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Resumo

Introdução: O tratamento do câncer de colo uterino consiste em cirurgia, radioterapia e quimioterapia, procedi-

mentos capazes de causar disfunções cinético-funcionais, necessárias de estudo com enfoque fi sioterápico. OBJETI-

VO: avaliar as repercussões cinético-funcionais do tratamento cirúrgico e radioterápico em mulheres com câncer de 

colo uterino sobre as funções sexual, geniturinária, anorretal e a qualidade de vida. RESULTADOS: Quinze mulheres 

sendo 7 sexualmente ativas tratadas por câncer de colo uterino em uma maternidade de referência foram avaliadas 

por meio do ICIQ-SF, ICIQ-VS, FISI, BFITC, QS-F e WHOQOL-BREEF. Destas 40% referiram constipação e/ou inconti-

nência urinária, 26,7% incontinência anorretal, 13,4% prolapso genital, 46,7% estenose vaginal, 57,1% disfunção se-

xual, sendo 42,9% relacionada à lubrifi cação. CONCLUSÃO: Os tratamentos cirúrgico e radioterápico estão relaciona-

dos a sequelas cinético-funcionais, para as quais há tratamento fi sioterápico específi co.

Palavras-chave: câncer de colo uterino, radioterapia, cirurgia, disfunções do assoalho pélvico, fi sioterapia.

Abstract

Introduction: The treatment of cervical cancer consists of surgery, radiotherapy and chemotherapy. Those proce-

dures can cause kinetical functional dysfunctions, whose needs physiotherapic approach and study. AIMS: To evalu-

ate the kinetical functional effects of surgery and radiotherapy in women with cervical cancer, over sexual, genitouri-

nary and anorectal functions, and quality of life. RESULTS: Fifteen women, being 7 sexually active, treated for in a 

reference maternity unit, were evaluated by the ICIQ-SF, ICIQ-VS, FISI, BFITC, QS-F and WHOQOL-BREEF. Of these 

40% reported constipation and / or urinary incontinence, 26.7% anorectal incontinence, 13.4% pelvic organ prolapse, 

46.7% vaginal stenosis, 57.1% sexual dysfunction, being 42.9% related to lubrication. CONCLUSION: The surgical 

and radiotherapy treatments for cervical cancer are related to kinectical functional sequels, for which there is specif-

ic physical therapy treatment.
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INTRODUÇÃO

Por conta da alta incidência o câncer de colo uteri-

no é considerado problema de saúde pública1,2. As esti-

mativas para 2012 apontam 17.540 novos casos no Bra-

sil3. Predominando em mulheres na faixa etária de 20 a 

60 anos3 este câncer se inicia em idade precoce e, ge-

ralmente, evolui de forma lenta, o que tende a favorecer 

tanto prognóstico quanto tratamento4. 

Os parâmetros para a conduta terapêutica são a lo-

calização, tamanho e tipo histológico do tumor, além da 

idade e das condições gerais de saúde da mulher. Com 

a cirurgia ocorre a remoção completa do tumor, mas o 

procedimento pode provocar impactos sobre a feminili-

dade, sexualidade e maternidade, refl etidos negativa-

mente nos domínios físico, emocional, social, sexual e 

laboral5-7.

O tratamento pode associar radioterapia e/ou qui-

mioterapia5, sendo que ambas as modalidades estão re-

lacionadas à disfunção sexual mais do que os efeitos iso-

lados da cirurgia para o mesmo fi m8-10.

Após o tratamento cirúrgico e/ou radioterápico e/

ou quimioterápico do câncer de colo uterino é descri-

ta vasta gama de anormalidades sensoriais e do esva-

ziamento dos tratos geniturinário e/ou anorretal8,11-13. O 

uso da radioterapia e da quimioterapia, quando associa-

das, favorece a gênese dessas disfunções e comprome-

tem a atividade sexual6,8. Estas disfunções se traduzem 

em queixas que comprometem o bem estar e a qualida-

de de vida destas mulheres10,11. 

No cerne das disfunções urinária, anorretal, da es-

tática pélvica e parte da disfunções sexuais, está o as-

soalho pélvico feminino14, cuja falência mecânica, de 

ordem cinético-funcional por defi nição, é objeto de es-

tudo do fi sioterapeuta15. 

Infelizmente resta uma lacuna no tocante às dis-

funções cinético-funcionais no pós-tratamento do cân-

cer de colo uterino e, diante deste contexto, o presente 

estudo objetivou a avaliação das repercussões cinético-

funcionais do tratamento cirúrgico e radioterápico sobre 

as funções sexual, geniturinária, anorretal e a qualida-

de de vida de mulheres tratadas por câncer de colo ute-

rino e, mais especifi camente, da correlação entre as pri-

meiras e esta última.

MATERIAIS E MÉTODOS

Trata-se de um estudo clínico observacional trans-

versal para o estudo da cirurgia e da radioterapia como 

fatores que intervém na função sexual e na qualidade de 

vida destas mulheres.

Duas amostras por conveniência consecutiva foram 

obtidas com mulheres maiores de 18 anos, diagnosti-

cadas com câncer de colo uterino, que realizaram cirur-

gia como tratamento para este fi m, com ou sem quimio-

terapia, de 1º de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de 

2011, em um hospital referência em saúde da mulher 

no Estado de Santa Catarina. A primeira amostra con-

tou com mulheres submetidas também à radioterapia, 

ao contrário da segunda amostra. O estudo foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da 

Instituição em questão, em Florianópolis, SC/ Brasil, sob 

registro de número 003.0.269.233-11.

A fi gura 1 ilustra o processo de amostragem. Foram 

excluídas doze mulheres, oito por não atenderem aos 

telefonemas de agendamento e quatro por faltarem às 

coletas de dados. Destas quinze apenas sete eram se-

xualmente ativas.

Figura 1. Processo de amostragem das mulheres com câncer 
de colo do útero, que realizaram tratamento, em hospital de 
referência da grande Florianópolis, no período de 1º de janeiro 
de 2010 a 31 de dezembro de 2011.

Procedimentos para coleta de dados

Avaliou-se o contingente de 27 mulheres, as quais 

foram contatadas telefonicamente e convidadas ao vo-

luntariado. No momento da coleta as voluntárias incluí-

das preencheram o termo de consentimento livre e es-

clarecido e, na sequência, prosseguiu-se com o preen-

chimento da fi cha de dados pessoais, demográfi cos, clí-

nico-cirúrgicos e informações complementares referen-

tes ao tratamento no pós-câncer.

Em seguida as mulheres responderam a versão 

brasileira do “World Health Organization Quality Of 

Life Bref” (WHOQOL-BREF), traduzida por Fleck et. al., 

(2000)16. Trata-se de um instrumento genérico de qua-

lidade de vida, composto de 26 itens pertinentes à ava-

liação subjetiva do indivíduo em relação aos aspectos 

que interferem na qualidade de vida nas duas últimas 

semanas. Por se tratar de um construto multidimensio-

nal, este instrumento de medida da qualidade de vida 

abrange quatro domínios - físico, psicológico, relações 

sociais e o meio ambiente. O instrumento é autoaplicá-

vel, no entanto se optou pela entrevista realizada pelos 

próprios pesquisadores, alternativa esta prevista pelos 

autores originais do instrumento17.

Na sequência, as mulheres que apresentaram vida 

sexual ativa, de acordo com a questão 1 do WHO-QOL-

bref16, responderam a um questionário referente às dis-

funções sexuais. Trata-se do Questionário de Satisfação 

Sexual – QS-F (Abdo, 2006)18, composto por 10 ques-

tões que abrangem domínios da atividade sexual da mu-

lher como desejo, excitação, orgasmo e seus respecti-

vos correlatos psicológicos. 

Para acesso a indicativos de prolapso genital, dis-

funções urinárias e anorretais, foi utilizada uma compila-

ção feita a partir das questões 3 e 6 da versão brasileira 

do International Consulation Incontinence Questionnaire 
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– Short Form (ICIQ-SF)19, das questões 3 e 6, da versão 

do Fecal Incontinence Secerity Index (FISI)20, mais as 

questões 1, 2 e 9 da versão brasileira do Bowel Function 

in th Community Tool (BFICT)21 e, por fi m, as questões 

1A, 3ª, 4ª e 5ª da versão do International Consultation 

Incontinence – Vaginal Symptoms (ICIQ-VS)22.

RESULTADOS

Características das voluntárias

De acordo com a Tabela 1, as 15 voluntárias, em 

geral, eram casadas, e possuíam nível fundamental de 

escolaridade. A média etária foi 48 (±12,8) anos e o ín-

dice de massa corporal esteve entre a normalidade e 

o sobrepeso. Após o tratamento observou-se, para boa 

parte destas mulheres, certo aumento de peso aliado 

a não realização de atividade física, além de eventuais 

sintomas de cansaço e quadros de ansiedade.

Para o subgrupo das sexualmente ativas a média 

etária foi 43,57 (±14,44) anos, a média de massa cor-

poral entre o sobrepeso e a obesidade moderada. Todas 

eram casadas e a maioria possuía ensino fundamental 

ou médio.

Quanto às características gineco-obstétricas das 

voluntárias, a maior parte delas apresentou de uma a 

três gestações, havendo uma divisão homogênea entre 

partos vaginais e cesários. A maioria realizava o exame 

citopatológico periodicamente antes do câncer, confor-

me pode ser verifi cado na Tabela 2.

Dentre as sete sexualmente ativas metade teve de 

um a dois parceiros sexuais durante toda a vida, sendo 

que a maioria utilizava algum método anticoncepcional 

(oral, injetável, DIU) antes do tratamento. Destas, uma 

minoria utilizava preservativo de modo habitual – per-

centual idêntico ao daquelas que relataram doença gine-

cológica prévia ao diagnóstico de câncer.

Metade das voluntárias já havia realizado algum 

outro tipo de cirurgia ginecológica antes do câncer. 

Houve equilíbrio também quanto ao tipo de cirurgia rea-

lizada no tratamento da doença: metade realizou histe-

rectomia abdominal total, e metade histerectomia abdo-

minal ampliada. Quase metade delas realizou radiotera-

pia e quimioterapia concomitante à cirurgia, sendo que 

uma minoria passou também pela braquiterapia. 

Os antecedentes gineco-obstétricos das mulheres 

sexualmente ativas foram ligeiramente diferentes. Mais 

de dois terços não apresentou histórico de câncer gine-

cológico na família, enquanto mais de três quartos do-

ença ginecológica prévia. A maioria não fazia uso corri-

queiro de preservativo antes da cirurgia, sendo que um 

terço jamais havia realizado sequer um exame preven-

tivo, embora a maioria o realizasse anualmente. Metade 

utilizava anticoncepcional oral, mas uma minoria jamais 

havia usado método contraceptivo.

A grande maioria referiu atividade sexual de uma 

a três vezes na semana. Entre elas a média do núme-

ro de gestações foi 3,64±2,5, a média de partos foi de 

3,71±1,5 e a de abortos 0,8±0,3. A maioria realizou 

partos vaginais.

Para este subgrupo o tipo mais prevalente de cirur-

gia foi a histerectomia abdominal total (71,4%). A forma 

ampliada foi sofrida apenas por um terço destas mulhe-

res. Pouco mais da metade (57,1%) sofreu apenas ci-

rurgia, enquanto 28,6% sofreram radioterapia, braqui-

terapia e quimioterapia concomitante à cirurgia, e ape-

nas uma delas radioterapia e braquiterapia.

Função geniturinária e anorretal

Pouco menos da metade das mulheres se queixou 

de perda acidental de urina após o tratamento para o 

câncer, sendo que destas a maioria relatou perda uma 

vez por semana ou menos além de algum desconforto 

na região abdominal inferior. Uma delas referiu prolap-

so genital e duas sensibilidade vaginal. Quase a metade 

das voluntárias relatou sintomas compatíveis à estenose 

vaginal, conforme se pode observar à tabela 3.

Cerca de um terço relatou perda intestinal, de fl a-

tos, muco ou fezes, no mês anterior à entrevista. Ao 

serem questionadas sobre o período de tempo sem eva-

cuar, um terço delas referiu como tempo máximo cerca 

de dois a quatro dias consecutivos.

Qualidade de vida

Considerando a correspondência entre o WHO-

QOL-100 e o WHOQOL-BREF os resultados do diferen-

tes domínios foram: global: 54,4% (±17,2), físico 51,32 

(±6,92), psicológico 56,4 (±7,36), ambiental 65,4 

(±12) e social 56,4 (±11). Os quatro domínios foram 

comparados ao domínio global, sendo que os valores de 

correlação foram os seguintes: físico 0,581, psicológi-

co 0,438, ambiental -0,042 e social 0,042. Apenas o do-

mínio físico alcançou signifi cância estatística na correla-

ção (p=0,023). 

Função sexual

Das sete mulheres sexualmente ativas três (42,9%) 

apresentavam vida sexual de regular a boa, duas 

(28,6%) de desfavorável a regular, uma (14,3%) de 

ruim a desfavorável e uma de nulo a ruim. Três mulhe-

res (42,9%) também referiram lubrifi cação insufi ciente 

durante a relação sexual. Quase um terço (28,6%) re-

feriu dispareunia em cerca de metade das relações, en-

quanto que 42,9% referiu nunca sentir tal dor. Mais da 

metade relatou alcançar o orgasmo em cerca de meta-

de das relações (57,1%), enquanto uma (14,3%) refe-

riu raramente conseguir e outra jamais chegar ao clímax 

da relação sexual.

DISCUSSÃO

O objetivo do presente estudo foi descrever as re-
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Tabela 1. Características sociodemográfi cas de 15 mulheres tratadas por radioterapia e/ou cirurgia para câncer de colo do útero em 
um hospital de referência da grande Florianópolis.

WHO-QOL-bref QS-F

Característica Frequência (n=15) (%) Frequência (n=7) (%)

Idade

20-35 2 13,3 3 42,9

36-50 8 53,3 2 28,6

51-65 3 20 2 28,6

66-80 2 13,3 -

Escolaridade

E. fundamental 7 46,7 3 32,9

E. médio 5 33,4 2 28,6

E. superior 2 13,3 1 14,3

Analfabeta 1 6,7 1 14,3

Estado civil

Solteira 2 13,3 - -

Casada 7 46,7 7 100

Separada 2 13,3 - -

Viúva 4 26,7 - -

IMC*

Normalidade 3 25 1 14,3

Sobrepeso 3 25 2 28,6

Obesidade moderada 5 33,3 42,9

Obesidade mórbida 1 6,7 3

Massa corporal (após tto.)

Não modifi cou 1 6,7

Aumentou 9 60,

Diminuiu 5 33,3

Cansaço (após o tto.)

Nunca 5 33,3

Às vezes 6 40

Sempre 4 26,7

Ansiedade (após o tto.)

Nunca 3 20

Às vezes 1 6,7

Sempre 11 73,3

*O IMC foi mensurado em 12 participantes. Legenda: E.: Ensino. IMC: Índice de massa corporal. Tto.: Tratamento

percussões cinético-funcionais do tratamento cirúrgico 

e radioterápico sobre as funções sexual, geniturinária, 

anorretal e a qualidade de vida de mulheres tratadas por 

câncer de colo uterino, correlacionando as disfunções à 

qualidade de vida.

Segundo o Instituto Nacional do Câncer3 a idade é 

fator de risco, uma vez que a faixa etária compreendida 

entre 36 a 50 anos é a mais acometida, fato que legiti-

ma os achados deste estudo, onde mais da metade das 

voluntárias pertencia a este status etário.

Mais da metade das mulheres esteve acima de sua 

massa corpórea ideal. Tal comportamento já foi sugeri-

do por Akbayır, et.al. (2012)23, em que mulheres magras 

possuíam risco aumentado de complicações gastrointes-

tinais, enquanto as obesas apresentavam maior proba-

bilidade de complicações graves da bexiga após o trata-

mento para o câncer.

Corroborando estudos anteriores onde houve asso-

ciação entre o tempo de educação formal e os cuidados 

com a saúde, a minoria das voluntárias apresentou en-

sino superior. Montazeri (2009)24 sugere que a procura 

por serviços de saúde aumente positivamente os indica-
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Tabela 2. Características ginecológicas de 15 mulheres tratadas para câncer de colo do útero em hospital de referência da grande 
Florianópolis.

WHO-QOL-bref QS-F

Característica Frequência (n=15) (%) Frequência (n=7) (%)

Gestações

1 a 3 9 60

4 a 7 4 26,7

8 ou mais 2 13,3

Parto Cesáreo

Nenhum 9 60

1 a 3 6 40

Parto Vaginal

Nenhum 5 33,3

1 a 3 6 40

4 a 7 2 13,3

Mais de 8 2 13,3

Exame preventivo

Nunca 4 26,7 2 28,6

Sim, regularmente 11 73,3 4 57,1

Atividade sexual 1 14,3

Não 8 53,3

Sim 7 46,7

Nº de parceiros sexuais

1 a 2 6 40

3 a 4 5 33,3

5 ou mais 4 26,7

D. ginecológica prévia

Não 12 80

Sim 3 20

C. ginecológica prévia

Não 7 46,7

Sim 8 53,3

Tto cirúrgico

Histerec. abdominal total 8 53,3

Histerec. Total ampliada 7 46,7

Tto adjuvante

Apenas cirúrgico 9 60

 Radio/Braqui 3 20

Quimio/Radio/Braqui 3 20

Perda urinária

 Não 9 60

Sim 6 40

Perda intestinal

Não 11 73,3

Sim 4 26,7

Frequência Sexual

Menos de 1 vez na semana 1 14,3

De 1 a 3 vezes por semana 6 85,7%

D.: Doença. C.: Cirurgia. Tto.: Tratamento. Histerec.: Histerectomia. Radio.: Radioterapia. Braqui.: Braquiterapia. Quimio.: Quimioterapia
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dores de saúde, algo, igualmente, semelhante ao apre-

sentado por Reis et al. (2012)25. Este conjunto de dados 

reforça a inferência de que, de fato, o câncer de colo 

uterino é mais prevalente em populações com menor 

acesso sócio-econômico.

Hsu et al, (2009)26, descrevem que 55% das mu-

lheres realizaram exclusivamente cirurgia para o trata-

mento do câncer de colo uterino, enquanto que 45% 

delas realizaram também radioterapia. No estudo de Ru-

thledge e colegas (2010)11, 87% das mulheres foram 

tratadas exclusivamente por cirurgia, enquanto que 

35% delas realizaram, concomitantemente àquela, ra-

dioterapia e quimioterapia. No presente estudo, 57,1% 

das mulheres foram tratadas unicamente por cirurgia, 

o que comparado aos dados dos estudos supracitados, 

corrobora o fato de que a cirurgia continua sendo a prin-

cipal modalidade de tratamento para o problema.

Nossos dados apontaram que metade das sobrevi-

ventes de câncer de colo uterino, após o tratamento ci-

rúrgico da doença, apresentavam vida sexual ativa, o 

que consona com os dados de Ruthledge et al (2010)11. 

Por outro lado, o estudo de Bernardo et al (2007)27 des-

creveu que apenas 26,4% destas mulheres eram sexu-

almente ativa. No entanto os autores focaram unica-

mente em mulheres com câncer em estágio avançado, 

e as voluntárias foram tratadas exclusivamente por ra-

dioterapia.

Das mulheres estudadas por Bernardo et al (2007)27, 

76,1% apresentou disfunção sexual. Dentre as mulhe-

res do presente estudo quase metade relatou sintomas 

semelhantes à estenose vaginal e 42,9% relatou difi cul-

dades com a lubrifi cação e dispareunia. O conjunto des-

tes dados contribui para a idéia de que existam altera-

ções negativas na função sexual feminina no pós-câncer 

de colo uterino, conforme já documentado por Ruthled-

ge et al (2010)11.

Quanto às queixas relatadas, Berghmark et al 

(1999), ao estudar 256 sobreviventes, evidenciou que 

apenas 26% delas apresentaram diminuição na lubri-

fi cação28. No entanto, lembrando da faixa etária destas 

mulheres, cabe notar que a menopausa ou a proximida-

de desta, pode ser fator potencializados ou mesmo cau-

sador deste sintoma29. 

Houve abstinência sexual por parte da maioria das 

sobreviventes (53,4%), mas dentre estas apenas me-

tade referiu estar satisfeita com sua vida sexual. Este 

fato indica uma possível relação entre a abstinência e 

a doença, embora deva ser comprovado e aprofundada 

por novos estudos. Sugere-se a utilização de instrumen-

tos sensíveis também à sexualidade de mulheres sexu-

almente inativas.

Apesar da baixa prevalência em nossa amostra, 

houve relatos de sintomas ligados às disfunções uriná-

rias e intestinais, dentre os quais a incontinência uri-

nária foi o transtorno mais comum. Estes dados conso-

Tabela 3. Queixas referentes às disfunções geniturinárias e 
anorretais de 15 mulheres tratadas para câncer de colo do útero 
em hospital de referência da grande Florianópolis.

Características N Frequência 
(%)

Perda acidental de urina

Não 9 60,0

Sim 6 40,0

Frequência

Nunca 9 60,0

Uma vez por semana ou menos 3 20,0

Duas ou três vezes por semana 1 6,7

Uma vez ao dia 1 6,7

Diversas vezes ao dia 1 6,7

Tipo de Incontinência Urinária

Não apresente 9 60,0

De urgência 3 20,0

Ao esforço 0 0,0

Mista 3 20,0

Perda acidental pelo reto

Não 11 73,3

Sim 4 26,7

Perda Acidental de:

Fezes sólidas 1 6,7

Flatus e fezes líquidas 1 6,7

Flatus e muco 1 6,7

Flatus, muco e fezes sólidas 1 6,7

Não referiu perda 11 73,2

Densconforto em região abdominal 
(inferior)

Nunca 9 60,0

Ocasionalmente 2 13,3

Ás vezes 3 20,0

Na maior parte do tempo 1 6,7

Sensibilidade reduzida na vagina

Não 12 80,0

Sim 3 20,0

Estenose vaginal

Não 8 53,3

Sim 7 46,7

Prolapso de órgãos (referido)

Não 13 86,7

Sim 2 13,4

Constipação*

Dois dias ou menos 8 53,3

De dois a quatro dias 5 33,3

De quatro dias a uma semana 1 6,7

Mais de uma ou duas semanas 1 6,7

*Número de dias sem evacuar no ano de 2011



450

Ter Man. 2012; 10(50):444-452

Efeitos cinético-funcionais do tratamento de câncer de colo.

nam com os resultados descritos por Rutledge, et. al. 

(2010)11, onde sobreviventes de câncer ginecológico 

foram mais propensas a relatar sintomas como inconti-

nência fecal e urinária, sendo o transtorno do assoalho 

pélvico, o mais comumente verifi cado. 

A incidência das disfunções sexuais após cirurgias 

uroginecológicas ainda não é bem conhecida, sendo limi-

tada a abordagem temática: Rosenbaum et al (2011)30 

descreve que, cirurgias que de alguma forma afetem o 

assoalho pélvico, podem vir a causar dispareunia, en-

curtamento e estreitamento vaginal como efeitos secun-

dários. Os autores atestam que a fi sioterapia possui mo-

dalidades de tratamento para aumentar a força muscu-

lar, melhorar a mobilidade dos tecidos e aumentar a cir-

culação local, diminuindo as complicações relacionadas 

à saúde sexual decorrentes deste tipo de cirurgia.

A administração de questionários genéricos de qua-

lidade de vida é viável e bem aceita em populações com 

cânceres ginecológicos31. Considerando os valores das 

médias em relação aos valores máximos possíveis, no 

instrumento WHOQOL-Bref, observou-se que, de forma 

geral, as pacientes avaliaram positivamente a sua qua-

lidade de vida. Observou-se, todavia, que o domínio fí-

sico foi o mais comprometido, perfazendo a média mais 

baixa. O fato de apenas este domínio ter apresentado 

correlação ao domínio global, permite afi rmar, para este 

estudo, que os problemas físicos foram os responsáveis 

pelo impacto negativo do tratamento do câncer sobre os 

escores de qualidade de vida destas mulheres. 

Por fi m, o domínio que alcançou maior escore foi o 

ambiental, o qual envolvia questões como transporte, 

segurança física, recursos fi nanceiros, acesso aos servi-

ços de saúde, condições de moradia, atividades de lazer, 

oportunidade de novas informações e o ambiente físico.

Conforme estudos prévios, a prioridade histórica no 

tratamento oncológico era o controle do tumor, no en-

tanto, nas últimas duas décadas é cada vez mais valo-

rizada a qualidade de vida, o bem estar e os resulta-

dos, a longo prazo, dos tratamentos7,24. Sobre esta te-

mática, Bradley, et. al. (2006)32, avaliou a qualidade de 

vida e o humor de 241 sobreviventes de câncer de colo 

do útero e endométrio. Os autores encontraram traços 

de ansiedade, raiva e confusão signifi cativamente maio-

res no grupo de sobreviventes quando comparadas ao 

grupo controle, sendo os níveis de depressão e transtor-

no de humor maior em sobreviventes solteiras e desem-

pregadas. Conforme a literatura registra, a dor tumoral 

pode causar desconforto físico33,34 e sofrimento36,37, que 

podem impactar negativamente a qualidade de vida, es-

pecialmente quando associadas à fatores econômicos, 

emocionais, sexuais, de imagem corporal, quadros de 

fadigal38, períodos de stress, ao diagnóstico da doença 

em si, aos efeitos colaterais do tratamento e ao descon-

forto físico34. 

Novas evidências indicam que sobreviventes de 

câncer que realizaram exercícios físicos de baixa inten-

sidade experimentaram numerosos benefícios, incluindo 

o aumento da capacidade funcional, a melhor qualidade 

de vida34,35, além de diminuição nos quadros de depres-

são e ansiedade36. 

Entende-se que o presente estudo apresentou 

como limitações especialmente o tamanho amostral e 

a sensibilidade do instrumento para avaliação da função 

sexual das sobreviventes de câncer de colo uterino, de 

modo que se sugere a utilização de instrumentos testa-

dos e validados para este público.

CONCLUSÃO

A principal repercussão do tratamento cirúrgico na 

qualidade de vida destas mulheres ocorreu no domínio 

físico, não havendo signifi cância estatística entre os ou-

tros agrupamentos quando comparado com o domínio 

global. Sendo o domínio físico o mais alterado, foi pos-

sível observar as maiores defi ciências apresentadas pelo 

grupo como sendo a dor, a dependência de tratamen-

tos clínicos, a locomoção, a qualidade do sono e a fadi-

ga – esta última representada pela falta de energia que 

estas mulheres possuíam  no dia-a-dia, para o trabalho 

e no desempenho de outras atividades. Quanto às dis-

funções, as alterações mais signifi cativas estiveram nos 

domínios da lubrifi cação, orgasmo e dor.

Quão maior é o sucesso no tratamento do câncer, 

maior é o número de sobreviventes. Deste modo a per-

sistência de sequelas cinético-funcionais, que impactam 

negativamente a qualidade de vida no pós-tratamento 

do câncer de colo uterino, exige atenção e cuidado. A fi -

sioterapia, que possui ferramentas para o manejo des-

tas disfunções, preenche a lacuna terapêutica e viabiliza 

a minimização dos efeitos deletérios secundários ao tra-

tamento deste tipo de câncer.
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