:  Patients eligible for 

surgical treatment for endometrial cancer were enrolled in this study (n = 168). 

Sociodemographic and clinical variables, nutritional status, functional capacity, quality of 

life, level of physical activity, biochemical variables and cardiovascular risk factors were 

collected and evaluated at baseline and at 6 months after surgery. Findings: a high 

prevalence of excess body weight (~ 90%) and metabolic syndrome (~ 60%) was observed. 

No significant variations were observed in the variables of nutritional status, metabolic 

syndrome, physical activity and functional capacity between T0 and T1. The quality of life 

improved in the emotional and social aspects at 6 months after tumor resection and the 

subgroups with preserved muscle strength and not obese were the ones that benefited the 

most in this relation. The level of global physical activity was high in both at T0 and T1, 

despite the low adherence to the practice of leisure-time physical activity. High LDL-

cholesterol was the most frequent independent cardiovascular risk factor when combined 

with metabolic syndrome. Triglyceridemia was the only biochemical indicator that showed 

a significant increase at T1. Conclusions: resection of the endometrial tumor has a positive 

effect on the emotional and social aspects of the quality of life of non-obese women and 

women with preserved muscle strength. The combination of metabolic syndrome with 

independent cardiovascular risk factors allowed stratification into priority risk subgroups. 

Hypertriglyceridemia is suggested as a therapeutic target especially after surgery. Greater 

engagement in leisure-time physical activities in this group could improve body weight 

control, metabolic changes and muscle strength status, with positive repercussions on quality 

of life, cardiovascular risk and other health indicators. 

 

KEYWORDS: Endometrial Neoplasms; obesity; quality of life; physical activity; physical 

functional performance; metabolic syndrome. 
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1. Introdução  

 

O câncer de endométrio é a neoplasia do sistema reprodutor feminino mais comum e 

ocupa a sétima posição entre os diagnósticos oncológicos de mulheres no mundo. Além disso, 

esta doença é a 14ª causa de morte por câncer mais comum nesse grupo, com estimativas de 

382 mil novos casos e 90 mil mortes no ano de 2018. Segundo dados epidemiológicos 

internacionais, países com alto índice de desenvolvimento humano (IDH) são os que 

apresentam as maiores taxas de incidência da neoplasia de endométrio (WILD; 

WEIDERPASS; STEWART, 2020). No Brasil, o câncer do corpo do útero é o 8º mais 

incidente no público feminino e as estimativas para o triênio de 2020 – 2022 são de 6.540 

novos casos a cada ano e risco de 6,07 casos a cada 100 mil mulheres (INCA, 2019). 

Ademais, as taxas de incidência têm apresentando tendência crescente, associada 

principalmente à transição socioeconômica, redução na taxa de fertilidade, aumento da 

prevalência do excesso de massa corporal e o  diagnóstico de diabetes mellitus (DM) 

(LORTET-TIEULENT et al., 2018).   

Os tumores de endométrio têm origem epitelial e, usualmente, exibem diferenciação 

glandular na forma de adenocarcinoma, sendo capaz de invadir o miométrio e progredir para 

fora do corpo do útero. Cerca de 80% das neoplasias de endométrio são do tipo I, 

caracterizadas pelo subtipo histológico endometrioide e com melhor prognóstico do que o 

tipo II, que engloba os subtipos histológicos seroso, mucinoso e de células claras. Uma 

parcela significativa dos casos de carcinoma endometrial tem relação com a exposição 

excessiva ao estrogênio, como ocorre em mulheres que tiveram menarca precoce, menopausa 

tardia, nuliparidade, uso de terapia de reposição hormonal e/ou obesidade, configurando-se 

como grupos de risco para o desenvolvimento desse tipo de câncer (WILD; WEIDERPASS; 

STEWART, 2020) 

A obesidade é o fator de risco globalmente mais relevante e esta condição tem sido 

reportada como responsável por cerca de 33% dos casos incidentes de carcinoma de 

endométrio (WILD; WEIDERPASS; STEWART, 2020). Na pré-menopausa, o maior risco 

está associado a ciclos anovulatórios, durante os quais o tecido endometrial permanece em 

estímulo estrogênico contínuo. Na pós-menopausa, a obesidade repercute no aumento da 

concentração de estrogênio endógeno produzido pela aromatização de andrógenos no tecido 

adiposo (AUNE et al., 2015).  
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O excesso de adiposidade corporal também tem relação com o prognóstico clínico e 

a sobrevida de mulheres diagnosticadas com a doença, porém ainda não há evidência 

científica suficiente sobre a associação entre a obesidade e a mortalidade específica do câncer 

de endométrio (AREM; IRWIN, 2013). Neste sentido, em revisão sistemática da literatura 

com metanálise desenvolvida por Secord et al. (2016) foi verificado que o aumento de valores 

do Índice de Massa Corporal (IMC) esteve significativamente associado à mortalidade por 

todas as causas e não à mortalidade específica do câncer, com risco mais relevante para 

mulheres com IMC superior ou igual a 40 kg/m². Adicionalmente, Chaves et al. (2019) 

analisaram dados retrospectivos de 849 pacientes tratadas para o câncer de endométrio no 

Instituto Nacional de Câncer do Brasil entre os anos de 2000 e 2011 e não foi observada 

associação entre a obesidade e o pior prognóstico dessas pacientes; contudo, deve ser 

considerada a limitação da natureza retrospectiva do estudo.  

 Embora as evidências sobre o impacto da obesidade na mortalidade específica do 

câncer de endométrio sejam escassas, este diagnóstico nutricional pode interferir 

potencialmente na qualidade de vida desse grupo. Smits et al. (2015), em revisão sistemática 

da literatura, reportaram menor capacidade funcional, interação social e capacidade de 

realização de atividades de vida diária entre mulheres obesas diagnosticadas com a neoplasia 

de endométrio. Nessa perspectiva, em estudo transversal por (KARATAŞLI et al., 2020), os 

estratos mais elevados de IMC (≥ 40kg/m²) estiveram significativamente associados com a 

piora da capacidade física de sobreviventes ao câncer de endométrio.  

O acúmulo de gordura corporal relaciona-se com o aumento da adiposidade intra-

abdominal, com repercussões cardiometabólicas de grande impacto.  Dentre estas, estão 

incluídas a resistência periférica à ação da insulina, com predisposição ao DM tipo 2, 

hipertensão arterial sistêmica (HAS) e dislipidemias (ASHWELL, 2009; GRUZDEVA et al., 

2018). Essas alterações metabólicas estão presentes na síndrome metabólica (SM) e, segundo 

o National Cholesterol Education Program (NCEP, 2002), esse diagnóstico é obtido pela 

associação de pelo menos três dos seguintes componentes: obesidade abdominal, 

hipertrigliceridemia, High-density lipoprotein – cholesterol (HDL-C) reduzido, pressão 

arterial elevada e hiperglicemia. A SM tem sido descrita como fator de risco cardiovascular 

na literatura científica e os achados da revisão sistemática com metanálise conduzida por 

Alshehri et al. (2010) indicaram que o risco para doenças cardiovasculares foi ao menos duas 

vezes maior na população com SM. 
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A saúde cardiovascular de sobreviventes à neoplasia endometrial tem adquirido o 

interesse científico nos últimos anos. O câncer de endométrio e as doenças cardiovasculares 

têm fatores de risco em comum e que são determinantes para o prognóstico dessa população, 

como a obesidade, resistência periférica à ação da insulina e o sedentarismo (WCRF, 2018). 

No contexto de tumores endometrioides de baixo grau, caraterizados por bom prognóstico, 

as sobreviventes a este tipo de câncer parecem continuar com as mesmas condições de risco 

cardiovascular. Neste cenário, a mortalidade cardiovascular tem sido descrita como a 

principal causa de óbito nessa população e até mesmo supera a mortalidade específica do 

câncer de endométrio em três vezes (FELIX et al., 2017a; LEES et al., 2021; WARD et al., 

2012;). 

Os aspectos de saúde e qualidade de vida de pacientes com câncer são multifatoriais, 

dos quais a capacidade funcional e o comportamento ativo são fatores de grande relevância. 

Nesse contexto, Kwon et al. (2012) compararam níveis de atividade física entre mulheres 

com câncer de endométrio e controles saudáveis. O estudo encontrou atividade física 

moderada a intensa significativamente menor no grupo de mulheres com câncer. 

Adicionalmente, conforme foi verificado por Basen-Engquist et al. (2014), a prática de 

atividade física é capaz de promover benefícios para a qualidade vida de mulheres com esse 

diagnóstico oncológico, tais como impacto positivo no condicionamento cardiorrespiratório, 

na aptidão física e saúde mental.  

Dessa forma, diferentes indicadores de saúde, tais como o estado nutricional, 

capacidade físico-funcional, nível de atividade física, saúde cardiovascular e a qualidade de 

vida podem ser considerados fundamentais na caracterização do perfil de saúde dessa 

população.  
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2. Referencial teórico 

 

2.1 Definição de câncer de endométrio e fatores associados 

 

O endométrio compreende a camada de revestimento epitelial do útero e, portanto, é 

onde está localizado o sítio primário do câncer de endométrio. Essa neoplasia do corpo 

uterino representa 90% de todos os tipos de câncer que têm origem neste órgão e é uma 

doença que acomete principalmente mulheres na pós-menopausa, com somente 15% dos 

diagnósticos antes dos 50 anos de idade e 5% antes dos 40 anos (BURKE et al., 2014; WILD; 

WEIDERPASS; STEWART, 2020). A maior parte dos tumores de endométrio (80-90%) é 

do tipo I ou endometrioide, classicamente definido como estrogênio-dependente e tem sua 

origem a partir da hiperplasia endometrial. A histologia de tumores endometrioides é 

caracterizada por adenocarcinomas de baixo grau, bem ou moderadamente diferenciados, os 

quais apresentam prognóstico mais favorável do que o subtipo histológico não endometrioide 

ou tipo II. Adenocarcinomas não endometrioides (células claras, mucinosos ou serosos) 

surgem a partir do tecido endometrial atrófico, são classificados como estrogênio-

independentes e têm evolução mais agressiva, com histologia de alto grau, maiores chances 

de insucesso do tratamento oncológico e menor sobrevida global (STEWART et al., 2014).  

De modo geral, a manifestação clínica dos tumores endometriais está frequentemente 

associada ao sangramento vaginal anormal, observado em cerca de 90% dos casos. Em 

mulheres com doença avançada, podem apresentar-se sintomas como dor pélvica e 

abdominal, distensão abdominal, saciedade precoce ou alterações na função vesical e 

intestinal (BURKE et al., 2014; KATZ et al. 2017). 

Apesar de ser uma doença mais comum após a menopausa, mulheres mais jovens na 

pré-menopausa podem ser diagnosticadas com câncer de endométrio e o perfil desse grupo é 

caracterizado por obesidade, nuliparidade, histologia endometrióide bem diferenciada e 

doença menos avançada ao diagnóstico do que as mulheres idosas (BURKE et al., 2014).  

 

2.2 Carcinogênese e fatores de risco para o câncer de endométrio 

 

Os adenocarcinomas de endométrio, assim como outras neoplasias, são originados a 

partir do processo de carcinogênese, caracterizado por mutações genéticas herdadas ou 
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adquiridas em consequência da ação de agentes ambientais, químicos, hormonais, radioativos 

ou virais, denominados carcinógenos (COTRAN et al., 2000). Os principais tipos de genes 

mutados são os proto-oncogenes, os genes supressores tumorais e os genes que controlam a 

morte celular programada ou apoptose, gerando o consequente descontrole da proliferação 

celular (DELFINO et al., 1997).  

Os cânceres endometrioides são precedidos de alterações pré-malignas que acarretam 

a hiperplasia endometrial (WILD; WEIDERPASS; STEWART, 2020). As principais 

mutações envolvidas na carcinogênese de tumores de endométrio do tipo I ocorrem nos genes 

PTEN, CTNNB1 (β-catenina) e K-RAS. Alterações em proteínas PTEN são encontradas em 

33 a 50% dos tumores e são observadas nos estágios mais iniciais da carcinogênese, assim 

como as mutações em β-catenina, que ocorrem em 20 a 40% dos casos de neoplasias 

endometrioides e são detectadas no estágio de hiperplasia endometrial. Por sua vez, mutações 

em K-RAS (10 a 31% dos casos) são observadas em tumores com maior capacidade invasiva 

e acredita-se que as alterações nessas proteínas desempenham alguma função na progressão 

da hiperplasia endometrial para o câncer de endométrio, além de promover a característica 

de proliferação invasiva em tumores de baixo grau e bem diferenciados (BANNO et al., 

2014).  

 A neoplasia endometrial é iniciada, especialmente, pela carcinogênese hormonal, por 

meio da ação estrogênica (KAMAL et al., 2016). Os estrogênios são hormônios sexuais 

femininos produzidos e secretados majoritariamente pelos ovários. Entre os três tipos 

existentes deste hormônio, o estradiol é o mais importante no desempenho de sua função 

endócrina, com destaque para os efeitos de promoção do crescimento celular, proliferação, 

inibição da apoptose e estímulo à angiogênese no endométrio (GUYTON et al., 2017). Esse 

processo não tem seu mecanismo completamente elucidado e acredita-se que sua 

carcinogênese se diferencia daquelas induzidas por outros agentes por dispensar um fator 

iniciador específico. Por essa hipótese, o crescimento do tecido endometrial é estimulado 

pela ação de concentrações excessivas de estrogênio circulante de forma associada à 

expressão genética pronunciada dos receptores nucleares de estrogênio (ERα), o que gera 

mutações genéticas que originam a célula neoplásica (RODRIGUEZ et al. 2019).  

Neste âmbito, visto que a exposição contínua ao estrogênio é o fator de risco mais 

preponderante para o carcinoma endometrial, a crescente epidemia de obesidade contribui de 

forma importante para a incidência desse tipo de neoplasia, principalmente pelo aumento da 

biodisponibilidade de estrogênio. Mulheres obesas na pós-menopausa têm elevada 
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biodisponibilidade de estrogênio, a qual é decorrente do aumento da produção endógena 

desse hormônio pela aromatização de androstenediona no tecido adiposo, além da síntese 

reduzida de progesterona, do declínio da produção hepática da proteína ligadora de esteroides 

(SHBG) e o consequente aumento de estrogênio livre circulante.  

Durante a o climatério, ciclos anovulatórios crônicos, como consequência de 

alterações produzidas pelo excesso de gordura corporal, resultam em concentrações séricas 

constantemente elevadas de estrogênio, que repercutem na exposição do tecido endometrial 

a este hormônio. O efeito desse desequilíbrio hormonal é o risco elevado para a neoplasia do 

corpo do útero em cerca de 2,6 vezes quando comparado a mulheres eutróficas; este risco 

pode chegar a 4,7 vezes em graus mais elevados de obesidade (BURKE et al., 2014; SHAW 

et al., 2016; STEWART et al., 2014).  

Outros mecanismos biológicos têm o envolvimento da hiperinsulinemia e de altas 

concentrações séricas do fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1 (IGF-1), comuns 

na obesidade central. Essa configuração repercute na redução da síntese hepática da SHBG, 

que resulta no aumento da biodisponibilidade estrogênica. Além disso, a insulina e IGF-1  

têm efeito sinérgico ao estrogênio, resultando no incremento da proliferação celular (AUNE 

et al., 2015). 

A relação entre o excesso de gordura corporal e o risco para o desenvolvimento do 

tumor de endométrio está bem estabelecida, sendo categorizada com nível de evidência 

convincente, segundo o World Cancer Reseach Fund – WCRF (2018). Essa relação envolve 

diferentes mecanismos, pois além da promoção da carcinogênese hormonal, a adiposidade 

corporal eleva a produção de adipocinas, como a leptina, fator de necrose tumoral alfa (TNF-

α), interleucina 6 (IL-6), interleucina 8 (IL-8) e proteína de quimioatração de monócitos 

(MPC-1), com incremento do estado pró-inflamatório e do risco de neoplasia endometrial, 

pois  a inflamação crônica e de baixo grau tem sido descrita como promotora de proliferação 

celular, da produção de espécies reativas de oxigênio e dano ao DNA (Deoxyribonucleic 

acid) (MCDONALD; BENDER, 2019).  

Dentre outros fatores de risco, o consumo de alimentos com elevada carga glicêmica 

tem provável relação para o desenvolvimento desse tipo de neoplasia (WCRF, 2018). Em 

contrapartida, ainda segundo o WCRF, a prática de atividade física é classificada como 

provável protetora contra o câncer de endométrio. Aliado a esse fator de proteção, tem-se o 

efeito da perda de peso intencional, o que proporciona redução do risco, como observado em 

um estudo de base populacional que investigou o efeito de diferentes oscilações de peso 
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corporal em mulheres. Nesse trabalho, foi detectado risco 66% menor para o câncer de 

endométrio entre mulheres obesas que reduziram ≥5% do peso corporal em 3 anos (LUO et 

al., 2017). 

O diagnóstico de DM tipo 2, geralmente acompanhado da obesidade, tem sido 

associado ao câncer de endométrio de forma independente (SOLIMAN et al., 2006). De 

modo semelhante, existe associação epidemiológica entre a HAS e o câncer de endométrio; 

no entanto, os estudos são insuficientes para definir a interferência de outros fatores nesta 

relação, como a presença de obesidade e DM (AUNE; SEN; VATTEN, 2017).  

De modo controverso, o fumo tem sido associado ao risco reduzido do carcinoma de 

endométrio, principalmente em mulheres na pós-menopausa e em mulheres usuárias de 

reposição hormonal, embora o tabaco seja reconhecidamente responsável por uma parcela 

significativa dos casos incidentes e óbitos por câncer no mundo. Algumas explicações foram 

postuladas para o entendimento dessa relação e entre os efeitos protetores do tabaco para o 

câncer de endométrio estão a redução das concentrações circulantes e biodisponibilidade de 

estrogênio e a denominada menopausa precoce (PLAGENS-ROTMAN; ŻAK; PIĘTA, 2016; 

ZHOU et al., 2008).  

O risco genético aumentado para o tumor de endométrio foi detectado em mulheres 

quando um parente de primeiro grau foi diagnosticado com esse tipo de câncer. Informações 

sobre os genes envolvidos no risco familiar são escassas e até o momento foram identificados 

alguns genes associados ao câncer de endométrio, incluindo o MSH2, MSH3, MSH6, MLH1 

e MLH3, os quais têm a função de reparo do DNA. Sabe-se também que a síndrome de Lynch 

aumenta o risco em 22 a 41% ao longo da vida. De modo semelhante, as portadoras da 

síndrome de Cowden estão sob um risco 13 a 19% maior (KATZ et al., 2017).  

 

2.3 Epidemiologia do câncer de endométrio 

 

A neoplasia endometrial é o sétimo diagnóstico oncológico mais comum entre as 

mulheres e, de acordo com dados globais, ocupa a 14ª posição entre as causas de morte no 

sexo feminino, com estimativas de 382 mil novos casos e 90 mil mortes no ano de 2018. No 

mundo, as taxas de incidência variam de 1 a 30 casos por 100.000 mulheres, com as maiores 

taxas em países com alto índice de desenvolvimento humano (IDH), onde cerca de dois terços 

dos casos ocorrem (LORTET-TIEULENT et al., 2018) 
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No cenário brasileiro, o câncer do corpo do útero tem apresentado crescente 

incidência, de modo que a partir do ano de  2012 passou a compor a lista dos 10 tipos de 

câncer mais incidentes  na população brasileira do sexo feminino, ocupando a 8ª posição com 

4520 casos estimados para o biênio 2012-2013 (INCA, 2011). Posteriormente, em 2016, o 

carcinoma de endométrio atingiu seu pico, na 6º posição da lista, com incidência de 6950 

casos para o biênio de 2016-2017 (INCA, 2015) e, atualmente, apresenta-se como o 8º tipo 

de câncer mais incidente, de acordo com as estimativas para o triênio de 2020- 2022, a qual 

reporta o total de   6.540 novos casos a cada ano e um risco estimado de 6,07 casos a cada 

100 mil mulheres (INCA, 2019). Segundo este documento, excluindo-se os tumores de pele 

não melanoma, o carcinoma endometrial é o sexto mais incidente na Região Sudeste 

(7,45/100 mil); na Região Centro-Oeste (5,27/100 mil) é o sétimo mais frequente; na Região 

Nordeste (5,10/100 mil) ocupa a oitava posição; na Região Norte é observado na décima 

posição (2,41/100 mil), ao passo que na Região Sul (6,53/100 mil) ocupa a décima primeira 

posição no sexo feminino.   

Ademais, as taxas de incidência têm apresentado uma tendência crescente no mundo, 

associada principalmente a rápidas transições socioeconômicas, reduções na taxa de 

fertilidade, assim como o aumento da prevalência do excesso de peso e DM (LORTET-

TIEULENT et al., 2018).  Na população americana, um estudo reportou que a incidência do 

câncer de endométrio aumentou em até 63 vezes nas mulheres com idade de 45 – 54 anos 

entre os anos de 1988 e 2016 e foi verificado que este incremento teve relação com o aumento 

da obesidade (SMRZ et al., 2020).  Ainda segundo estes achados, a população feminina dos 

estados unidos com idade <45 anos apresentou relação inversamente proporcional do entre o 

IMC e a incidência do tumor de endométrio, ou seja, quanto mais jovem é a idade do 

diagnóstico, maior é o valor do IMC.   

A maior parte dos casos é diagnosticada em estadiamento inicial (75%), o que indica 

chance elevadas de bom prognóstico. Com relação à cor da pele, mulheres caucasianas 

apresentam um risco maior para o desenvolvimento de câncer de endométrio quando 

comparadas às afro-americanas. Estas, por sua vez, têm maior probabilidade de desenvolver 

câncer de endométrio do tipo não endometrioide, tumores de alto grau e com estadiamentos 

avançados ao diagnóstico, quando comparadas com caucasianas com distribuição similar de 

variáveis sociodemográficas (BURKE et al., 2014). 
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2.4 Estadiamento do câncer de endométrio 

 

Desde 1988, a FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics) 

recomenda que o estadiamento do câncer de endométrio seja cirúrgico, a fim de determinar 

a real extensão da doença. Neste procedimento, distância entre o tumor e a camada serosa é 

medida, é verificada a invasão do espaço linfovascular e toda a região abdomino-pélvica é 

explorada em busca de metástases, o que inclui a rede de linfonodos da região pélvica e para-

aórtica.  Os sítios metastáticos do câncer de endométrio são, geralmente, a vagina, ovários e 

pulmões (AMANT et al., 2018).  Os critérios para os estadios do câncer de endométrio estão 

descritos no quadro 1.  

 

Quadro 1 – Estadiamento cirúrgico do câncer de endométrio (FIGO, 2018) 

I Tumor confinado ao corpo do útero 

IA Nenhuma ou <50% de invasão da camada do miométrio 

IB Invasão igual ou >50% da camada do miométrio 

II Invasão do estroma cervical mas não se estende além do útero 

III Disseminação local ou regional do tumor 

IIIA Invasão da camada serosa do corpo do útero e/ou anexos 

IIIB Envolvimento vaginal e/ou parametrial 

IIIC Metástase para linfonodos pélvicos e/ou para-aórticos 

IIIC1 Nódulos pélvicos positivos 

IIIC2 Nódulos para-aórticos positivos com ou sem linfonodos pélvicos positivos 

IV 

Invasão de bexiga e/ou mucosa do intestino grosso, e /ou metástase à 

distância 

IVA Invasão de bexiga e/ou mucosa do intestino grosso 

IVB 

Metástase a distância, incluindo metástase intra-abdominal e/ou nódulos 

inguinais.  
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2.5 Tratamento do câncer de endométrio 

 

O tratamento primário para o câncer de endométrio consiste em abordagem cirúrgica, 

a qual inclui histerectomia total, salpingo-ooforectomia bilateral e linfadenectomia pélvica e 

paraaórtica (AMANT et al., 2018).  

Dentre as possíveis complicações cirúrgicas, inclui-se a ocorrência de fístulas vesico-

vaginal e uretero-vaginal, infecções e sepse, íleo, linfedema, infecção de trato urinário, 

pneumonia, abcesso pélvico e tromboembolia venosa. É importante destacar que o risco 

dessas complicações é acentuado com o aumento dos valores do IMC (BOUWMAN et al., 

2015; HORVATH; GEORGE; HERZOG, 2013;).  

Para o seguimento com tratamento adjuvante, as pacientes são classificadas em graus 

de risco de recidiva, o que leva em consideração o estadiamento, fatores prognósticos como 

invasão do terço externo do miométrio, grau histológico 2 ou 3 e presença de invasão 

angiolinfática. Mulheres com câncer de endométrio tipo II são imediatamente consideradas 

de mau prognóstico clínico com elevado risco de mortalidade. Avaliada a necessidade de 

adjuvância, a radioterapia apresenta-se como o tratamento adjuvante mais comum. O 

tratamento adjuvante com braquiterapia isolada é recomendado para pacientes com risco 

intermediário e intermediário alto, podendo o último ser tratado com radioterapia externa 

com ou sem braquiterapia. Pacientes com alto risco são encaminhadas para o tratamento com 

quimioterapia adjuvante seguida de radioterapia adjuvante (KATZ et al., 2017).  

Pacientes com doença avançada (III e IV) requerem uma abordagem multimodal, o 

que inclui cirurgia citorredutora, quimioterapia e radioterapia. Nas últimas décadas, estudos 

têm mostrado benefícios para a sobrevida global e sobrevida livre de progressão de doença 

quando a citorredução ótima é realizada (SHIH et al., 2011).  

 

2.6 Prognóstico do câncer de endométrio 

 

Dentre os tipos de câncer, o tumor de endométrio apresenta excelente prognóstico, 

com taxa de sobrevivência global que varia em torno de 85% em 5 anos (HOWLADER et 

al., 2019). O câncer de endométrio do tipo I apresenta melhor prognóstico do que o tipo II, 

principalmente quando diagnosticado em estágios iniciais. No entanto, sabe-se que mesmo 

quando a doença é tratada em estadiamentos mais precoces (I e II), a taxa de recorrência da 
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doença varia de 10 a 15% dos casos, ocorrendo principalmente nos três primeiros anos após 

o diagnóstico (FUNG-KEE-FUNG et al., 2006; SOHAIB et al., 2007).  

Pacientes com câncer de endométrio ditas de baixo risco apresentam doença limitada 

ao corpo do útero, grau histológico 1 ou 2, subtipo histológico endometrioide e invasão de 

menos de 50% da espessura do miométrio. Essas mulheres apresentam melhor prognóstico, 

com baixo risco para metástase e recidiva da doença, exibindo sobrevida livre de doença 

estimada em 95% (TOPFEDAISI OZKAN et al., 2017).  

Foram observados alguns fatores prognósticos em coorte prospectiva de mulheres 

francesas com câncer de endométrio, os quais estiveram associados com a sobrevida global. 

Dentre eles, destacam-se as recidivas em região vaginal ou pélvica, estadiamento avançado 

da doença, número total de linfonodos retirados, invasão linfovascular e tempo de recorrência 

menor do que 6 meses (DABI et al., 2017). Deste modo, a recidiva da doença implica em 

impactos na sobrevida global, com estimativas indicando sobrevida em 5 anos em torno de 

17% em caso de recorrência à distância e 65% quando a recidiva é local (JEPPESEN et al., 

2016).  

Nessa perspectiva, o estado nutricional, particularmente a obesidade, pode ser 

determinante do risco de recidiva do tumor de endométrio (YANG et al. 2015). O risco de 

recidiva da doença é aproximadamente 12,5 vezes maior quando comparado aos estratos mais 

baixos de IMC (CANLORBE et al. 2014).  O mecanismo biológico que pode explicar essa 

associação é o mesmo envolvido na carcinogênse do tumor primário, no qual o excesso de 

gordura corporal repercute na elevada taxa de replicação celular do tecido endometrial por 

estímulo estrogênico, hiperinsulinemia, hiperleptinemia e a manutenção do estado 

inflamatório constante e de baixo grau (CALLE; KAAKS, 2004). 

 

2.7 Indicadores de saúde e estilo de vida de mulheres com câncer de endométrio 

 

2.7.1 Estado nutricional 

 

Os fatores de risco para o câncer de endométrio estão fortemente relacionados ao 

estado nutricional, que é caracterizado predominantemente caracterizado pelo excesso de 

adiposidade corporal, com cerca de 80% de pacientes recém-diagnosticadas com a doença 

apresentando sobrepeso ou obesidade (FADER et al., 2011). Em uma coorte prospectiva 
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americana, Arthur et al. (2019) observaram valores médios de 33,1 kg/m² de IMC. Essa 

população apresentou distribuição desfavorável da gordura corporal, configurado por um 

perfil de obesidade androide, e valores médios de 97,1 centímetros de perímetro da cintura 

(PC) e aproximadamente 70% de excesso de gordura intra-abdominal.  

 

2.7.2 Perfil metabólico e risco cardiovascular 

 

O perfil metabólico de grande parte das mulheres com câncer de endométrio é 

resultante do acúmulo de gordura corporal, principalmente na região intra-abdominal e essa 

adiposidade contribui para o risco aumentado para complicações metabólicas, que incluem a 

resistência periférica à ação da insulina, além de comorbidades como DM, HAS e 

dislipidemias. Cerca de 60% das mulheres com câncer de endométrio apresentam HAS, em 

segundo lugar as dislipidemias na ordem de 33%, seguidas de DM, que acomete 

aproximadamente um quarto dos indivíduos dessa população (NEVADUNSKY et al., 2014).  

Portanto, o perfil metabólico desse grupo é compatível com as características da SM, com a 

combinação de ao menos três dos cinco itens a seguir: acúmulo de adiposidade abdominal 

(PC >88cm), HAS (pressão arterial sistólica ≥130 mmHg ou diastólica ≥85 mmHg) 

hipertrigliceridemia (≥150 mg/dL), HDL-C (<50 mg/dL) ou alterações na homeostase 

glicêmica (glicose plasmática≥ 100mg/dL) (NCEP, 2002). 

A relação entre o câncer de endométrio e a SM tem sido investigada, e essa condição 

tem sido uma característica prevalente entre mulheres que desenvolveram essa neoplasia 

(CUST et al., 2007; FRIEDENREICH et al., 2011; ROSATO et al., 2011), com implicações 

de saúde que podem permanecer durante o período de pós-tratamento.  

O impacto do risco cardiovascular pode ser determinante do prognóstico a curto e 

longo prazo dessa população. No entanto, dados da literatura divergem em relação à 

morbimortalidade por doenças cardiovasculares em sobreviventes ao câncer de endométrio. 

(FELIX et al., 2017b) não observaram diferenças para eventos cardiovasculares não fatais 

entre mulheres do grupo controle e mulheres diagnosticadas com câncer de endométrio. No 

entanto, os mesmos autores, ao investigarem outro grupo de mulheres com câncer de 

endométrio, encontraram mortalidade por doenças cardiovasculares superior ao grupo 

controle (FELIX et al., 2017a). Evidências indicam, ainda, que a mortalidade cardiovascular 

supera a mortalidade específica do câncer em 5 anos em mulheres com câncer de endométrio 
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com bom prognóstico (câncer de endométrio do tipo I, bem diferenciado e estágio inicial) 

(FELIX et al., 2017a).  

Desse modo, com vistas ao possível impacto que as doenças cardiovasculares podem 

apresentar na sobrevida de sobreviventes ao câncer de endométrio, o conhecimento do perfil 

metabólico e do risco cardiovascular dessas pacientes é de suma importância.  

 

2.7.3 Atividade Física 

 

Entende-se por atividade física qualquer movimento voluntário realizado no cotidiano 

e são exemplos deste tipo de atividade os deslocamentos, atividades domésticas e no trabalho 

além do autocuidado. Em contrapartida, o exercício físico caracteriza-se por atividade física 

estruturada com objetivo de melhorar ou manter componentes físicos do corpo, como a 

estrutura muscular.  

 A prática reduzida de atividade ou exercícios físicos tem sido descrita como uma 

frequente característica relacionada ao estilo de vida de mulheres diagnosticadas com câncer 

de endométrio. Neste sentido, estimativas revelam que cerca de dois terços dessas mulheres 

não estão engajadas em práticas regulares de exercícios físicos (ROSSI et al., 2016).  

Dentre os motivos que justificam esse panorama, algumas barreiras podem ser 

citadas. Uma delas tem relação com uma preocupação com a segurança da prática de 

atividades físicas após o diagnóstico e durante o tratamento do câncer, o que implica a 

necessidade da implementação de uma adequada triagem de pacientes que necessitam de 

exercício físico supervisionado daquelas cuja prática regular de atividades físicas na 

comunidade e no lar pode ser considerada segura e recomendável (ZHANG et al., 2015). 

Outras dificuldades foram descritas em estudo qualitativo realizado por (HARDCASTLE et 

al., 2017), as quais estão relacionadas ao campo da motivação pessoal; o econômico, visto 

que a prática regular de atividades físicas pode requerer um custo adicional; além da 

preocupação com lesões e limitações próprias de injúrias pré-existentes.  

Os achados do estudo observacional conduzido por Farrokhzadi et al. (2016) 

complementam os dados sobre as barreiras à prática de exercício físico em uma população 

com câncer ginecológico, incluindo mulheres com câncer de endométrio. Nesse estudo, a 

sensação fadiga e não se sentir bem o suficiente lideraram os motivos reportados pelo público 
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estudado, seguidos da falta de tempo e medo de lesões decorrentes da prática de atividade 

física.  

A atividade física de baixa intensidade ou moderada, como a caminhada, representa 

a escolha da maioria das mulheres com câncer de endométrio que são fisicamente mais ativas. 

Outros tipos, como aulas de exercícios aeróbicos, ciclismo e treino de resistência anaeróbia 

apresentam-se em menor proporção dessa população, com variações entre 10 a 13% em cada 

tipo de atividade (ROSSI et al., 2016).  

O aumento do nível de atividade física após o tratamento tem se mostrado benéfico 

para os desfechos dessas pacientes. Um estudo de intervenção conduzido por Robertson et 

al. (2019) recrutou voluntárias tratadas para o câncer de endométrio as quais receberam 

prescrição individualizada de exercício físico regular, com evolução gradual até a intensidade 

moderada, que poderia ser atingida com 30 minutos de caminhada na maioria dos dias da 

semana. O protocolo da pesquisa durou 6 meses e, após esse tempo, foram observadas 

melhoras em itens da qualidade de vida, como a autopercepção do estado geral de saúde, dor, 

e aspectos físicos.  

Estudos que investigam o nível de atividade física no pós-tratamento e o seu impacto 

na recidiva da doença em sobreviventes ao câncer de endométrio são escassos. No entanto, 

outros tumores como de cólon e reto, mama e próstata, que também tem associação com a 

obesidade, apresentam essa relação mais bem documentada na literatura, sendo apresentados 

supostos mecanismos biológicos envolvidos no efeito protetor do exercício físico regular. As 

vias metabólicas são as mesmas envolvidas na carcinogênese, visto que o exercício físico, 

associado a outras mudanças de estilo de vida, promove redução da massa corporal adiposa 

e a consequente atenuação da hiperinsulinemia, declínio da biodisponibilidade estrogênica e 

melhora dos marcadores inflamatórios (FRIEDENREICH et al., 2017; MOORE; BREWER, 

2017).  

 

2.7.4 Capacidade funcional 

 

 A avaliação da capacidade funcional é um aspecto importante para a identificação do 

perfil de saúde de populações com doenças como o câncer. Algumas medidas objetivas 

obtidas pelos testes específicos permitem a estratificação de pacientes em diferentes grupos 

de acordo com o nível de capacidade funcional. Dentre os testes mais empregados, o teste de 

levantar e sentar é utilizado para avaliar a força de membros inferiores; enquanto a medida 



24 
 

 

da força de preensão palmar (FPP) revela tanto o nível da força e funcionalidade da 

musculatura esquelética, o que tem ocupado um papel de destaque na avaliação do estado 

nutricional; o teste de sentar e caminhar avalia o equilíbrio, mobilidade e funcionalidade de 

membros inferiores, sendo muito utilizado para predição do risco de quedas; e o teste de 

caminhada de 6 minutos avalia de forma direta o nível de capacidade funcional através da 

contabilização da distância percorrida (BARUTH et al., 2011; HERMAN; GILADI; 

HAUSDORFF, 2011; NORMAN et al., 2012; VARDAR-YAGLI et al., 2015; WILDES et 

al., 2016).  

Existe na literatura uma lacuna a respeito do perfil de capacidade funcional de 

mulheres com câncer de endométrio. No entanto, sabe-se que o câncer e suas respectivas 

formas de tratamento podem comprometer a capacidade físico-funcional de pacientes com 

esse diagnóstico. Isso ocorre de forma associada à fraqueza muscular e fadiga, o que limita 

as atividades da vida diária. Além disso, mulheres com câncer de endométrio, ainda que 

diagnosticadas precocemente, podem apresentar disfunção físico-funcional em função do 

excesso de massa corporal (ZHANG; BROWN; SCHMITZ, 2016). 

 

2.7.5 Qualidade de vida 

 

A avaliação da qualidade de vida de pacientes oncológicos tem sido estudada à 

medida que os avanços em modalidades de tratamento promovem ganhos no tempo de 

sobrevida. Além disso, os aspectos da qualidade de vida também são ponderados no processo 

de decisão terapêutica, além de serem considerados também como parâmetros de resultados 

do tratamento (LEE; EARLE; WEEKS, 2000).  

A determinação da qualidade de vida apresenta-se como desafio, visto que se trata de 

uma variável de caráter subjetivo. O questionário QLQ-C30 (EORTC - European 

Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire) é uma 

ferramenta validada para pacientes com câncer e possibilita a mensuração da qualidade de 

vida de maneira objetiva, fornecendo um escore ao final do processamento dos dados. O 

questionário é baseado em itens que abrangem diferentes aspectos relevantes e foi 

desenvolvido para ser autoaplicado pelo entrevistado, no entanto o auxílio de um 

entrevistador pode ser necessário (PAIVA et al., 2014; SHULETA-QEHAJA; STERJEV; 

SHUTURKOVA, 2015).  
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A identificação de fatores que interferem na qualidade de vida de pacientes com 

câncer, estando eles relacionados à doença oncológica, ao respectivo tratamento, 

comorbidades ou a outros aspectos, é importante durante todo o itinerário terapêutico desse 

público. Nesse contexto, sabe-se que o diagnóstico e o tratamento do câncer causam 

dificuldades psicológicas e sociais, o que potencialmente interfere na qualidade de vida 

(CANKURTARAN et al., 2007).  

Ainda são poucos os estudos que examinaram os diferentes impactos na qualidade de 

vida de mulheres com câncer de endométrio a curto e longo prazo. No entanto, já existe 

evidência de que a qualidade de vida dessas mulheres é comparável à de mulheres da 

população geral (VAZ et al., 2011).  De modo complementar, em um estudo publicado por 

Dobrzycka et al. (2017), foi observado que sobreviventes ao câncer de endométrio após 3 

anos de tratamento com cirurgia e/ou cirurgia associada à radioterapia adjuvante 

apresentaram qualidade de vida similar a de mulheres do grupo controle. Apenas para a 

variável ‘função emocional’ foi mostrado resultado significativamente menor entre as 

sobreviventes tratadas com radioterapia adjuvante. Os autores concluíram que pacientes com 

câncer de endométrio tratadas em estadiamentos iniciais apresentam baixo risco de efeitos 

psicológicos e físicos a longo prazo.  
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3. Justificativa  

 

O aumento na incidência do câncer de endométrio do tipo I, associado à sua elevada 

taxa de sobrevida global traz como consequência o incremento da população de 

sobreviventes a esse tipo de câncer, cuja mortalidade cardiovascular é elevada. Deste modo 

é crescente o interesse da comunidade científica em identificar os fatores determinantes da 

melhora da qualidade de vida, saúde cardiovascular e os demais indicadores de saúde deste 

grupo.  

Dados que descrevem o perfil de saúde de mulheres com câncer de endométrio tipo I 

em diferentes momentos do tratamento oncológico ainda são limitados e o acompanhamento 

longitudinal dos indicadores de saúde promove o conhecimento com dados mais fidedignos 

sobre o modo pelo qual o tratamento cirúrgico pode influenciar essas variáveis ao longo do 

tempo e os resultados desta pesquisa poderão subsidiar intervenções multiprofissionais que 

objetivam o controle de variáveis que podem impactar positivamente sobre os indicadores de 

saúde deste grupo.  
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 4. Objetivo 

 

4.1 Objetivo geral 

 

• Caracterizar e comparar o perfil de indicadores de saúde de mulheres com câncer 

de endométrio do tipo I ao diagnóstico da doença (T0) e aos 6 meses após a cirurgia 

(T1).  

 

4.2 Objetivos específicos 

 

• Comparar o estado nutricional, perfil metabólico, capacidade físico-funcional, 

nível de atividade física e a qualidade de vida de mulheres com câncer de 

endométrio tipo I antes do tratamento cirúrgico (T0) e após 6 meses (T1). 

• Comparar a relação entre a qualidade de vida e variáveis do estado nutricional 

entre T0 e T1.  

• Determinar o diagnóstico de síndrome metabólica e identificar o comportamento 

dos fatores metabólicos na população do estudo. 

• Identificar subgrupos prioritários de risco cardiovascular.  
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 5. Casuística e métodos 

 

Trata-se de estudo longitudinal parte de uma coorte prospectiva (CAAE: 

55155116.9.0000.5274) na qual foram incluídas pacientes com diagnóstico de câncer de 

endométrio tipo I, com idade superior a 20 anos de idade, sem tratamento prévio, 

matriculadas no Hospital do Câncer II – Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes 

da Silva (HCII/INCA), que é a unidade do INCA onde centralizam-se as ações de assistência 

a pacientes que desenvolveram tumores ginecológicos e dos tecidos ósseo e conectivo. A 

unidade recebe pacientes provenientes da atenção básica pelo sistema de regulação e sua 

estrutura de atendimento abrange, de forma multiprofissional, as diferentes modalidades de 

tratamento oncológico, a reabilitação e o suporte para as intercorrências clínicas.  

A captação das voluntárias para participação no estudo compreendeu o período de 

agosto de 2016 a dezembro de 2019. 

 

5.1 Coleta de dados 

 

Todas as pacientes com câncer de endométrio do tipo I matriculadas na instituição 

foram captadas para a pesquisa de forma oportuna, em momento prévio à deliberação de 

proposta de tratamento, no ato da admissão hospitalar no HCII/INCA.  

As mulheres elegíveis para o estudo e com agendamento para o primeiro atendimento 

médico na unidade hospitalar foram contatadas por telefone e convidadas a participar da 

pesquisa. Mediante o aceite de participação no estudo, as voluntárias também foram 

abordadas por nossa equipe de pesquisadores no mesmo dia agendado para ida à consulta 

médica no HCII. A equipe de pesquisa foi composta por nutricionistas com capacitação para 

aplicação dos questionários, testes físicos e avaliação antropométrica utilizados neste 

trabalho além de um fisioterapeuta para supervisão dos testes de capacidade funcional. Todas 

as etapas da coleta de dados foram padronizadas para a minimização de erros entre os 

avaliadores. Após o primeiro atendimento (T0), as voluntárias elegíveis ao tratamento 

cirúrgico exclusivo tiveram o agendamento da cirurgia e foram mantidas no estudo. O 

segundo momento de avaliação desta pesquisa ocorreu no tempo 6 meses (T1), o qual foi 

contado a partir da data do procedimento cirúrgico.  
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A seguir estão descritas as variáveis do estudo e no ANEXO 1 encontra-se o 

fluxograma do processo de coleta de dados.  

 

5.1.1 Registro de dados clínicos e sociodemográficos 

 

Foram coletados e registrados em formulário específico de coleta de dados (ANEXO 

2) a história clínica atual e pregressa; comorbidades, tabagismo: não tabagista, tabagista 

atual, ex-tabagista (cessação há pelo menos 1 ano), idade (<65 anos: adulta; ≥65 anos: idosa); 

cor da pele ou raça autodeclarada (branca, parda, negra); estado civil (solteira, casada, 

divorciada, viúva); anos de estudo (0 – 3 anos, 4 – 7 anos, 8 ou mais) e renda familiar, para 

a qual foi registrado o somatório do provimento de todos os residentes da casa da paciente e, 

posteriormente, convertido em quantidade de salários mínimos vigentes e classificado 

conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) (2016), como segue:  

Classe A: > 15 salários mínimos; Classe B: 5 a 15 salários; Classe C: 3 a 5 salários; Classe 

D: 1 a 3 salários; Classe E: <1 salário.  

O estadiamento foi determinado cirurgicamente, segundo os critérios da FIGO 

(2018). Neste estudo foram incluídas pacientes com estadio I, II ou III e foram excluídas as 

voluntárias com câncer em estadio IV.  

 

5.1.2 Avaliação antropométrica do estado nutricional 

 

A avaliação antropométrica foi realizada pela medida da massa corporal e da estatura, 

com cálculo do IMC e posterior classificação (Quadro 2) segundo os critérios da Organização 

Mundial da Saúde (OMS, 2000). 
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Quadro 2 – Classificação dos estratos de IMC para adultos e idosos (OMS, 2000) 

Magreza IMC < 18,5 kg/m² 

Eutrofia 18,5 kg/m² ≤ IMC ≤ 24,9 kg/m² 

Sobrepeso 25,0 kg/m² ≤ IMC ≤ 29,9 kg/m² 

Obesidade grau I 30,0 kg/m² ≤ IMC ≤ 34,9 kg/m² 

Obesidade grau II 35,0 kg/m² ≤ IMC ≤ 39,9 kg/m² 

Obesidade grau III IMC ≥ 40,0 kg/m² 

 

A massa corporal foi medida por meio de balança digital, tipo plataforma (Filizola®), 

com as pacientes em pé e sem sapatos e para a medida da estatura foi utilizado um 

estadiômetro de haste acoplado à mesma balança. As pacientes foram solicitadas a retirar os 

calçados e subir em cima da plataforma da balança, de costas para o marcador, com os pés 

unidos e braços estendidos ao lado do corpo (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988).  

Para determinação da distribuição da gordura corporal foi medido o perímetro da 

cintura (PC), que foi realizado com a paciente em pé, abdômen relaxado, braços ao lado do 

corpo e pés juntos, utilizando uma fita métrica inextensível. A fita deveria envolver o 

indivíduo no maior diâmetro sagital abdominal, sendo a medida realizada no final da 

expiração normal da voluntária (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988). Valores de PC 

>88cm foram classificados como risco muito elevado para complicações cardiometabólicas 

(OMS, 2000; NCEP, 2002). 

 

5.1.3 Avaliação da capacidade físico-funcional 

 

5.1.3.1 Teste de força: Força de preensão palmar  

 

A força de preensão palmar (FPP) foi avaliada na mão dominante da paciente, 

utilizando-se aparelho dinamômetro (JAMAR®), que possui escala de 0 a 100kg e resolução 

de 2kg, e seguindo as recomendações da Sociedade Americana de Terapeutas de Mão (ASHT 

– The American Society of Hand Therapists). Durante o teste, a voluntária permanecia 

sentada, com pés apoiados no chão, tornozelos em posição neutra, joelhos fletidos a 90º, 

coxas apoiadas no assento e quadris junto ao encosto da cadeira. O membro superior avaliado 

permaneceu com o ombro levemente abduzido, cotovelo em flexão de 90º, antebraço em 
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posição neutra entre supinação e pronação e o punho entre 0º e 30º de extensão e 0º e 15º de 

desvio ulnar. A paciente foi solicitada a pressionar o dinamômetro com o máximo de força 

possível e o resultado foi registrado em quilogramas. Foram realizadas duas medidas, com 

pausa de um minuto entre elas, para posterior cálculo da média (ROBERTS et al., 2011).  

A classificação da média das medidas da FPP foi feita de acordo com a referência de 

(SCHLÜSSEL et al., 2008), que utilizou uma parcela da população do município de Niterói 

no estado do Rio de Janeiro para compor a sua amostra. A FPP foi categorizada de acordo 

com o gênero e faixa etária e foi considerada baixa força muscular quando a força da mão 

dominante estava abaixo do percentil dez (<p10), conforme o quadro 3. 

 

Quadro 3 – Classificação da força de preensão palmar por SCHLÜSSEL et al. (2008) 

FAIXA ETÁRIA 

FORÇA DE PREENSÃO PALMAR 

MÃO DIREITA MÃO ESQUERDA 

P10 P30 P50 P70 P90 P10 P30 P50 P70 P90 

40 –49 19,8 24,4 26,9 29,4 33,6 18,4 22,9 25,7 28,1 31,7 

50 –59 16,6 21,1 24,3 26,4 30,9 15,4 19,9 23,0 25,3 29,8 

60 – 69 16,6 19,6 21,7 24,6 27,5 15,0 18,2 20,5 22,8 27,1 

≥70 9,9 13,7 16,8 20,0 23,8 9,0 13, 16,0 19,2 22,6 

 

5.1.3.2 Teste de força e função muscular: Teste de levantar e sentar por 30 segundos 

 

Para realização do teste, uma cadeira sem braços, altura do assento ao chão plano de 

43 cm foi apoiada contra uma parede para evitar deslizamentos. A participante foi instruída 

a sentar-se no meio da cadeira, manter as costas eretas com os pés mantidos na largura dos 

ombros e apoiados no chão com alinhamento levemente atrás da linha do joelho. Ao 

comando, a voluntária foi incentivada a levantar-se completamente da cadeira e voltar para 

posição inicial pelo tempo de 30 segundos. A repetição foi considerada válida quando 

ultrapassou mais da metade do movimento permitido de extensão de joelho, conforme 

protocolo proposto por Jones et al. (1999).  
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5.1.3.3 Teste de agilidade e equilíbrio dinâmico: Teste levantar e caminhar 6 metros (Timed 

Up and Go, modificado) 

 

Este teste consistiu em levantar-se de uma cadeira, sem ajuda dos braços, andar a uma 

distância de três metros, dar a volta e retornar. No início do teste, a voluntária teve que apoiar 

o dorso no encosto da cadeira e, ao final, encostar-se novamente. A paciente recebeu o 

comando para iniciar o teste e o tempo foi cronometrado a partir do comando de voz até o 

momento em que ela apoiou novamente o dorso no encosto da cadeira. O teste foi realizado 

uma vez para familiarização e a segunda vez para tomada do tempo e registro em formulário 

(RIKLI, 2000).  

 

5.1.3.4 Teste de capacidade funcional: Teste de caminhada de 6 minutos 

 

Este teste visou avaliar a capacidade aeróbia da voluntária, percorrendo a maior 

distância possível andando durante 6 minutos. As participantes realizaram o teste em um 

corredor de 50 metros e delimitado a cada 5 metros, podendo parar e descansar se necessário. 

Ao final do teste, o percurso total foi registrado. Antes e após essa avaliação, as variáveis 

fisiológicas para monitoramento foram verificadas, como segue: frequência cardíaca e 

saturação de oxigênio medidas em oxímetro; a percepção subjetiva do esforço referida por 

meio da escala de Borg (Borg, 1982) (ANEXO 3); e a pressão arterial medida por um 

aparelho semiautomático, com a voluntária sentada e braço posicionado à altura do precórdio, 

após repouso de ao menos 5 minutos. O teste foi conduzido de acordo com o guia da 

Sociedade Americana de Cirurgia Torácica (ATS COMMITTEE ON PROFICIENCY 

STANDARDS FOR CLINICAL PULMONARY FUNCTION LABORATORIES, 2002).  

 

5.1.3.5 Exclusões dos testes de capacidade funcional 

 

Foram considerados os seguintes critérios de exclusão para testes de capacidade 

funcional: sangramento vaginal em atividade, lesões ortopédicas, dor, doenças 

cardiovasculares descompensadas, calçados inapropriados ou qualquer outra contraindicação 
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explícita. As pacientes que apresentavam quaisquer dos critérios mencionados acima não 

realizaram esta etapa da coleta de dados. 

 

5.1.4 Avaliação da qualidade de vida 

 

Para a avaliação da qualidade de vida foi aplicado o questionário EORTC QLQ-C30 

versão 3.0 (FAYERS, 2001), (ANEXO 4), desenvolvido pela European Organization 

Research on Treatment of Cancer (EORTC) e validado para a população brasileira 

(FRANCESCHINI et al., 2010).  Nessa etapa da entrevista, a voluntária respondeu sobre 

dificuldades ou interferências em atividades diárias (deslocamentos, autocuidado, carregar 

peso) e se tem apresentado diferentes sintomas como náuseas, fadiga, dispneia, constipação 

e diarreia, especialmente na última semana, a contar da data da coleta. Para cada item 

respondido de forma afirmativa no questionário, a paciente teve que atribuir um grau de 

intensidade, que varia entre pouco, moderadamente ou muito. Por último, a participante 

classificou a saúde global e sua qualidade de vida na última semana em um escore que varia 

de 0 (péssima) a 7 (ótima).   

A análise de dados foi conduzida conforme o manual do EORTC (FAYERS et al., 

2001). Cada pergunta respondida durante a entrevista gerou uma pontuação que varia de 0 a 

100 e, posteriormente, foi produzido um escore através de equações específicas. Esse escore 

foi calculado para cada uma das variadas funções que determinam a qualidade de vida, as 

quais são: função física, desempenho de papel, função emocional, função cognitiva, função 

social, fadiga, perda de apetite, insônia, dor, náuseas e vômitos, dispneia, constipação, 

diarreia, dificuldades financeiras. Além disso, foi calculado um escore semelhante para o 

estado de saúde global e o escore sumário.  

A aplicação do questionário ocorreu mediante o devido consentimento dos criadores 

deste instrumento.  

 

5.1.5 Avaliação do nível de atividade física 

 

Para avaliação do comportamento ativo foi utilizada a versão longa do Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ – International Physical activity Questionnaire) 

(ANEXO 5), traduzido para língua portuguesa e validado para a população brasileira por 
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Matsudo et al. (2012).  O questionário é composto por perguntas que investigam a prática de 

atividade física nos diferentes domínios de atividades da vida diária, que são: atividades no 

transporte, no trabalho, atividades domésticas e jardinagem, além de atividades de lazer.  

O nível de atividade física global foi estratificado em baixo, moderado ou alto de 

acordo com as orientações do manual para processamento dos dados pelo grupo do IPAQ 

(IPAQ, 2005).  De acordo com o guideline do IPAQ, para o cômputo de todas as atividades 

executadas nos diferentes domínios, foram consideradas três categorias de intensidade: 

caminhada, atividade de intensidade moderada e intensidade vigorosa. A fim de reduzir as 

chances de resultados discrepantes e excessivamente elevados, foram eliminadas desta 

análise voluntárias cujo somatório diário de todas as atividades de caminhada, de intensidade 

moderada e vigorosa foi maior do que 960 minutos (16 horas), assumindo-se o mínimo de 8 

horas dispendidas durante o sono no período de 24 horas. De modo semelhante, para 

pacientes em que o somatório diário individual de atividade de caminhada, de intensidade 

moderada ou vigorosa excedeu 180 minutos, os respectivos valores foram truncados em 180 

minutos.  Ao final da análise, foi obtido o total de minutos semanais gastos em atividade de 

caminhada, de intensidade moderada e vigorosa e, posteriormente, convertidos em 

equivalentes metabólicos (MET), conforme a equação abaixo e expressos em MET-

min/semana:  

 

MET-min/semana = (𝑀𝐸𝑇 × 𝑚𝑖𝑛𝑢𝑡𝑜𝑠 𝑑𝑎 𝑎𝑡𝑖𝑣𝑖𝑑𝑎𝑑𝑒(𝑚𝑖𝑛𝑢𝑡𝑜𝑠) × 𝑑𝑖𝑎𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑠𝑒𝑚𝑎𝑛𝑎) 

   

 

 

  

 

 

Foi gerada a classificação do nível de atividade física global, de acordo com as 

diretrizes do IPAQ. Voluntárias cujo gasto energético total em atividade física foi inferior a 

600 MET-min/semana foram classificadas como baixo nível de atividade física, aquelas com 

resultado≥ 600 e <3000 MET-min/semana foram classificadas como nível moderado e 

valores ≥ 3000 MET-min/semana foram categorizados como nível alto de atividade física. 

Além do nível de atividade física total, foi verificada a prática de atividade física de 

lazer e sua adequação foi categorizada de acordo com as recomendações de atividade física 

NÍVEIS DE MET 

MET atividade de caminhada = 3.3 

MET atividade de intensidade moderada = 4.0 

MET atividade de intensidade vigorosa = 8.0 
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para a boa saúde pela Organização Mundial da Saúde (OMS), a qual estabelece a duração 

mínima de 150 minutos de atividade física moderada por semana que é equivalente a 8 MET-

hora/semana (OMS, 2010).  

 

5.1.6 Avaliação laboratorial 

 

As pacientes foram orientadas a realizar jejum de 12 horas para a coleta de sangue no 

dia da consulta com os pesquisadores. As variáveis bioquímicas avaliadas através dos exames 

laboratoriais foram o perfil lipídico (HDL-C; LDL-C: Low Density Lipoprotein, colesterol 

total e triglicerídeos), glicemia de jejum e insulinemia. Posteriormente, foi feito o cálculo do 

homeostatic model assessment of insulin resistance (HOMA-IR) para avaliação de 

resistência à insulina, de acordo com a equação a seguir:  

𝐻𝑂𝑀𝐴 − 𝐼𝑅 =  [(𝑔𝑙𝑖𝑐𝑒𝑚𝑖𝑎 𝑒𝑚 𝑚𝑔/𝑑𝐿) 𝑥 (𝑖𝑛𝑠𝑢𝑙𝑖𝑛𝑒𝑚𝑖𝑎 𝑒𝑚 µ𝑈/𝑚𝐿)] / 405  

Resultados de HOMA-IR ≥2,71 (GELONEZE et al., 2006) foram classificados como 

indicativos de resistência à insulina. O quadro 3 apresenta os pontos de corte utilizados para 

categorizar as variáveis bioquímicas. 

 

Quadro 3 – Valores de referência dos exames laboratoriais 

Variável bioquímica 
Método de 

dosagem 
Valores de referência Fonte 

Glicemia de jejum 

Enzimático 

colorimétrico 

<100 mg/dL NCEP (2002) 

HDL-Colesterol ≥ 50mg/dL NCEP (2002) 

LDL-Colesterol* 
<130mg/dL (baixo risco) 

<70mg/dL (alto risco) 
 Faludi et al. (2017) 

Colesterol total <190mg/dL       Faludi et al. (2017) 

Triglicerídeos <150 mg/dL NCEP (2002) 

 * Em atendimento à Diretriz de Dislipidemia da Sociedade Brasileira de Cardiologia (Faludi et al., 2017), 

participantes com diabetes mellitus foram considerados de alto risco e as demais como baixo risco.  
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5.1.7 Avaliação da síndrome metabólica e fatores de risco cardiovascular 

 

O diagnóstico da Síndrome Metabólica foi estabelecido de acordo com os critérios do 

National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III) 

(NCEP, 2002), conforme segue: hiperadiposidade abdominal (perímetro da cintura >88cm), 

pressão arterial sistólica ≥130 mmHg ou diastólica ≥85 mmHg, hipertrigliceridemia (≥150 

mg/dL), HDL-Colesterol reduzido (<50 mg/dL) ou elevação da glicemia de jejum (glicose 

plasmática≥ 100mg/dL). 

A SM foi categorizada de forma dicotômica (com ou sem SM) e em quatro grupos 

de acúmulo de componentes da definição de SM: 0 – 2, 3, 4 ou 5 componentes, assumindo-

se risco cardiovascular mais acentuado de acordo com o maior número de alterações. A 

frequência de cada item da SM foi caracterizada individualmente em ordem decrescente.  

Adicionalmente foram avaliadas, de forma combinada com a SM, as prevalências 

dos seguintes fatores de risco cardiovascular independentes: tabagismo atual, idade avançada 

(≥65 anos), LDL-colesterol elevado e o diagnóstico de DM (Grundy et al., 1999). 

 

5.2 Análise dos dados 

 

Os resultados obtidos foram inseridos em banco de dados no programa estatístico 

SPSS versão 25.0 (2020). Os dados foram analisados de forma cega, de maneira que não 

houvesse possibilidade da identificação das pacientes.  

A aderência à curva normal foi testada visando avaliar a simetria da curva de 

distribuição das variáveis. Amostra apresentou distribuição não normal para todas as 

variáveis numéricas. A qualidade de vida foi analisada assumindo-se a distribuição normal, 

conforme orientação dos autores que desenvolveram o instrumento.  

Foram calculadas as medidas de tendência central (mediana e médias) e de dispersão 

(Quartil 1 (Q1) – Quartil 3 (Q3) e desvio padrão – DP) para as variáveis contínuas a as 

proporções para as variáveis categóricas.  

A comparação entre T0 e T1 foi realizada pelo teste t-pareado para a qualidade de 

vida e o teste de Wilcoxon ou McNemar para as demais variáveis contínuas ou categóricas. 

Adicionalmente, foram calculados os valores médios de ∆ (T1 – T0). Para todas as análises, 

o p-valor menor que 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. 
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5.3 Aspectos éticos 

 

As voluntárias selecionadas para o estudo foram convidadas e orientadas pelo 

pesquisador a respeito do projeto, seus objetivos e procedimentos, e sua participação ocorreu 

mediante a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), de acordo com 

a resolução Nº 466 de 12/12/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

6. Resultados e discussão 

 

Os resultados e discussão dessa dissertação serão apresentados a seguir em formato 

de artigo científico e foram elaborados dois manuscritos com as especificações do periódico 

Maturitas, cujo fator de impacto é 3.630 (2019) e Qualis/CAPES A2. 
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MANUSCRITO I 

 

Indicadores de saúde e qualidade de vida em mulheres com câncer de endométrio do 

tipo I elegíveis ao tratamento cirúrgico: uma análise longitudinal. 

João Paulo Andrade Fernandes1; Avany Fernandes Pereira1; Gabriela Villaça Chaves2. 

1- Instituto de Nutrição Josué de Castro – Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) 

2- Hospital do Câncer II – Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) 

 

RESUMO 

Objetivo: caracterizar os indicadores de saúde e qualidade de vida de mulheres com câncer 

de endométrio do tipo I ao diagnóstico da doença e aos 6 meses após a cirurgia.  

 

Casuística e Métodos: Pacientes elegíveis ao tratamento cirúrgico para o câncer de 

endométrio foram incluídas neste estudo (n=168). Foram coletadas e avaliadas variáveis 

sociodemográficas, clínicas, do estado nutricional, capacidade funcional, qualidade de vida 

e o nível de atividade física na linha de base e aos 6 meses após a cirurgia.  

 

Resultados: foi observada alta prevalência de excesso de massa corporal (~90%). Não foram 

observadas variações significativas nas variáveis de estado nutricional, atividade física e 

capacidade funcional. A qualidade de vida apresentou melhora nos aspectos emocionais e 

sociais nos 6 meses após a ressecção do tumor e os subgrupos com força muscular preservada 

e não obeso são os que mais podem se beneficiar nessa relação. O nível de atividade física 

global foi elevado nos dois tempos, apesar da baixa adesão à prática de atividade física de 

lazer.  

 

Conclusões: A ressecção do tumor de endométrio teve efeito positivo sobre a qualidade de 

vida e adequação do estado nutricional relacionou-se com melhores desfechos da qualidade 

de vida. O maior engajamento em atividades físicas de lazer poderia melhorar o controle do 

peso corporal e o status de força muscular, com repercussões positivas na qualidade de vida 

e nos demais indicadores de saúde do grupo estudado.  

 

 



39 
 

 

 

PALAVRAS-CHAVE 

Neoplasias do endométrio; obesidade; qualidade de vida; atividade física; desempenho 

físico funcional. 

 

1.0 Introdução 

 

O câncer de endométrio é a neoplasia do sistema reprodutor feminino mais comum 

e ocupa a sétima posição entre os diagnósticos oncológicos de mulheres no mundo. No Brasil, 

o câncer de endométrio é o 8º mais incidente no público feminino e as estimativas para o 

triênio de 2020 – 2022 são de 6.540 novos casos a cada ano [1]. 

A obesidade é o fator de risco mais relevante para o tumor de endométrio do tipo I e 

esta condição tem sido considerada como responsável por cerca de 33% dos casos incidentes 

[2]. A exposição estrogênica contínua do tecido endometrial é descrita como o principal 

mecanismo pelo qual o excesso de gordura corporal eleva o risco para o carcinoma 

endometrial [3]. 

Até o momento, a literatura científica reporta resultados conflitantes sobre o impacto 

da obesidade no prognóstico do câncer de endométrio [4,5]. Em contrapartida, a elevação do 

Índice de Massa Corporal (IMC), assim como o sedentarismo e marcadores da funcionalidade 

parecem ter relação melhor definida com a piora da qualidade de vida dessas pacientes [6,7]  

 A histerectomia total é a principal forma de tratamento para o carcinoma endometrial 

[8] e as sobreviventes ao câncer de endométrio do tipo I têm elevada taxa de sobrevida [2]. 

No entanto, ainda pouco se sabe sobre a evolução dos indicadores de saúde, como o estado 

nutricional, a qualidade de vida, o nível de atividade física e a capacidade funcional antes e 

após o tratamento cirúrgico. O conhecimento do perfil e comportamento longitudinal desses 

indicadores possibilitaria o reconhecimento de fatores relacionados com a melhora ou a piora 

do perfil de saúde e o direcionamento de diretrizes de acompanhamento. 

O objetivo deste trabalho foi caracterizar os indicadores de saúde e qualidade de vida 

de mulheres com câncer de endométrio do tipo I ao diagnóstico da doença e aos 6 meses após 

a cirurgia.  
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2. Casuística e Métodos 

2.1 Desenho de estudo e amostra 

 

Trata-se de uma coorte prospectiva na qual foram incluídas pacientes com diagnóstico 

de câncer de endométrio do tipo I, com idade superior a 20 anos de idade, sem tratamento 

prévio, matriculadas no Hospital do Câncer II – Instituto Nacional de Câncer José Alencar 

Gomes da Silva (HCII/INCA). Neste estudo foram incluídas pacientes com estadio I, II ou 

III, excluindo-se os casos com estadio IV ou proposta de tratamento adjuvante ou 

neoadjuvante com radioterapia e/ou quimioterapia.  

A captação das voluntárias para participação no estudo compreendeu o período de 

agosto de 2016 a dezembro de 2019. Após o primeiro atendimento médico (T0), as 

voluntárias foram avaliadas pelos pesquisadores e todas as pacientes elegíveis ao tratamento 

cirúrgico exclusivo foram mantidas no estudo. O segundo momento de avaliação desta 

pesquisa ocorreu no tempo de 6 meses (T1) após a cirurgia.  

 

2.2 Dados clínicos e sociodemográficos: 

 

Foram coletadas as histórias clínicas atual e pregressa, comorbidades (hipertensão 

arterial sistêmica – HAS e diabetes mellitus – DM), hábito tabágico, (não tabagista; tabagista 

ativa ou ex-tabagista: cessação há pelo menos um ano), idade (<65 anos: adulta; ≥65 anos: 

idosa), cor da pele ou raça autodeclarada, estado civil, renda familiar e anos de estudo. O 

estadiamento do tumor foi determinado cirurgicamente, segundo os critérios da  International 

Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) [9].  

 

2.3  Avaliação antropométrica do estado nutricional: 

 

A avaliação antropométrica foi realizada pela medida do peso corporal em balança 

digital e da estatura em estadiômetro, com cálculo do IMC e posterior classificação segundo 

classificação da Organização Mundial da Saúde (OMS, 2000) [10]. 
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2.4 Funcionalidade 

2.4.1 Força de preensão palmar  

 

A força de preensão palmar (FPP) foi avaliada na mão dominante da paciente, 

utilizando-se aparelho dinamômetro (JAMAR®). Foram realizadas duas medidas, com pausa 

de um minuto entre elas, para posterior cálculo da média [11]. A classificação da média das 

medidas da FPP foi feita de acordo com a referência de Schlüssel et al. (2008) [12].  

 

2.4.2 Teste de força e função muscular: Teste de levantar e sentar por 30 segundos 

 

Para realização do teste foi utilizada uma cadeira sem braços, altura do assento ao 

chão plano de 43 cm foi apoiada contra uma parede para evitar deslizamentos. Ao comando, 

a voluntária devia levantar-se completamente da cadeira e voltar para posição inicial pelo 

tempo de 30 segundos e o número de repetições foi registrado [13].  

 

2.4.3 Teste de agilidade e equilíbrio dinâmico: Teste levantar e caminhar 6 metros  (Timed 

Up and Go, modificado) 

 

Este teste consistiu em levantar-se de uma cadeira, sem ajuda dos braços, andar a uma 

distância de três metros, dar a volta e retornar. A paciente recebeu o comando para iniciar o 

teste e o tempo foi cronometrado a partir do comando de voz até o momento em que ela 

apoiou novamente o dorso no encosto da cadeira [14].  

 

2.4.4 Teste de capacidade funcional: Teste de caminhada de 6 minutos 

 

Este teste avaliou a capacidade aeróbia da voluntária, percorrendo a maior distância 

possível andando durante 6 minutos, podendo parar e descansar se necessário. Ao final do 

teste, o percurso total foi registrado. O teste foi conduzido de acordo com o guia da Sociedade 

Americana de Cirurgia Torácica [15].  
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2.4.5 Contraindicações para a realização dos testes de capacidade funcional 

 

As pacientes que apresentavam quaisquer dos critérios a seguir não realizaram esta 

etapa da coleta de dados: sangramento vaginal em atividade, lesões ortopédicas, dor, doenças 

cardiovasculares descompensadas, calçados inapropriados ou qualquer outra contraindicação 

explícita.  

 

2.5 Avaliação da qualidade de vida 

 

Para a avaliação da qualidade de vida foi aplicado o questionário EORTC QLQ-C30 

versão 3.0 [16], validado para a população brasileira [17].  A análise de dados foi conduzida 

conforme o manual do EORTC [18] e a aplicação do questionário ocorreu mediante o devido 

consentimento dos criadores deste instrumento.  

 

2.6 Avaliação do nível de atividade física 

 

Foi utilizada a versão longa do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ 

– International Physical activity Questionnaire)  traduzido para língua portuguesa e validado 

para a população brasileira [19]. O nível de atividade física global foi estratificado em baixo, 

moderado ou alto de acordo com as orientações do manual para processamento dos dados 

pelo grupo do IPAQ [20]. Foi obtido o total de minutos semanais gastos em atividade de 

caminhada, de intensidade moderada e vigorosa e, posteriormente, convertidos em 

equivalentes metabólicos (MET).  

Voluntárias cujo gasto energético total em atividade física foi inferior a 600 MET-

min/semana foram classificadas como baixo nível de atividade física, aquelas com 

resultado≥600 e <3000 MET-min/semana foram classificadas como nível moderado e 

valores ≥ 3000 MET-min/semana foram categorizados como nível alto de atividade física 

.Além do nível de atividade física total, foi verificada a prática de atividade física de lazer e 

sua adequação foi categorizada de acordo com as recomendações de atividade física para a 

boa saúde pela (OMS), a qual estabelece a duração mínima de 150 minutos de atividade física 

moderada por semana que é equivalente a 8 MET-hora/semana [21] 
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2.7 Aspectos éticos: 

As pacientes selecionadas para o estudo foram convidadas e orientadas pelo 

pesquisador a respeito do projeto, seus objetivos e procedimentos, e sua participação ocorreu 

mediante a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), de acordo com 

a resolução Nº 466 de 12/12/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

2.8 Análise dos dados 

 

Os resultados obtidos foram inseridos em banco de dados no programa estatístico 

SPSS versão 25.0 (2020). Os dados foram analisados de forma cega, de maneira que não 

houvesse possibilidade da identificação das pacientes. 

A aderência à curva normal foi testada visando avaliar a simetria da curva de 

distribuição das variáveis. Amostra apresentou distribuição não normal para todas as 

variáveis numéricas. A qualidade de vida foi analisada assumindo-se a distribuição normal, 

conforme orientação dos autores que desenvolveram o instrumento. 

Foram calculadas as medidas de tendência central (mediana e médias) e de dispersão 

(Quartil 1 (Q1) – Quartil 3 (Q3) e desvio padrão – DP) para as variáveis contínuas a as 

proporções para as variáveis categóricas.  

A comparação entre T0 e T1 foi realizada pelo teste t-pareado para a qualidade de 

vida e o teste de Wilcoxon ou McNemar para as demais variáveis contínuas ou categóricas. 

Adicionalmente, foram calculados os valores médios de ∆ (T1 – T0). Para todas as análises, 

o p-valor menor que 0,05 foi considerado estatisticamente significativo. 

 

3. Resultados 

3.1 Caracterização da amostra na linha de base 

A amostra foi composta por 168 mulheres em sua maioria adultas, autodeclaradas 

brancas ou pardas, casadas ou solteiras, com 8 anos ou mais de estudo, baixa renda, não 

fumantes, apresentando estadiamento I e alguma comorbidade, com destaque para HAS 

(Tabela 1). 
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3.2 Estado nutricional e funcionalidade 

A avaliação antropométrica do estado nutricional (Tabela 2) indicou maior percentual 

de obesidade no T0 (67,3% da amostra), com redução não significativa na ordem de 5,4% no 

T1. 

Não houve diferença estatisticamente significativa entre as medianas de desempenho 

nos testes físicos entre T0 e T1 (Tabela 3).  Nos resultados de FPP foram observadas as 

prevalências de baixa força muscular de 13,9% e 14,5% (p>0,05; dado não apresentado em 

tabelas e figuras) respectivamente no T0 e T1. Embora não tenha sido encontrada diferença 

estatisticamente significativa para a FPP entre os tempos, quando analisado apenas o 

subgrupo com baixa força muscular no T1, o desempenho na dinamometria foi 

significativamente menor em comparação com o T0 (p=0,004; dado não apresentado em 

tabelas e figuras) com as medianas (Q1 – Q3) de 16,0 kg (14,0 – 20,4) e 14,5kg (11,2 – 15,5) 

respectivamente no T0 e T1; ou seja, um declínio mediano de 2,5kg no T1 em comparação 

com T0.  Houve manutenção do desempenho no teste de FPP entre T0 e T1 nas voluntárias 

com força muscular preservada (p>0,05; dado não apresentado em tabelas ou figuras). 

 

3.3 Nível de atividade física 

A maior parte do grupo estudado foi caracterizada com nível moderado ou alto de 

atividade física global (77,3% em T0 e 77,1% em T1; tabela 2) e cerca de 60% do total de 

atividade física global das participantes foi dispendido em atividades domésticas ou de 

jardinagem no T0 e T1 (dado não apresentado em tabelas e figuras).  Em contrapartida, 

apenas 12,5% atingiram a recomendação de atividade física de lazer em T0, com declínio 

não significativo de 3,6% em T1. Também não foram observadas diferenças estatisticamente 

significativas na avaliação longitudinal para as medianas de MET-min/semana e as 

prevalências de níveis de atividade física global.  Não foram encontradas diferenças para os 

níveis de atividade física global e recreacional de acordo com as variáveis sociodemográficas 

(p>0,05; dado não apresentado em tabelas ou figuras). 
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3.4 Qualidade de vida 

Algumas funções de qualidade de vida, tais como desempenho de papel, função 

emocional, função social e saúde global foram positivamente modificadas nos 6 meses após 

a cirurgia oncológica (Tabela 4).  

 O subgrupo com força muscular preservada apresentou melhora significativa para 

o desempenho de papel, função social e saúde global (Tabela 5).  

Considerando o IMC, ambos os grupos de não obesas e obesas exibiram melhora 

significativa para a saúde global no T1, porém as não obesas tiveram maior valor de delta 

para este aspecto, além de ser o único estrato de IMC com melhora significativa da função 

emocional (Tabela 6).  Embora o escore de função emocional das participantes não obesas 

tenha sido menor em comparação com as obesas no T0, essa diferença não foi 

estatisticamente significativa (p>0,05; dado não mostrado em figuras ou tabelas).   

 O baixo nível de atividade física teve relação com aumento significativo da função 

emocional e função social, ao passo que no grupo baixa prática de atividade física 

recreacional também foi verificada melhora da função social e saúde global (p>0,05), como 

exibido nas tabelas 7A e 7B.  

 

4. Discussão 

 

Os achados desta pesquisam indicaram impacto positivo do tratamento cirúrgico na 

qualidade de vida de mulheres diagnosticadas com o câncer de endométrio do tipo I, 

especialmente para os subescores relacionados com a saúde mental/emocional, o 

envolvimento com atividades sociais e a autopercepção da própria saúde e do efeito que a 

doença e o tratamento provocam. Em estudo conduzido com câncer ginecológico foi 

mostrado que a cirurgia exclusiva impactou de forma menos importante na qualidade de vida 

do que pacientes submetidas ao tratamento adjuvante com radioterapia e/ou quimioterapia, 

devido ao tempo de duração do tratamento reduzido e doença menos avançada[22].  

Adicionalmente, a qualidade de vida de pacientes tratadas exclusivamente com cirurgia 

parece melhorar com o decorrer do tempo e, nessa perspectiva, Dobrzycka et al. (2017) [23] 

avaliaram 202 pacientes 3 anos após a cirurgia para o câncer de endométrio e, em seus 

achados, todos os subescores do QLQ-C30 foram comparáveis aos controles saudáveis.   

A avaliação do estado nutricional pelo IMC mostrou ao menos 90% da amostra com 

excesso de peso corporal, com destaque para a obesidade. Esse dado corrobora a literatura 
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científica, que descreve sobreviventes ao câncer de endométrio do tipo I com prevalência de 

obesidade em torno de 70% [24]. O impacto da obesidade no prognóstico de sobreviventes 

ao câncer de endométrio é controverso e é escassa a evidência científica de estudos 

prospectivos e robustos para afirmar que a elevação do IMC reduz a sobrevida global e  livre 

de doença [23]. Em contrapartida, o declínio da qualidade de vida de uma sobrevivente ao 

câncer de endométrio obesa já foi descrito no meio científico [25]. No presente estudo 

buscou-se identificar a relação entre o IMC e a evolução pós-cirúrgica da qualidade de vida 

de sobreviventes ao tumor de endométrio e, considerando-se a função emocional, pacientes 

não obesas obtiveram recuperação substancial no T1.   

Com relação ao status de força muscular, foi verificada a melhora de cinco itens da 

qualidade de vida ao passo que o grupo com baixa força muscular não exibiu melhora de 

qualquer função da qualidade de vida. O desempenho de papel, função social e a saúde global 

foram as variáveis positivamente modificadas em toda a amostra no T1 e especialmente no 

subgrupo com força muscular preservada e, dessa forma, pode-se inferir que a adequada força 

muscular gera benefícios para  a qualidade de vida de sobreviventes de câncer, como já 

relatado na literatura [26,27] 

As comparações de variações longitudinais da qualidade de vida de acordo com os 

níveis de atividade física global e atividade física de lazer geraram resultados conflitantes, 

pois o baixo nível de atividade física e o grupo que não atinge a recomendação de atividade 

recreacional se destacaram entre T0 e T1.  Esses resultados são inconsistentes com o corpo 

de evidência científica que suporta a atividade física como promotora de qualidade de vida 

de pacientes  com câncer de endométrio [28,29].  Portanto, neste estudo, a estimativa do nível 

de atividade física pelo IPAQ não foi uma boa ferramenta de estratificação de subgrupos de 

nível de atividade física que poderiam ter relação com a qualidade de vida.  

 As voluntárias desta pesquisa exibiram alto nível de atividade física em atividades 

domésticas e jardinagem, em detrimento da atividade física de lazer. O IPAQ é um 

instrumento de avaliação subjetiva do nível de atividade física e, embora seja validado para 

a população brasileira, é importante considerar suas limitações na interpretação dos 

resultados. A aplicação do questionário é extensa e os participantes podem ter dificuldade 

em estimar o tempo gasto em atividades rotineiras, pois podem nunca ter refletido sobre essas 

informações. Como já descrito na literatura, a utilização dessa ferramenta acarreta resultados 
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de gasto energético em atividade física superestimados e isso pode ter ocorrido nos achados 

deste trabalho. Entretanto, para a estimativa da atividade física de lazer, o questionário 

aparenta apresentar maior confiabilidade [30].  

A OMS recomenda a prática de atividade física recreacional, principalmente os 

exercícios aeróbicos e de resistência,  para benefícios à saúde, como a prevenção  e o controle 

de doenças crônicas não transmissíveis e a melhora da saúde musculoesquelética, 

funcionalidade, prevenção de quedas e depressão [21]. Em um inquérito representativo da 

população urbana brasileira foi demonstrada a prevalência de 17,8% de alcance das 

recomendações de atividade física de lazer [31] e, portanto, as sobreviventes à neoplasia de 

endométrio exibiram atividade física no tempo livre inferior à observada na população 

brasileira, principalmente no T1.  

Os resultados dos testes de capacidade funcional estiveram preservados entre os 

tempos, indicando o baixo impacto do tratamento cirúrgico nessas variáveis. No presente 

trabalho objetivou-se traçar o perfil de funcionalidade e acompanhar as alterações 

longitudinais dessas variáveis, pois sua categorização na oncologia se apresenta de forma 

desafiadora, visto que não há valores de adequação bem estabelecidos para esse público, 

principalmente para brasileiras diagnosticadas com neoplasias ginecológicas. O trabalho 

original por Schimdt et al. (2013) [32] verificou a validade do teste de caminhada de seis 

minutos em pacientes com câncer de mama e colorretal e foi observada boa correlação entre 

a distância percorrida no teste e variáveis objetivas e subjetivas da capacidade física. Embora 

o estudo supracitado tenha sido conduzido com tamanho amostral reduzido (n=50), 

destacam-se como pontos positivos a predominância do sexo feminino (72%) e a composição 

da amostra com tumores que têm forte relação com o excesso de gordura corporal, assim 

como o câncer de endométrio do tipo I. Não foram encontrados trabalhos com perfil similar 

para os demais testes físicos.  

Esta pesquisa apresenta o desenho prospectivo como ponto positivo, no entanto, 

algumas limitações foram encontradas, como o tamanho amostral reduzido para análises de 

subgrupos, a falta de valores de referência para os testes de capacidade funcional específicos 

para a população oncológica, assim como as limitações do IPAQ em quantificar o gasto 

energético em atividades físicas de forma fidedigna.  
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5. Conclusão 

O estado nutricional, capacidade funcional e o nível de atividade física não 

apresentaram variações significativas aos 6 meses após a cirurgia. No entanto, a ressecção 

do tumor de endométrio foi a provável responsável por reduzir o impacto psicológico, 

emocional e social da doença no T1, principalmente entre as mulheres não obesas e com 

força muscular preservada.  

A qualidade de vida de sobreviventes ao câncer de endométrio relacionou-se com o 

IMC e o status de força muscular na transição entre o T0 e T1.  Os subgrupos com baixa 

força muscular e aquelas com obesidade tornam-se alvos para intervenções que objetivam a 

otimização da qualidade de vida de sobreviventes ao câncer de endométrio.  

O nível de atividade física global apresentou-se elevado. Entretanto, a baixa adesão 

à prática de atividades físicas de lazer é alarmante e o maior engajamento nessas atividades 

poderia beneficiar no controle do excesso de peso corporal, assim como a performance da 

força muscular e, em última instância, repercutir em melhora da qualidade de vida e os 

demais indicadores de saúde 
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TABELAS 

Tabela 1 - Caracterização da amostra na linha de base (n=168) 

Variável N (%) 

Idade  

<65 anos 138 (82,1) 

≥ 65 anos 30 (17,9) 

Cor da pele / raça  

Branca 82 (48,8) 

Parda 72 (42,9) 

Negra 13 (7,7) 

Não relatada 1 (0,6) 

Estado civil  

Solteira 43 (25,6) 

Casada 75 (44,6) 

Divorciada 27 (16,1) 

Viúva 20 (11,9) 

Não relatado 3 (1,8) 

Anos de estudo  

0 a 3 10 (6,0) 

4 a 7 54 (32,1) 

8 ou mais 104 (61,9) 

Renda familiar1  

Classe B 3 (1,8) 

Classe C 20 (11,9) 

Classe D 64 (38,1) 

Classe E 75 (44,6) 

Não relatado 6 (3,6) 

Tabagismo2  

Não tabagista 105 (62,5) 

Tabagista ativa 10 (6,0) 

Ex-tabagista 53 (31,5) 

Comorbidades3  

HAS 107 (63,7) 

DM 49 (29,2) 

HAS e DM 41 (24,4) 

Estadiamento – FIGO4  

I 126 (75,0) 

II 19 (11,3) 

III                                                                                                            23(13,7) 
1–  IBGE (2016): Classe B: 5 a 15 salários mínimos; Classe C: 3 a 5 salários;  

Classe D: 1 a 3 salários;  Classe E: <1 salário.  2 – ex-tabagista: cessação do tabagismo 

 há pelo menos 1 ano.  3 – HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Mellitus;  

4 – FIGO: International Federation of Gynecology and Obstetrics   
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Tabela 2 - Comparação de distribuição das variáveis de estado nutricional e nível de atividade física 

global e de lazer entre T0 e T1 (n=168) 

Variável 
T0 

N (%) 

T1 

N (%) 
p-valor 

IMC (kg/m²)a   0,094 

17,00  – 18,49 1 (0,6) 0 (0,0)  

18,50 –  24,99 16 (9,5) 16 (9,5)  

25,00 – 29,99 38 (22,6) 48 (28,6)  

30,00 – 34,99 49 (29,2) 44 (26,2)  

35,00 – 39,99 36 (21,4) 32 (19,0)  

≥40,00 28 (16,7) 28 (16,7)  

Nível de atividade físicaa   0,314 

Baixo 36 (21,7) 38 (22,9)  

Moderado 35 (21,1) 41 (24,7)  

Alto 95 (57,2) 87 (52,4)  

Atividade física de lazerb   0,286 

<8,0 MET-h/semana 147 (87,5) 153 (91,1)  

≥8,0 MET-h/semana 21 (12,5) 15 (8,9)  
a –  Comparação de distribuição feita pelo teste de Wilcoxon; b –  comparação de distribuição feita pelo teste de McNemar 

IMC: Índice de Massa Corporal; MET: Equivalente metabólico 

 

 

 

 

Tabela 3- Comparação de medianas (Q1 – Q3) do estado nutricional antropométrico, atividade física e 

testes de capacidade funcional entre T0 e T11 

Variáveis N T0 T1 p-valor 

Avaliação antropométrica     

Massa corporal (kg) 

 

IMC (kg/m²) 

168 

 

 

168 

80,8 

(69,9 – 93,3) 

 

33,0 

(28,6 – 37,4) 

79,9 

(69,9 – 92,0) 

 

32,9 

(28,3 – 37,1) 

0,422 

 

 

0,370 

Atividade física     

MET-min/semana (total) 166 
1806,5 

(703,0 – 4561,1) 

 

1755,0 

(711,0 – 5040,0) 

 

0,514 

MET-min/semana (lazer)2 

 
166 

0,0 

(0,0 – 0,0) 

0,0 

(0,0 – 0,0) 
0,242 

Capacidade funcional     

FPP (kg)  166 

 

22,5 

(20,0 – 27,0) 

 

22,0 

(19,0 – 26,1) 
0,199 

Sentar e levantar por 30 segundos 

(repetições)  
108 

10 

(9 – 12) 

 

10 

(8 – 12) 

 

0,869 

Caminhada de 6 metros (s) 121 

9,0 

(8 – 10) 

 

8,0                                               

(7 – 10) 

 

0,257 

Distância percorrida (m) 113 
439,3 

(378,8 – 488,7) 

437,3 

(391,4 – 479,6) 
0,344 

1 - comparação de medianas feita pelo teste de Wilcoxon; 2 -  alternativamente ao intervalo interquartil, são apresentados os valores de 

mínimo de máximo de MET-min/semana de atividade de lazer: T0 (0,00 – 3530,0) e T1 (0,0 – 2079,0). IMC: Índice de Massa Corporal; 

MET: Equivalente metabólico; FPP: Força de Preensão Palmar. 
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Tabela 4 – Comparação de médias de funções de qualidade de vida entre os tempos T0 e T1 (n=168) 

 
T0 

Média (±DP) 

T1 

Média ±(DP) 
p-valor 

Função física 77,5 (±20,7) 74,6 (±21,9) 0,087 

Desempenho de papel 72,5 (±34,4) 79,9 (±31,4) 0,018 

Função emocional 56,3 (±31,2) 65,5 (±30,2) <0,001 

Função cognitiva 74,5 (±30,9) 74,3 (±30,3) 0,932 

Função social 81,6 (±29,4) 87,3 (±25,0) 0,034 

Fadiga 25,8 (±27,3) 25,0 (±27,9) 0,690 

Perda de apetite 10,1 (±18,8) 7,8 (±18,4) 0,160 

Insônia 38,8 (±36,4) 33,0 (±35,3) 0,059 

Dor 11,1 (±25,9) 8,3 (±20,9) 0,206 

Náuseas e vômitos 32,1 (±39,8) 30,9 (±41,2) 0,712 

Dispneia 13,9 (±28,6) 16,0 (±32,4) 0,457 

Constipação 19,6 (±35,6) 19,4 (±33,9) 0,951 

Diarreia 7,9 (±22,8) 11,3 (±27,5) 0,202 

Dificuldades financeiras 28,9 (±41,8) 27,9 (±38,8) 0,768 

Saúde global 64,7 (±25,5) 77,1 (±17,6) <0,001 

Comparação de médias feita pelo teste t pareado 
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Tabela 5 – Comparação das variáveis da qualidade de vida de acordo com status de força muscular no T0 e T1  

Variável 
Força muscular 

preservada 
∆ 

Baixa força 

muscular 
∆ 

Função física 

                                T0 

                                T1 

                          p-valor 

 

78,97 ± 20,23 

76,96 ±19,98 

0,242 

-2,00 ±20,43 

 

69,85 ± 22,37 

61,74 ± 28,51 

0,156 

-8,10 ± 26,43 

Desempenho de papel 

                               T0 

                               T1  

                       p-valor 

 

75,05 ± 33,32 

84,15±28,13 

0,005 

+9,09 ±38,28 

 

62,32 ± 35,95 

56,53 ±39,16 

0,561 

-5,79 ± 47,03 

Função emocional 

                              T0 

                              T1 

                        p-valor 

 

58,62 ± 30,82 

68,88 ± 28,83 

<0,001 

+10,26 ±38,28 

 

46,00 ± 30,23 

47,82± 31,69 

0,818 

+1,81 ± 37,50 

Função social 

                           T0 

                           T1 

                     p-valor 

 

82,86 ± 29,73 

88,61 ± 23,18 

0,039 

+5,94±34,16 

 

76,81 ± 26,93 

78,98 ± 28,96 

0,775 

+2,16 ± 35,99 

Fadiga 

                           T0 

                           T1 

                     p-valor 

 

23,61 ± 25,94 

21,35 ± 24,61 

0,338 

-2,1 ±26,11 

 

37,68 ± 32,44 

42,99 ±34,22 

0,512 

+5,30 ± 38,19 

Perda de apetite 

                          T0 

                          T1 

                   p-valor 

 

7,92 ± 15,55 

5,94 ± 14,85 

0,254 

-1,98 ±20,69 

 

21,00 ± 28,51 

15,94 ± 25,85 

0,285 

-5,06 ±22,14 

Dor 

                          T0 

                          T1 

                  p-valor 

 

10,23 ± 24,77 

5,39 ± 16,67 

0,092 

-3,72 ±26,27 

 

13,04 ± 27,96 

20,28 ± 27,95 

0,308 

+7,23 ±33,27 

Dispneia 

                        T0 

                        T1 

                  p-valor 

 

11,65 ± 25,71 

13,75± 30,72 

0,475 

+2,09 ± 34,98 

 

24,63 ± 37,90 

28,99 ± 39,32 

0,705 

+4,35 ± 54,41 

Constipação 

                        T0 

                        T1 

                 p-valor 

 

17,94 ± 33,97 

15,85± 31,10 

0,506 

-2,09 ±37,57 

 

23,18 ± 39,48 

36,23 ± 41,33 

0,295 

13,05 ± 58,38 

Diarreia 

                         T0 

                         T1 

                p-valor 

 

7,45 ± 21,45 

10,48 ± 26,65 

0,250 

+3,02 ±31,37 

 

11,59 ± 31,15 

14,49 ± 31,50 

0,776 

+2,89 ± 48,11 

Saúde global 

                      T0 

                      T1 

                p-valor 

 

66,08 ± 25,26 

73,30 ± 19,21 

<0,001 

+7,22 ± 24,15 

 

59,77 ± 25,08 

62,32± 26,81 

0,676 

+2,54 ± 28,81 

Comparação entre T0 e T1  feita pelo teste t pareado.  
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Tabela 6 – Comparação das variáveis da qualidade de vida de acordo com a classificação de IMC no T0 e T1  

Variável         Não obesas       ∆            Obesas            ∆ 
Função física 

                                       T0 

                                       T1 

                                     p-valor 

 

79,88  ± 21,05 

78,18  ± 20,46 

0,567 

-1,69  ± 21,85 

 

76,28 ±20,54 

72,91 ±22,40 

0,092 

-3,36 ±21,02 

Desempenho de papel 

                                       T0 

                                       T1 

                                    p-valor 

 

77,27  ± 32,76 

84,24  ± 29,81 

0,080 

+6,97 ±28,98 

 

70,21 ± 35,10 

77,73 ± 32,01 

0,072 

+7,52±44,03 

Função emocional 

                                       T0 

                                       T1 

                                    p-valor 

 

51,35 ± 33,66 

68,63 ±27,87 

<0,001 

+17,27 ±31,21 

 

62,91 ± 26,23 

67,19 ± 32,44 

0,106 

+5,16 ±33,70 

Função cognitiva 

                                      T0 

                                      T1 

                                    p-valor 

 

71,52 ± 31,85 

71,51 ± 31,85 

0,999 

-0,00 ±33,32 

 

79,15 ± 31,96 

79,16 ± 27,75 

0,913 

-0,29±28,86 

Função social 

                                     T0 

                                     T1 

                                   p-valor 

 

79,69± 32,50 

84,89 ± 27,97 

0,175 

+6,66 ±35,94 

 

82,59 ±27,85 

87,75±24,19 

0,106 

+5,16±33,63 

Fadiga 

                                    T0 

                                    T1 

                                  p-valor 

 

25,04 ± 26,30 

22,01 ± 24,70 

0,344 

-3,03 ±23,57 

 

26,34±27,91 

24,54±29,41 

0,945 

+0,19 ± 29,99 

Perda de apetite 

                                   T0 

                                   T1 

                                p-valor 

 

9,39 ±15,96 

4,24 ±9,74 

0,026 

-5,14  ± 16,62 

 

10,47±20,06 

9,58±21,22 

0,680 

-0,88 ± 22,69 

Insônia 

                                   T0 

                                   T1 

                               p-valor 

 

36,06 ± 39,95 

32,72 ± 33,17 

0,500 

-3,33 ± 36,49 

 

31,94 ± 35,71 

27,60 ± 31,84 

0,072 

-6,93±40,62 

Dor 

                                  T0 

                                  T1 

                               p-valor 

 

6,05 ± 18,24 

4,84 ± 17,47 

0,246 

-1,21 ± 18,09 

 

13,56 ±28,74 

10,02 ±22,22 

0,246 

-3,53 ± 32,23 

Náuseas e vômitos 

                                  T0 

                                  T1 

                               p-valor 

 

33,33 ± 39,02 

26,06 ±38,86 

0,182 

-7,27 ± 39,91 

 

31,56±40,29 

33,33±42,25 

0,659 

+1,76±42,45 

Dispneia 

                                 T0 

                                 T1 

                              p-valor 

 

16,96 ± 30,00 

16,36 ± 38,36 

0,918 

-0,60 ±43,74 

 

12,38±27,88 

15,92±30,89 

0,283 

+3,53±34,89 

Constipação 

                                T0 

                                T1 

                             p-valor 

 

22,42 ± 40,08 

24,84 ± 34,68 

0,704 

+2,47 ± 47,08 

 

18,28 ± 33,33 

16,81 ± 33,37 

0,680 

-1,47±37,90 

Diarreia 

                                T0 

                                T1 

                             p-valor 

 

9,09 ± 24,39 

6,05 ±20,37 

0,497 

-3,03 ± 32,88 

 

7,37± 22,15 

13,86± 30,12 

0,048 

+6,48 ± 34,46 

Dificuldades financeiras 

                               T0 

                               T1 

                            p-valor 

 

35,15 ± 44,63 

28,15 ± 35,74 

0,149 

-9,09 ± 46,01 

 

25,95 ± 32,36 

28,90 ± 43,99 

0,456 

+2,94 ±41,92 

Saúde global 

                              T0 

                              T1 

                           p-valor 

 

66,51 ± 25,98 

74,84± 16,07 

0,019 

+8,33 ±25,46 

 

63,86 ± 25,41 

70,35 ± 22,37 

0,007 

+6,48 ±25,04 

Comparação entre T0 e T1 feita pelo teste t pareado 
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Tabela 7A – Comparação das variáveis da qualidade de vida de acordo com o nível de atividade física T0 e T1  

Variável     BAIXO ∆ MODERADO ∆        ALTO ∆ 

Função física                     

                                 T0 

                                      T1 

                              p-valor 

 

64,26 ± 24,07 

63,70 ± 20,56 

0,901 

-0,56 ±27,15 

 

74,85 ±21,08 

77,53 ±22,92 

0,342 

+2,68 ±16,42 

 

83,36 ±16,75 

77,46 ±21,01 

0,005 

-5,89 ±20,11 

Desempenho de papel 

                                     T0 

                                      T1 

                             p-valor 

 

54,17 ± 37,02 

69,44 ± 37,48 

0,055 

+15,24 ±46,17 

 

71,42 ±35,59 

80,47 ±31,17 

0,195 

+9,04 ±40,48 

 

79,82 ±30,64 

83,16 ±28,50 

0,378 

+3,33 ± 36,67 

Função emocional 

                                    T0 

                                     T1 

                              p-valor 

 

47,91 ± 30,82 

70,36 ± 29,24 

<0,001 

+22,45 ±30,39 

 

59,76 ±64,76 

64,76 ±29,64 

0,397 

+5,00 ±34,55 

 

58,94 ±31,35 

63,51 ±31,04 

0,172 

+4,56 ± 32,38 

Função social 

                                     T0 

                                     T1 

                             p-valor 

 

68,05 ± 36,59 

83,79 ± 27,16 

0,016 

+15,74 ±37,15 

 

 81,43 ±32,02 

89,52 ±24,28 

0,127 

+8,09 ±30,60 

 

87,19 ±23,49 

87,71 ±24,81 

0,881 

0,52 ± 33,90 

Fadiga 

                                 T0 

                                    T1 

                             p-valor 

 

33,32 ± 28,86 

29,61 ± 30,05 

0,391 

-3,71 ±25,62 

 

   28,25 ±28,69 

24,43 ±29,12 

0,534 

-3,81 ±35,95 

 

21,63 ±25,18 

23,50 ±27,11 

0,472 

+1,87 ±25,25 

Perda de apetite 

                                 T0 

                                   T1 

                             p-valor 

 

11,57 ± 19,84 

10,65 ± 21,14 

0,779 

-0,91 ±19,48 

 

10,47 ±18,55 

6,19 ±16,21 

0,347 

-4,28 ±26,60 

 

9,12 ±18,63 

7,54 ±18,31 

0,423 

-1,58 ±19,15 

Dor 

                                  T0 

                                  T1 

                             p-valor 

 

12,96 ± 27,92 

6,47 ± 15,56 

0,181 

-6,48 ±28,53 

 

15,23 ±29,52 

7,61 ±18,23 

0,103 

-7,61 ± 26,91 

 

9,12 ±24,03 

9,47 ±23,65 

0,906 

+0,35 ±28,97 

Dispneia 

                                 T0 

                                 T1 

                              p-valor 

 

13,88 ± 26,87 

19,44 ± 35,07 

0,310 

+5,55 ± 32,37 

 

20,00 ±37,22 

13,33 ±31,52 

0,304 

 

-6,66 ±37,74 

 

 

11,92 ±25,69 

16,13 ±32,92 

0,310 

+4,20 ±40,16 

Constipação 

                                T0 

                                T1 

                             p-valor 

 

24,07 ± 38,71 

19,44 ± 32,24 

0,508 

-4,63 ± 41,52 

 

13,33 ±31,52 

21,91 ±34,25 

0,152 

 

+8,57 ±34,63 

 

 

19,64 ±35,22 

18,94 ±34,94 

0,872 

-0,70 ± 42,10 

Diarreia 

                                T0 

                                T1 

                             p-valor 

 

11,11±27,60 

16,66 ± 33,33 

0,447 

+5,55 ± 43,27 

 

15,24 ±32,68 

6,66 ±17,71 

0,152 

 

+8,57 ±34,62 

 

 

4,20 ±14,77 

11,22 ±28,18 

0,023 

+7,01 ±29,53 

Saúde global 

                              T0 

                              T1 

                           p-valor 

 

61,11 ± 25,81 

68,28 ± 17,90 

0,057 

+7,17 ±21,83 

 

64,99 ±29,83 

77,62 ±19,25 

0,014 

 

+12,62 ±28,97 

 

 

66,22 ± 23,89 

71,22 ±21,83 

0,050 

+4,99 ±24,50 

Comparação entre T0 e T1 feita pelo teste t pareado 
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Tabela 7B – Comparação das variáveis da qualidade de vida de acordo com a atividade física de lazer no T0 e T1  

Variável <8 MET-h/semana ∆ ≥ 8 MET-h/semana ∆ 

Função física 

                                T0 

                                T1 

                          p-valor 

 

75,82 ±21,29 

73,55 ±21,72 

0,201 

-2,27 ±21,43 

 

88,88 ±10,82 

82,21 ±21,83 

0,142 

-6,66 ±19,98 

Desempenho de papel 

                               T0 

                               T1  

                       p-valor 

 

70,75 ±34,92 

79,25 ±31,96 

0,011 

+8,50 ±39,99 

 

84,92 ±28,32 

84,13 ±27,11 

0,923 

-0,79 ±37,07 

Função emocional 

                              T0 

                              T1 

                        p-valor 

 

56,11 ±31,26 

65,70 ±29,68 

0,001 

+9,58 ±33,39 

 

57,93 ±31,34 

63,89 ±34,30 

0,423 

+5,95 ±33,34 

Função social 

                           T0 

                           T1 

                     p-valor 

 

80,27 ±30,59 

86,96 ±25,77 

0,025 

+6,68 ±35,73 

 

91,27 ±16,33 

89,68 ±19,34 

0,732 

-1,59 ±21,01 

Fadiga 

                           T0 

                           T1 

                     p-valor 

 

27,81 ±27,84 

25,99 ±27,78 

0,441 

-1,81 ±28,50 

 

12,69 ±19,02 

18,51 ±29,04 

0,280 

+5,81 ±24,00 

Perda de apetite 

                          T0 

                          T1 

                   p-valor 

 

10,32 ±17,91 

7,71 ±17,25 

0,155 

-2,60 ±22,12 

 

8,72 ±24,50 

8,73 ±25,61 

0,998 

0,00 ±9,12 

Dor 

                          T0 

                          T1 

                  p-valor 

 

12,01 ±27,01 

7,93 ±20,02 

0,086 

-4,80 ±28,64 

 

4,76 ±15,93 

11,11 ±26,52 

0,258 

+6,34 ±24,99 

Dispneia 

                        T0 

                        T1 

                  p-valor 

 

15,19 ±29,77 

17,00 ±32,72 

0,568 

+1,81 ±38,38 

 

4,76 ±15,93 

9,52 ±30,07 

0,545 

+4,76 ±35,41 

Constipação 

                        T0 

                        T1 

                 p-valor 

 

20,40 ±35,64 

19,95 ±34,60 

0,895 

-0,45 ±41,29 

 

14,28 ±35,85 

15,87 ±29,09 

0,858 

+1,58 ±40,10 

Diarreia 

                         T0 

                         T1 

                p-valor 

 

9,06 ±24,22 

11,56 ±27,21 

0,385 

+2,49 ±34,69 

 

0,00 ± 0,00 

9,52 ±30,07 

0,162 

+9,52 ±30,07 

Saúde global 

                      T0 

                      T1 

                p-valor 

 

63,38 ±25,55 

71,08 ±19,59 

<0,001 

+7,70 ±24,65 

 

74,20 ±24,00 

76,98 ±26,73 

0,659 

+2,78 ±28,42 

Comparação entre T0 e T1 feita pelo teste t pareado 
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RESUMO 

 

Objetivo: caracterizar o risco cardiovascular de sobreviventes ao câncer de endométrio do 

tipo I e comparar os indicadores de risco ao diagnóstico (T0) e aos 6 meses após o tratamento 

cirúrgico (T1).  

Casuística e Métodos: Pacientes elegíveis ao tratamento cirúrgico para o câncer de 

endométrio foram incluídas neste estudo (n=168). Foram coletadas e avaliadas variáveis 

sociodemográficas, clínicas, do estado nutricional, variáveis bioquímicas e o nível de 

atividade física.  Foi caracterizado o perfil de síndrome metabólica e sua combinação com 

fatores de risco cardiovascular independentes. As variáveis foram comparadas 

longitudinalmente entre T0 e T1.  

 

Principais resultados: foi observada alta prevalência de excesso de peso corporal (~90%) e 

síndrome metabólica (~60%). A hiperadiposidade abdominal, hipertensão arterial sistêmica 

e glicemia elevada foram os componentes mais prevalentes. O LDL-colesterol elevado foi o 

fator de risco cardiovascular independente mais frequente, de forma combinada com a 

síndrome metabólica. Não foram observadas variações significativas entre T0 e T1 nas 

variáveis de estado nutricional, síndrome metabólica, atividade física. A trigliceridemia foi 

o único indicador bioquímico que sofreu incremento significativo no T1.  O nível de atividade 

física global foi elevado nos dois tempos, apesar da baixa adesão à prática de atividade física 

de lazer.  
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Principais conclusões:  A SM foi prevalente entre as sobreviventes ao câncer de endométrio 

do tipo I e a hiperadiposidade abdominal foi o componente mais relevante. A combinação da 

SM com os fatores de risco cardiovascular independentes permitiu estratificá-la em 

subgrupos prioritários de risco. Sugere-se a hipertrigliceridemia como alvo terapêutico 

especialmente após a cirurgia. O maior engajamento em atividade física de lazer é um 

potencial alvo de intervenção para o controle da SM neste grupo oncológico, a fim de 

prevenir a mortalidade cardiovascular precoce. 

 

PALAVRAS-CHAVE 

Neoplasias do endométrio; obesidade; síndrome metabólica; atividade física; 

 

1. Introdução 

 

O câncer de endométrio é a neoplasia ginecológica mais comum no mundo e divide-

se classicamente nos subtipos endometrioide ou tipo I e não endometrioide ou tipo II. 

Tumores de endométrio do tipo I apresentam forte relação com o excesso de gordura corporal 

e o principal mecanismo fisiopatológico envolvido é a elevação da concentração sérica de 

estrogênio pela  produção endógena no tecido adiposo [1,2].  

Cerca de 70% das sobreviventes ao carcinoma de endométrio do tipo I são obesas e 

apresentam elevada sobrevida global [1,3]. Entretanto, a literatura científica descreve as 

doenças cardiovasculares como a principal causa de morte desse grupo, podendo superar a 

mortalidade específica do câncer [4]. 

A adiposidade corporal excessiva, além de aumentar o risco para o tumor de 

endométrio, também provoca alterações no metabolismo da glicose e aumento do risco para 

o diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertensão arterial sistêmica (HAS) e dislipidemias 

aterogênicas[5]. 

 São conhecidos alguns fatores de risco cardiovascular independentes, como a idade 

avançada, o diagnóstico de DM2, o tabagismo e a elevação do LDL-colesterol, pois 

aumentam as chances de disfunção endotelial e coronariopatias [6]. 

O diagnóstico da síndrome metabólica (SM) não é considerado um fator de risco 

cardiovascular absoluto e apresenta risco para eventos cardiovasculares duas vezes maior em 
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comparação com indivíduos sem este diagnóstico [7,8]. A SM é descrita como 

potencializadora do risco inerente aos fatores de risco cardiovasculares independentes [6].  

 A SM reúne alterações metabólicas múltiplas e interrelacionadas e, segundo o 

National Cholesterol Education Program (NCEP), ao menos três dos seguintes critérios 

combinados definem o seu diagnóstico:  excesso de gordura intra-abdominal, glicemia 

elevada, hipertrigliceridemia, pressão arterial elevada e HDL-colesterol reduzido. Dentre as 

causas da SM, são destacados o sobrepeso e a obesidade, resistência à insulina, sedentarismo 

e fatores genéticos [6].  

A crescente epidemia de obesidade tem repercutido no aumento da incidência do 

câncer de endométrio e, consequentemente, do número de sobreviventes a essa neoplasia [9].   

Frente ao diagnóstico de câncer, o impacto de fatores de risco cardiovascular a longo prazo 

pode ser minimizado. No entanto, é escassa a literatura sobre a evolução desses indicadores 

durante o itinerário terapêutico desse grupo de pacientes. A histerectomia total com salpingo-

ooforectomia é a principal modalidade de tratamento para este tipo de câncer e um importante 

marcador temporal[10]. Pouco se sabe sobre o impacto que a cirurgia teria sobre as variáveis 

que compõem a SM e os fatores independentes e modificáveis de risco cardiovascular, assim 

como o estado nutricional e o nível de atividade física. Portanto, o conhecimento do perfil e 

do comportamento longitudinal de fatores de risco cardiovascular pode auxiliar na 

identificação precoce dos principais alvos terapêuticos, a fim de direcionar medidas de 

controle nos diferentes momentos do tratamento oncológico.  

O objetivo deste trabalho foi caracterizar o perfil de risco cardiovascular de 

sobreviventes ao câncer de endométrio do tipo I e comparar os indicadores de risco ao 

diagnóstico e aos 6 meses após o tratamento cirúrgico.  

 

2.1 Casuística e Métodos 

 

2.1 Desenho de estudo e amostra 

 

Trata-se de uma coorte prospectiva na qual foram incluídas pacientes com diagnóstico 

de câncer de endométrio do tipo I, com idade superior a 20 anos de idade, sem tratamento 

prévio, matriculadas no Hospital do Câncer II – Instituto Nacional de Câncer José Alencar 

Gomes da Silva (HCII/INCA). Neste estudo foram incluídas pacientes com estadio I, II ou 
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III, excluindo-se os casos com estadio IV ou proposta de tratamento adjuvante ou 

neoadjuvante com radioterapia e/ou quimioterapia. A captação das voluntárias para 

participação no estudo compreendeu o período de agosto de 2016 a dezembro de 2019. 

Após o primeiro atendimento médico (T0), as voluntárias foram avaliadas pelos 

pesquisadores e todas as pacientes elegíveis ao tratamento cirúrgico exclusivo foram 

mantidas no estudo. O segundo momento de avaliação desta pesquisa ocorreu no tempo de 6 

meses (T1) após a cirurgia. 

 

2.2  Dados clínicos e sociodemográficos: 

 

Foram coletadas as histórias clínicas atual e pregressa, comorbidades (HAS e diabetes 

mellitus – DM), hábito tabágico, (não tabagista; tabagista atual; ex-tabagista), idade (<65 

anos: adulta; ≥65 anos: idosa), cor da pele ou raça autodeclarada, estado civil, renda familiar 

e anos de estudo. O estadiamento do tumor foi determinado cirurgicamente, segundo os 

critérios da International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) [11]. 

 

2.3  Avaliação antropométrica do estado nutricional: 

 

A avaliação antropométrica foi realizada pela medida do peso corporal em balança 

digital e da estatura em estadiômetro, com cálculo do IMC e posterior classificação segundo 

classificação da Organização Mundial da Saúde (OMS)[12]. Para a determinação da 

distribuição da gordura corporal, foi medido o perímetro da cintura (PC) e valores >88cm 

foram classificados como risco muito elevado para complicações cardiometabólicas 

associadas ao excesso de gordura intra-abdominal [6]. 

 

2.4  Avaliação laboratorial 

 

As variáveis bioquímicas foram dosadas em amostras de sangue coletadas após 12 

horas de jejum. Foram avaliados os seguintes indicadores: glicemia de jejum (<100 mg/dL), 

insulinemia, HDL-Colesterol (≥ 50mg/dL), colesterol total (<190mg/dL), triglicerídeos 
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(<150 mg/dL)[6] e LDL-colesterol com distinção do valor de adequação pacientes sem DM 

ou baixo risco (<130 mg/dL) e com DM ou alto risco (<70 mg/dL) [13]. Posteriormente, foi 

feito o cálculo do homeostatic model assessment of insulin resistance (HOMA-IR) para 

avaliação de resistência à insulina. Resultados de HOMA-IR ≥2,71 foram classificados como 

indicativos de resistência à insulina [14]. 

 

 2.5   Avaliação da síndrome metabólica e fatores de  risco cardiovascular 

 

O diagnóstico da SM foi estabelecido de acordo com os critérios do NCEP, pela 

combinação de ao menos três dos seguintes componentes: hiperadiposidade abdominal (PC> 

88cm), pressão arterial sistólica (PAS) ≥130 mmHg ou diastólica (PAD) ≥85 mmHg, 

hipertrigliceridemia (≥150 mg/dL), HDL-Colesterol reduzido (<50 mg/dL) ou elevação da 

glicemia de jejum (≥ 100mg/dL) [6]. 

 A SM foi categorizada de forma dicotômica e em quatro grupos de acúmulo de 

componentes da definição de SM: 0 – 2, 3, 4 ou 5 componentes, assumindo-se risco 

cardiovascular mais acentuado de acordo com o maior número de alterações. A frequência 

de cada item da SM foi caracterizada individualmente em ordem decrescente. 

Adicionalmente foram avaliadas, de forma combinada com a SM, as prevalências dos 

seguintes fatores de risco cardiovascular independentes: tabagismo, idade (≥65 anos), LDL-

colesterol elevado e diagnóstico de DM [15]. 

 

 2.6  Avaliação do nível de atividade física 

 

Foi utilizada a versão longa do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ 

– International Physical activity Questionnaire) traduzido para língua portuguesa e validado 

para a população brasileira [16]. O nível de atividade física global foi estratificado em baixo, 

moderado ou alto de acordo com as orientações do manual para processamento dos dados 

pelo grupo do IPAQ [17]. Foi obtido o total de minutos semanais gastos em atividade de 

caminhada, de intensidade moderada e vigorosa e, posteriormente, convertidos em 

equivalentes metabólicos (MET). MET atividade de caminhada 3.3, MET atividade 

intensidade moderada = 4.0, MET intensidade vigorosa = 8.0. 
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Voluntárias cujo gasto energético total em atividade física foi inferior a 600 MET-

min/semana foram classificadas como baixo nível de atividade física, aquelas com 

resultado≥600 e <3000 MET-min/semana foram classificadas como nível moderado e 

valores ≥ 3000 MET-min/semana foram categorizados como nível alto de atividade física. 

Além do nível de atividade física total, foi verificada a prática de atividade física de lazer e 

sua adequação foi categorizada de acordo com as recomendações de atividade física para a 

boa saúde pela (OMS), a qual estabelece a duração mínima de 150 minutos de atividade física 

moderada por semana que é equivalente a 8 MET-hora/semana[18]. 

 

 2.7   Análise dos dados 

 

Os resultados obtidos foram inseridos em banco de dados no programa estatístico 

SPSS versão 25.0 (2020). Os dados foram analisados de forma cega, de maneira que não 

houvesse possibilidade da identificação das pacientes. 

A aderência à curva normal foi testada visando avaliar a simetria da curva de 

distribuição das variáveis. Observou-se distribuição não normal para todas as variáveis 

numéricas.  

Foram calculadas as medidas de tendência central (mediana) e de dispersão (Quartil 

1 (Q1) – Quartil 3 (Q3)) para as variáveis contínuas a as proporções para as variáveis 

categóricas.  

A comparação entre T0 e T1 foi realizada pelos testes de Wilcoxon ou McNemar. 

Para todas as análises, o p-valor menor que 0,05 foi considerado estatisticamente 

significativo.  

 

2.8  Aspectos éticos 

 

As pacientes selecionadas para o estudo foram convidadas e orientadas pelo 

pesquisador a respeito do projeto, seus objetivos e procedimentos, e sua participação ocorreu 

mediante a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), de acordo com 

a resolução Nº 466 de 12/12/2012 do Conselho Nacional de Saúde. 
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3.  Resultados 

3.1 Caracterização da amostra na linha de base 

O grupo estudado foi composto por 168 mulheres em sua maioria adultas, 

autodeclaradas brancas ou pardas, casadas ou solteiras, com 8 anos ou mais de estudo, baixa 

renda, não fumantes, apresentando estadiamento I e alguma comorbidade, com destaque para 

HAS (Tabela 1). 

 

3.2 Estado nutricional antropométrico 

O estado nutricional foi caracterizado por cerca de 90% de excesso de peso nos dois 

tempos avaliados e alta prevalência de obesidade no T0 (67,3% da amostra), que reduziu não 

significativamente na ordem de 5,4% no T1. Além disso, também foi verificada alta 

prevalência (~76%) de excesso de gordura intra-abdominal nos dois tempos.  

 

3.3 Avaliação bioquímica 

A avaliação bioquímica (Tabelas 2 e 3) caracterizou a maior parte das participantes 

com elevação da glicemia de jejum, resistência à insulina e dislipidemia (Colesterol total e 

LDL-C elevados) nos dois tempos. Não foram verificadas variações significativas entre T0 

e T1 para essas variáveis.  No entanto, foi observada elevação significativa da concentração 

plasmática de triglicerídeos (p<0,001) e da prevalência de hipertrigliceridemia (p=0,028) no 

T1 (Tabela 4).  

 

3.4 Avaliação da síndrome metabólica e o risco cardiovascular inerente 

Aproximadamente 60% das voluntárias foram diagnosticadas com SM em T0 e T1 

(Tabela 5). Considerando o diagnóstico de SM, a maioria das pacientes acumulou 3 e 4 

componentes no T0 e no T1, respectivamente, sendo essa variação não significativa (p>0,05). 

A evolução do número de componentes da SM entre os tempos (Figura 1) indicou que uma 

maior parcela das participantes com 3 ou 4 componentes em T0 mantiveram ou aumentaram 

esse valor no T1. Em contrapartida, 64% das voluntárias com 5 componentes da SM no T0 

reduziram este número no segundo momento avaliado. 
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 A obesidade central foi a característica mais frequente dentre os componentes da 

SM, seguida de HAS e glicemia elevada no T0. Em T1, houve redução significativa da 

prevalência de HAS e aumento significativo da hipertrigliceridemia e, deste modo, a 

hiperadiposidade abdominal continuou como o componente mais frequente aos 6 meses após 

a cirurgia, entretanto seguida de glicemia elevada e hipertrigliceridemia (Tabela 5). 

Na combinação da SM com os fatores de risco cardiovascular independentes, a 

elevação do LDL-colesterol destacou-se nos dois momentos apurados, com prevalência de 

aproximadamente 46% no T0 e 42% no T1.  

 

3.5 Nível de atividade física 

 

A maior parte da amostra foi caracterizada com nível moderado ou alto de atividade 

física global (77,3% em T0 e 77,1% em T1; tabela 3) e cerca de 60% do total de atividade 

física global das participantes foi dispendido em atividades domésticas ou de jardinagem no 

T0 e T1 (dado não apresentado em tabelas e figuras). Em contrapartida, as medianas de  

MET-h/semana de atividade física de lazer são próximas de zero e apenas 12,5% atingiram 

a recomendação de atividade física recreacional em T0, com declínio não significativo de 

3,6% em T1. Também não foram observadas diferenças estatisticamente significativas na 

avaliação longitudinal das medianas de MET-min/semana e das frequências de níveis de 

atividade física global. Não foram encontradas diferenças para os níveis de atividade física 

global e recreacional de acordo com as variáveis sociodemográficas (p>0,05; dado não 

apresentado em tabelas ou figuras). 

 

4.  Discussão 

 

O câncer de endométrio do tipo I tem relação intrínseca com o excesso de peso 

corporal e essa característica foi prevalente entre as sobreviventes acompanhadas neste 

estudo. De forma complementar, o excesso de gordura intra-abdominal foi expressivo neste 

trabalho e é considerado um preditor de alterações metabólicas desfavoráveis[5], assim como 

as verificadas na avaliação laboratorial do grupo avaliado.  
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A trigliceridemia foi o único indicador bioquímico que aumentou significativamente 

no T1. A hipertrigliceridemia foi descrita por Hirasawa et al. (2013)[19] como uma 

característica significativamente mais frequente em sobreviventes ao câncer de endométrio 

que foram submetidas à histerectomia com salpingo-ooforectomia, sendo reportada maior 

chance de ocorrência para mulheres que sofreram a menopausa cirúrgica. O excesso de 

triglicerídeos plasmáticos é descrito como fator de risco cardiovascular, especialmente para 

a doença arterial coronariana (DAC) [20]. No entanto, o envolvimento direto dos 

triglicerídeos plasmáticos no processo de aterosclerose ainda precisa ser confirmado e 

acredita-se que as alterações metabólicas que acompanham a hipertrigliceridemia, como 

partículas LDL pequenas e densas, redução do HDL-colesterol, resistência à insulina, 

aumento da viscosidade sanguínea e o efeito pró-trombótico são os principais contribuintes 

para o maior risco de DAC [13].  

As sobreviventes à neoplasia de endométrio do tipo I têm elevada sobrevida e as 

doenças cardiovasculares são descritas como a sua principal causa de morte[4]. É crescente 

o interesse científico em identificar fatores que podem contribuir para o controle desse 

desfecho. Nesta perspectiva, devido ao risco cardiovascular implícito no diagnóstico da SM 

[21], o presente estudo buscou caracterizar o perfil de SM e identificar as principais 

alterações que conduzem a este diagnóstico. A maioria das voluntárias desta pesquisa foi 

diagnosticada com SM (~60%) e em uma publicação recente [22], a fração feminina de sua 

amostra apresentou  menor prevalência desta complicação, na proporção de 42%.  

Assim como neste trabalho, a obesidade abdominal foi a característica mais 

preponderante dentre os componentes da SM nos indivíduos avaliados por Oliveira et al. 

(2020)[22]. O excesso de gordura visceral é um componente chave da SM, visto que tem 

implicações diretas na fisiopatologia dos demais componentes, principalmente pela 

promoção de resistência periférica à ação da insulina e o aumento das concentrações de 

citocinas pró-inflamatórias [5]. 

Além da caracterização qualitativa dos componentes da SM, é relevante considerar 

a elevação do risco cardiovascular à medida que aumenta o número de alterações 

acumuladas. Apesar de não significativo, houve incremento do acúmulo de fatores da SM no 

T1. Sugere-se, portanto, considerar esse aspecto na avaliação individual e longitudinal de 

uma sobrevivente ao câncer de endométrio do tipo I com SM.  

Na escolha da SM como indicador de risco cardiovascular neste estudo, levou-se em 

consideração a relevância clínica desta ferramenta e a facilidade na obtenção das informações 
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para o seu diagnóstico, pois seus componentes são avaliados de forma rotineira na assistência 

clínica. Ponderou-se também a limitação desta variável em predizer eventos 

cardiovasculares, visto que não é considerado um indicador absoluto de risco. Dessa forma, 

a sua utilização pode ser otimizada quando combinada com os fatores de risco cardiovascular 

independentes, de modo que a SM potencializaria este risco. Dentre estes fatores de risco 

independentes, destaca-se o LDL-colesterol elevado na amostra desta pesquisa. A elevação 

do LDL-colesterol promove a disfunção endotelial e tem íntima relação com o processo de 

formação da placa aterosclerótica e a DAC [5].  Pacientes com essa combinação de 

indicadores de risco configurariam um grupo prioritário para medidas de controle 

metabólico. 

As sobreviventes ao câncer de endométrio desta coorte tiveram alto nível de 

atividade física global e muito baixa adesão à prática de atividade física de lazer, com piora 

não significativa no T1. O papel da atividade física de lazer no controle metabólico está bem 

documentado no corpo de evidências científicas e guidelines [18]. Esse grupo de pacientes 

com níveis alarmantes de alterações metabólicas poderia se beneficiar da prática de atividade 

física no tempo livre no manejo da SM, pois em um trabalho recente de base populacional 

conduzido por Santos et al. (2020) [23] foi observada uma associação inversamente 

proporcional entre a atividade física de lazer e a SM. A redução do risco de SM pela atividade 

física recreacional é dose-dependente e qualquer tempo dispendido neste tipo de atividade 

promoveria redução do risco, mesmo que não tenha-se alcançado a recomendação 

mínima[24]. Essa relação dose-dependente também é verdadeira para os níveis muito acima 

da recomendação, como verificado por Zhang et al. (2017) em revisão sistemática da 

literatura com metanálise, na qual foi observada a odds ratio de 0,80 (95% IC 0,74  – 0,88) 

para indivíduos que atingiram duas vezes a recomendação e 0,47 (95% IC 0,34 – 0,64) para 

aqueles que superavam  essa meta em sete vezes.  

 

5. Conclusão 

A SM foi prevalente entre as sobreviventes ao câncer de endométrio do tipo I e a 

hiperadiposidade abdominal foi o componente mais relevante. A combinação da SM com os 

fatores de risco cardiovascular independentes permitiu estratificá-la em subgrupos 

prioritários de risco e o LDL-colesterol elevado teve destaque nesta relação. A 

hipertrigliceridemia foi a única variável bioquímica com aumento significativo no T1 e, dada 

a sua implicação no diagnóstico da SM, sugere-se como alvo terapêutico especialmente após 
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a cirurgia. Visto o cenário de risco cardiovascular aumentado nos dois tempos avaliados e 

até mesmo alguma piora aos 6 meses, é importante que sobreviventes ao câncer de 

endométrio sejam sensibilizadas para mudanças de estilo de vida desde o diagnóstico e que 

estes indicadores de risco sejam acompanhados durante os anos que sucedem a ressecção do 

tumor. Por fim, o maior engajamento em atividade física de lazer é um potencial alvo de 

intervenção para o controle da SM neste grupo oncológico, a fim de prevenir a mortalidade 

cardiovascular precoce.  
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TABELAS  

 

Tabela 1 - Caracterização da amostra na linha de base (n=168) 

Variável N (%) 

Idade  

<65 anos 138 (82,1) 

≥ 65 anos 30 (17,9) 

Cor da pele / raça  

Branca 82 (48,8) 

Parda 72 (42,9) 

Negra 13 (7,7) 

Não relatada 1 (0,6) 

Estado civil  

Solteira 43 (25,6) 

Casada 75 (44,6) 

Divorciada 27 (16,1) 

Viúva 20 (11,9) 

Não relatado 3 (1,8) 

Anos de estudo  

0 a 3 10 (6,0) 

4 a 7 54 (32,1) 

8 ou mais 104 (61,9) 

Renda familiar  

Classe B 3 (1,8) 

Classe C 20 (11,9) 

Classe D 64 (38,1) 

Classe E 75 (44,6) 

Não relatado 6 (3,6) 

Status Tabagismo  

Não tabagista 105 (62,5) 

Tabagista ativa 10 (6,0) 

Ex-tabagista 53 (31,5) 

Comorbidades  

HAS 107 (63,7) 

DM 49 (29,2) 

HAS e DM 41 (24,4) 

Estadiamento - FIGO  

 I 126 (75,0) 

 II 19 (11,3) 

III 23 (13,7) 
1–  IBGE (2016): Classe B: 5 a 15 salários mínimos; Classe C: 3 a 5 salários;  

Classe D: 1 a 3 salários;  Classe E: <1 salário.  2 – ex-tabagista: cessação do tabagismo 

 há pelo menos 1 ano.  3 – HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Mellitus;  

4 – FIGO: International Federation of Gynecology and Obstetrics   
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Tabela 2 - Comparação de medianas (Q1 – Q3) das variáveis antropométricas, avaliação laboratorial e 

gasto energético em atividade física 

Variáveis N T0 T1 
∆ (T1 –T0) 

           Média 
p-valor 

Estado Nutricional      

IMC (kg/m²) 168 
33,0  

(28,6 – 37,4) 

32,9  

(28,3 – 37,1) 
-0,63 0,422 

 

Perímetro da Cintura (cm) 

 

168 

 

98,1                                  

(88,0 – 107,0) 

 

 

98,0                          

 (88,3 – 107,0) 

 

-0,29 0,810 

Avaliação laboratorial      

Glicemia de jejum (mg/dL) 164 

103                              

(97 – 122) 

 

104                                

(94 – 123) 

 

+4,88 0,223 

Insulina de jejum (mg/dL) 164 

16,5 

(10,5 – 23,4) 

 

15,7 

 (11,1 – 23,0) 

 

-0,97 0,376 

HOMA-IR 164 

 

4,39                          

  (2,60 – 7,48) 

 

4,30                                       

 (2,74 – 7,43) 
+0,29 0,763 

Colesterol total (mg/dL) 164 

 

213                                   

(183 – 236) 

 

211                                        

 (186 – 235) 
+1,26 0,865 

LDL-C (mg/dL) 164 

 

133                                

 (107 –154) 

 

126                                    

(101 – 145) 
-2,97 0,140 

HDL-C (mg/dL) 164 

 

50,5                                

(42,0 – 60,0) 

 

50,0                                

 (43,0 – 59,0) 
0,00 0,901 

Triglicerídeos (mg/dL) 

 
164 

 

124,5 

(95,8 – 187,8) 

 

150,5 

 (115,2 – 220,8) 

 

+25,89 <0,001 

Atividade física      

MET-min/semana (global) 

 
166 

1806,5 

(703,0 – 4561,1) 

 

 

1755,0 

(711,0 – 5040,0) 

 

 

+17,00 0,514 

MET-min/semana (lazer) 166 
0,0 

(0,0 – 0,0) 

0,0 

(0,0 – 0,0) 
-60,80 0,242 

Comparação de medianas realizada pelo teste dos postos sinalizados de Wilcoxon. IMC: Índice de Massa Corporal; 

HOMA-IR: Homeostasis model assessment of insulin resistance; LDL-C: Low-density lipoprotein; HDL-C: High-density 

lipoprotein.; MET: Equivalente metabólico.  
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Tabela 3 – Categorização das variáveis de estado nutricional, laboratoriais e 

atividade física 

Variável 
T0 

N (%) 

T1 

N (%) 
p-valor 

IMC (kg/m²)a   0,094 

17,00  – 18,49 1 (0,6) 0 (0,0)  

18,50 – 24,99 16 (9,5) 16 (9,5)  

25,00 – 29,99 38 (22,6) 48 (28,6)  

30,00 – 34,99 49 (29,2) 44 (26,2)  

35,00 – 39,99 36 (21,4) 32 (19,0)  

≥40 28 (16,7) 28 (16,7)  

Perímetro da Cintura (cm)b   1,000 

≤88,0 39 (23,2) 40 (23,8)  

>88,0 129 (76,8) 128 (76,2)  

Glicemia de jejum (mg/dL)b    0,760 

<100 66 (40,2) 62 (37,8)  

≥100 98 (59,3) 102 (62,2)  

HOMA-IRb     

<2,71 41 (25,2) 40 (24,4) 1,000 

≥ 2,71 122 (74,8) 124 (75,6)  

Triglicerídeos (mg/dL)b   0,028 

<150 97 (59,9) 81 (49,4)  

≥ 150 65 (40,1) 83 (50,6)  

Colesterol total (mg/dL)b   0,742 

<190 47 (28,7) 50 (30,3)  

≥190 117 (69,6) 115 (69,7)  

LDL-C (mg/dL)b   0,280 

< 130 (baixo risco) ou 

<70 (alto risco) 
52 (31,5) 61 (37,4)  

≥130 (baixo risco) ou 

≥70 (alto risco) 
111 (68,5) 102 (62,6)  

HDL-C (mg/dL)b   1,000 

<50 87 (52,4) 88 (53,7)  

≥50 78 (47,3) 76 (46,3)  

Nível de atividade físicaa   0,314 

Baixo 36 (21,4) 38 (22,9)  

Moderado 35 (20,8) 41 (24,7)  

Alto 95 (56,5) 87 (52,4)  

Atividade física de lazerb   0,286 

<8,0 MET-h/semana 147 (87,5) 153 (91,1)  

≥8,0 MET-h/semana 21 (12,5) 15 (8,9)  
a – comparação feita pelo teste de Wilcoxon; b – comparação de distribuição feita pelo teste de McNemar;  

IMC: Índice de Massa Corporal; HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistance; LDL-C: 

Low-density lipoprotein; HDL-C: High-density lipoprotein; MET: Equivalente Metabólico.  
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1 –  Comparação entre T0 e T1 realizada pelo teste McNemar; 2 – Comparação entre T0 e T1 realizada pelo 

teste de Wilcoxon. 3 –  Componentes listados em ordem decrescente de prevalência no T0. SM: Síndrome 

Metabólica; HDL-C: High-density lipoprotein. DM: Diabetes Mellitus; LDL-C: Low-density liproprotein.  

 

 

 

 

 

Tabela 4 – Distribuição e comparação das variáveis de risco cardiovascular no T0 e noT1 

(n=168) 

Variável 
T0                                             

N (%) 

T1 

N (%) 
p-valor 

Diagnóstico de SM1 

Sim 

Não 
 

101 (60,1) 

67 (39,9) 

100 (59,5) 

68 (40,5) 

1,000 

Número de componentes da SM2   0,411 

0 – 2 componentes 67 (39,9) 68 (40,5)  

3 componentes 50 (29,8) 37 (22,0)  

4 componentes 29 (17,3) 44 (26,2)  

5 componentes 22 (13,1) 19 (11,3)  

    

Prevalência dos componentes da SM¹,³    

Hiperadiposidade abdominal 129 (76,8) 128 (76,2) 1,000 

Hipertensão arterial sistêmica 101 (60,1) 94 (56,0) 0,015 

Glicemia elevada 98 (59,8) 102 (62,2) 0,877 

HDL-C baixo 78 (47,3) 76 (46,3) 0,874 

Hipertrigliceridemia 65 (40,1) 83 (50,6) 0,046 

    

SM e fatores de risco independentes1    

SM e idade  19 (11,3) 16 (9,5) 0,508 

SM e tabagismo 6 (3,6) 9 (5,4) 0,250 

SM e DM 36 (21,4) 36 (21,4) 1,000 

SM e LDL-C elevado 74 (45,7) 68 (41,7) 0,488 
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   Figura 1 - Variações dos números de componentes da síndrome metabólica entre T0 e T1 
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7. Considerações finais 

 

O presente estudo teve o objetivo de caracterizar e comparar os indicadores de 

saúde de mulheres sobreviventes ao câncer de endométrio do tipo I ao diagnóstico e aos 6 

meses após o tratamento cirúrgico.   

A ressecção do tumor de endométrio repercutiu em mudanças positivas na 

qualidade de vida do grupo estudado, principalmente nos aspectos emocionais, sociais e do 

impacto que a doença causa na autopercepção do estado de saúde. Neste sentido, mulheres 

não obesas e com força muscular preservada foram os subgrupos mais beneficiados.   

Adicionalmente, a avaliação de fatores metabólicos possibilitou a estratificação de 

subgrupos de risco cardiovascular prioritários e este é um aspecto fundamental do 

acompanhamento clínico longitudinal de sobreviventes à neoplasia endometrial, visto que a 

mortalidade cardiovascular é descrita como a principal causa de óbito neste grupo.  

A avaliação subjetiva do nível de atividade física apresentou limitações em seus 

resultados e foi necessário levar este fator em consideração na interpretação dos achados. No 

entanto, a baixa adesão à prática de atividade física de lazer é um achado mais confiável e 

que se aproxima da realidade destas mulheres.  

Estudos futuros são necessários para identificar medidas de intervenção que 

possam repercutir na melhora dos indicadores de saúde dos subgrupos prioritários, que 

apresentaram obesidade, baixa força muscular e perfil de risco cardiovascular elevado.  
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 ANEXO 1 -  Fluxograma do processo de coleta de dados 
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ANEXO 2 – Formulário de coleta de dados 
 

1 – Identificação                      

Registro:                                                                             
  

Idade:                                   Data de nascimento:                               

Estado civil: (1) solteira  (2) casada  (3) divorciada  (4) viúva 

Raça/cor da pele: (1) branca  (2) parda  (3) negra  (4) indígena 

Renda média familiar : Classe A (  ) Classe B (  ) Classe C (  ) Classe D (  ) Classe E (  ) 

2 – Dados Clínicos 

Tipo histológico:                                                    Estadiamento:                               Metástase: (0) Não    (1)Sim 

Cirurgia anterior: (0) Não    (1) Sim    Qual: ________________________________________________________  

 

Comorbidades: (0) Não    (1) Sim 

(1) HAS  (2) DM   

 

 

 T0 T1 T2 T3 T4 T5 T6 

3. Avaliação antropométrica 

Peso (kg)          

Altura (m)        

Índice de Massa Corporal (kg/m2)        

Perímetro da Cintura (cm)        

5. Capacidade físico-funcional 

5.1 Força de preensão palmar (FPP) 

Medida 1        

Medida 2        

Média FFP        

5.3 Teste sentar e levantar da cadeira 30´ 

Número de repetições        

5.4 Teste de caminhada de 6 metros 

Tempo (segundos)        

5.5 Teste de caminhada em 6 minutos 

Frequência cardíaca (batimentos/minuto)        

Pressão arterial (mmHg)        

Saturação de oxigênio (%)        

Escala de Borg         

6. Avaliação laboratorial 

Glicemia de jejum        

Insulina de jejum        

Colesterol total        

HDL-colesterol        

LDL-colesterol        

Triglicerídeos        

Demais aferições realizadas em formulário específico: qualidade de vida e IPAQ 

 

3 – Dados do Tratamento Oncológico Cirúrgico 

Cirurgia realizada: __________________________________________________________________________            
Data: ____/____/____           
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ANEXO 3 – Escala de Borg 
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ANEXO 4 - Avaliação da qualidade de vida (EORTC QLQ-C30) 
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ANEXO 5 – IPAQ – Questionário Internacional De Atividade Física – Versão Longa 
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