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RESUMO: O câncer de mama é a forma de câncer que mais causa mortes entre mulheres
no Brasil. O tratamento consiste em intervenção cirúrgica, quimioterapia,
hormonioterapia e radioterapia, esta última responsável por uma significativa
diminuição na taxa de recorrência local do câncer, mas que pode afetar a função
pulmonar. O objetivo deste estudo foi detectar alterações pulmonares funcionais
decorrentes da radioterapia no tratamento do câncer de mama. Participaram do
estudo 10 mulheres submetidas a tratamento do câncer de mama, avaliadas quanto
à função pulmonar antes e após a radioterapia. Foram mensuradas capacidade
inspiratória e capacidade vital forçada, por espirômetro de incentivo, e pressões
inspiratória e expiratória máximas, por manovacuômetro. Embora tenha havido
redução, em vários casos, dos valores medidos antes e depois da radioterapia, não
foi encontrada diferença estatisticamente significativa. Nas pacientes avaliadas,
pois, a radioterapia não parece ter prejudicado a função pulmonar.
DESCRITORES: Neoplasias da mama; Radioterapia adjuvante/efeitos adversos;

Sistema respiratório/efeitos de radiação

ABSTRACT: Breast cancer is the cancer that most causes death among women in Brazil.
The treatment consists in surgery, chemotherapy, hormontherapy, and radiotherapy,
the latter being responsible for important decrease in recurrence rates, though it
may affect pulmonary function. The aim of this study was to detect lung function
changes due to radiotherapy in breast cancer treatment. Ten women who were
undergoing breast cancer treatment were assessed as to pulmonary function before
and after radiotherapy. Measurements taken were inspiratory capacity and forced
vital capacity, by means of incentive spirometer, and maximum inspiratory and
expiratory pressures, using a pressure meter. Though in many cases measures found
after radiotherapy were lower, no significant difference could be found. Thus
radiotherapy did not seem to affect lung function in the assessed sample of women
with breast cancer.
KEY WORDS: Breast neoplasms; Radiotherapy, adjuvant/adverse effects; Respiratory

system/radiation effects
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INTRODUÇÃO
O câncer de mama é provavelmente

o mais temido pelas mulheres, devido à
sua alta freqüência e, sobretudo pelos
seus efeitos psicológicos que afetam a
percepção da sexualidade e a própria
imagem pessoal. É relativamente raro
antes dos 35 anos de idade, mas acima
dessa idade sua incidência cresce rápi-
da e progressivamente1.

Esse tipo de câncer representa nos
países ocidentais uma das principais
causas de morte entre as mulheres. As
estatísticas indicam o aumento de sua
freqüência tanto nos países desenvolvi-
dos quanto nos países em desenvolvimen-
to. Segundo a Organização Mundial da
Saúde (OMS), nas décadas de 1960 e
1970 registrou-se um aumento de 10
vezes nas taxas de incidência ajustadas
por idade nos registros de câncer de base
populacional de diversos continentes1.

No Brasil, o câncer de mama é o que
mais causa mortes entre as mulheres. De
acordo com a estimativa de incidência
de câncer no Brasil para 2010, o câncer
de mama será o segundo mais inciden-
te, com 49.240 casos1. Em Minas Ge-
rais a taxa estimada é de 88,3 casos para
cada 100.000 mulheres2.

O tratamento do câncer de mama
consiste em: intervenção cirúrgica, poden-
do ser radical, mioconservadora ou con-
servadora; quimioterapia, tratamento
sistêmico que reduz a taxa de progressão
da doença e é geralmente oferecido às
pacientes com maior risco de metástase3;
hormonioterapia, recomendada para
mulheres pré e pós-menopausa desde
que hormônio-responsivas durante 5
anos4; e radioterapia, responsável por
uma significativa diminuição na taxa de
recorrência local do câncer de mama5. A
correta associação de cirurgia, tratamen-
tos sistêmicos e radioterapia desempenha
um importante papel no controle local
do câncer de mama e na sobrevida6.

A radioterapia é utilizada com o ob-
jetivo de destruir as células remanescen-
tes após a cirurgia ou para reduzir o ta-
manho do tumor antes da mesma. Após
cirurgias conservadoras, deve ser apli-
cada em toda a mama da paciente, in-
dependente do tipo histológico, idade,
uso de quimioterapia ou hormoniote-

rapia ou mesmo com margens cirúrgicas
livres de comprometimento neoplásico7.
Sintomas pulmonares decorrentes da
radioterapia ocorrem em aproximada-
mente 1 a 8% das pacientes irradiadas
devido ao câncer de mama8. Durante a
irradiação na mama, uma porção do
pulmão é afetada, podendo ocasionar
prejuízos irreversíveis tanto radiológicos
como funcionais, sem associação com
sintomas clínicos9. Lesões pulmonares
induzidas pela radioterapia são comuns
após o tratamento de tumores torácicos
ou próximos ao tórax10. Algumas das alte-
rações pulmonares decorrentes são anor-
malidades radiológicas como aumento da
densidade, pneumonite radioativa sinto-
mática (tosse, febre e dispnéia), aumento
da depuração (clearance) pulmonar e re-
dução quantitativa nos testes de função
pulmonar9,10-13. Não é possível predizer
acuradamente as mudanças na função
pulmonar decorrentes da radioterapia.
Avaliações de toda a função pulmonar
devem ser relevantes à paciente, assim
como a da tolerância ao exercício. Des-
sa forma, Fan et al. consideram a modi-
ficação de protocolos para incluir me-
didas fisiológicas e funcionais10.

Assim, a radioterapia torácica para o
câncer de mama pode causar diminui-
ção da capacidade inspiratória e da ca-
pacidade vital, interferindo no volume
pulmonar e na força muscular respira-
tória. Nesse sentido, cumpre detectar
alterações pulmonares funcionais, por
meio de instrumentos de uso rotineiro e
acessível. Tal análise das alterações pul-
monares funcionais em resposta à radi-
oterapia decorrente do tratamento do
câncer de mama pode subsidiar a prática
clínica de fisioterapeutas envolvidos na
reabilitação dessa clientela, auxiliando na
determinação de novos protocolos,
complementando o acompanhamento
dessas pacientes. Este estudo teve pois
como objetivo detectar, por instrumen-
tos de uso rotineiro, alterações pulmo-
nares funcionais decorrentes da radio-
terapia no tratamento do câncer de
mama.

METODOLOGIA
Este estudo piloto foi realizado no

hospital privado Felício Rocho (HFR,
Belo Horizonte, MG) no período de junho

a setembro de 2007.

Foram selecionadas inicialmente 15
adultas com diagnóstico documentado
de câncer de mama, já submetidas a
mastectomia, encaminhadas pelo servi-
ço de Radioterapia do HFR para possí-
vel recrutamento; tinham prescrição de
radioterapia para tratamento adjuvante,
nenhuma evidência clínica de passado
ou presente de doença pulmonar e ca-
pacidade cognitiva para a compreensão
e execução das atividades solicitadas nos
testes. Foram excluídas do estudo aque-
las que fizeram tratamentos neoadjuvan-
tes. Das 15 mulheres submetidas ao
questionário clínico, 5 não puderam par-
ticipar: duas foram excluídas por apre-
sentarem patologias pulmonares, outras
duas por terem iniciado a quimioterapia
concomitante à radioterapia e a última por
não ter finalizado a coleta, retornando a
sua cidade de origem. Assim, a amostra
deste estudo foi de 10 pacientes.

Durante o estudo, as participantes não
foram submetidas a terapias para promo-
ção de melhoras no desempenho pulmo-
nar. O consentimento livre e esclarecido
foi obtido no momento do encaminha-
mento da paciente, antes da realização
de qualquer teste, após leitura e esclare-
cimento de eventuais dúvidas. O proto-
colo do estudo foi aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa do HFR.

Os dados foram coletados antes do
início da radioterapia e após a realiza-
ção das sessões; essa reavaliação ocorreu
até no máximo uma semana após o tér-
mino da radioterapia, cuja duração variou
de 30 a 50 sessões. Foram coletados
dados de capacidade inspiratória, capa-
cidade vital forçada e força muscular res-
piratória. Além disso, foi aplicado um
questionário clínico antes do início da
radioterapia para avaliar a situação e a
inclusão de cada paciente. Todas as co-
letas do estudo foram realizadas no se-
tor de fisioterapia respiratória do HFR.
Cada variável foi avaliada por um mes-
mo examinador durante todo o período
do estudo.

A capacidade inspiratória correspon-
de ao volume corrente somado ao volu-
me de reserva inspiratória; foi medida
pelo espirômetro de incentivo (EI) a vo-
lume (Voldyne, Temecula, CA, USA), que
pode ser usado como uma forma sim-
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ples de acompanhar a função pulmonar em
indivíduos com respiração espontânea14. A
participante era orientada a sentar-se
confortavelmente, com encosto e pés
apoiados e, após uma expiração até a
capacidade residual funcional, era
instruída a realizar uma inspiração len-
ta e o mais profunda possível no bocal
do EI. Para atingir uma expiração até
capacidade residual funcional era-lhe so-
licitado que exalasse o ar dos pulmões
sem contrair o abdome; essa não-contra-
ção abdominal foi garantida pelo avalia-
dor, por palpação. Durante a inspiração,
foi incentivada a manter o sinalizador
amarelo entre duas marcas para garan-
tir um fluxo constante. O valor da capa-
cidade inspiratória (em mililitros, ml)
usado para análise foi o melhor de três
medidas consecutivas, com variação
menor que 10%14.

A capacidade vital forçada (CVF)
corresponde à soma do volume de re-
serva expiratória, volume corrente e vo-
lume de reserva inspiratória. É uma me-
dida bastante reprodutível quando
realizada em indivíduos cooperativos.
Para aferi-la, solicita-se ao paciente uma
inspiração máxima, seguida por uma
expiração máxima15. Em indivíduos sau-
dáveis seu valor é acima de 10 ml/kg.
Também foi coletada pelo EI: após uma
expiração forçada até o volume de re-
serva expiratória (expiração máxima),
solicitava-se uma inspiração lenta e pro-
funda no bocal até atingir o volume de
reserva inspiratória (inspiração máxima).
Para garantir a expiração máxima força-
da, solicitava-se à participante que exa-
lasse todo o ar do pulmão e a contração
abdominal decorrente era avaliada pelo
examinador por palpação.

A força muscular respiratória foi ava-
liada medindo-se as pressões inspiratória
(PImáx) e expiratória (PEmáx) máximas
por meio de um manovacuômetro (Co-
mercial Médica, SP, BR), utilizando um
bocal e clipe nasal. As pressões foram
registradas, respectivamente, a partir do
volume residual e da capacidade pul-
monar total, com a participante sentada
confortavelmente, com encosto e pés
apoiados16. O aparelho mede pressões
positivas PEmáx e negativas PImáx com
o intervalo operacional de 0 a 240
cmH2O. O adaptador do bocal tem um
pequeno orifício, de aproximadamente
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Gráfico 4  Pressão expiratória máxima (PEmáx) de
cada participante, antes e depois da
radioterapia (p=0,09)

Gráfico 3  Pressão inspiratória máxima (PImáx) de
cada participante, antes e depois da
radioterapia (p=0,22)
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Gráfico 2  Capacidade vital forçada de cada
participante, antes e depois da
radioterapia (p=0,053)

Gráfico 1  Capacidade inspiratória de cada
participante, antes e depois da
radioterapia (p=0,06)

1,5 mm, para evitar a con-
tribuição indesejada da pres-
são gerada pela musculatura
da cavidade oral na PImáx.
Para medir a Pimáx, solici-
tava-se que, após expirar
todo o ar dos pulmões, a
participante realizasse uma
inspiração máxima no bo-
cal; e, para a medida da
PEmáx, que, após uma ins-
piração máxima, fizesse
uma expiração máxima no
bocal, sustentando o esfor-
ço por pelo menos 1 segun-
do. Para garantir uma expi-
ração máxima forçada era
solicitado exalar todo o ar
do pulmão – e a contração
abdominal decorrente era
avaliada pelo examinador
por palpação. O melhor va-
lor de três medidas reprodu-
tíveis (variação menor que
10%) foi considerado16.

Na analise estatística, por
serem as variáveis quantitati-
vas e não apresentarem dis-
tribuição normal, foi aplica-
do o teste não-paramétrico
de Wilcoxon para dados
pareados. A significância es-
tatística dos resultados foi
considerada quando p<0,05.

RESULTADOS
A idade das mulheres variou

de 48 a 84 anos (64,1±11,7) e
a média de sessões de radiote-
rapia foi de 33,1±1,4. Sete
das dez participantes foram
submetidas a tratamento
conservador e as outras três
à mastectomia à Maden;
destas, somente uma foi
submetida à reconstrução
mamária imediata, com pró-
tese de silicone. As demais
não realizaram reconstrução
mamária (90%). A maioria
das pacientes (70%) apre-
sentou tumor do lado es-
querdo da mama. Metade das
pacientes submeteu-se a
quimioterapia antes da radiote-
rapia; 40% estavam usando
tamoxifeno ou semelhante.
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Nenhuma das pacientes era tabagista. As
pacientes foram submetidas a uma mé-
dia de 33,1 sessões de radioterapia, to-
das pelo processo extranuclear (acelera-
dor linear).

Os parâmetros de função pulmonar
avaliados, antes e após a radioterapia,
foram respectivamente: capacidade
inspiratória, 1575±426 ml e 1268±536
ml; capacidade vital forçada, 2425±528
ml e 2350±555 ml; pressão inspiratória
máxima, 96,8±44,8 cmH2O e 93±45
cmH2O; pressão expiratória máxima,
62,6+±24,0 cmH2O e 57,6±23,0
cmH2O. As diferenças nas quatro variá-
veis estudadas entre os momentos antes
e depois da radioterapia não foram sig-
nificativas (p>0,05). Os resultados estão
representados nos Gráficos 1 a 4.

DISCUSSÃO
Este estudo avaliou variáveis da função

pulmonar, verificando redução dos valo-
res depois da radioterapia na maioria das
participantes. No entanto, essa diminui-
ção não foi estatisticamente significante.

Sabe-se que o tabagismo é um fator
de risco para o desenvolvimento do cân-
cer de mama17 e causa de afecções pul-
monares. Como neste estudo nenhuma
das pacientes era tabagista, o fumo não
pôde ser considerado um fator inter-
veniente na indução de disfunções pul-
monares durante a radioterapia.

Nove das dez pacientes avaliadas não
se submeteram à reconstrução mamária.
Essa alta taxa pode ser explicada pelo
fato de que 70% delas foram submeti-
das à cirurgia conservadora, que preser-
va a estética mamária. Tal tratamento
cirúrgico é possível principalmente
quando o tamanho do tumor a ser reti-
rado é compatível com o tamanho da
mama a ser tratada. Considerando a re-
construção mamária e as cirurgias con-
servadoras, 80% das pacientes avaliadas
tiveram preservada a estrutura mamária,
o que poderia conferir certa proteção
pulmonar.

A maioria (7) das pacientes foram
operadas e irradiadas no lado esquerdo;
estudos mostram que, ao se comparar
os efeitos pulmonares da radioterapia

entre pacientes irradiadas dos dois la-
dos, não há diferença estatisticamente
significativa9,18.

Sabe-se que a radioterapia é um tra-
tamento ambulatorial e diário, realiza-
do nos cinco dias úteis da semana por
cinco a seis semanas7; a média de ses-
sões de radioterapia deste estudo, de
33,1 está de acordo com a indicada pela
literatura.

O tratamento adjuvante sistêmico,
que pode ser quimioterapia ou hor-
monioterapia, é recomendado quando
há risco de recorrência da doença. Das
pacientes avaliadas, apenas metade de-
las submeteram-se à quimioterapia, antes
da radioterapia; nenhuma delas realizou
quimioterapia concomitante à radioterapia,
tendo sido este um dos critérios de exclu-
são, pois ao se associarem quimioterápi-
cos à radiação esperam-se efeitos aditi-
vos, não permitindo avaliar devidamente
alterações pulmonares decorrentes da
radioterapia19.

Alguns estudos sugerem que a hor-
monioterapia potencializa a fibrose pulmo-
nar decorrente da radioterapia, enquanto
outros não confirmam tal afirmação12,20,21;
neste estudo,40% das pacientes estavam
usando tamoxifeno ou semelhante.

Assim, dentre as variáveis analisadas,
somente o uso de tamoxifeno por 40%
delas poderia ser um fator de confusão na
análise das alterações pulmonares decor-
rentes da radioterapia, considerando a cor-
rente que relaciona o tamoxifeno à fibrose
pulmonar durante a radioterapia20,21. No
entanto, para que este estudo pudesse
confirmar ou não tal afirmação, seria
necessária uma amostra maior e a divi-
são da amostra em grupos de pacientes
submetidas ou não à hormonioterapia,
além de um acompanhamento pós radio-
terapia mais longo. Estudos indicam que
a pneumonite actínica é uma complica-
ção pulmonar precoce e a fibrose pul-
monar, tardia. A pneumonite actínica
classicamente ocorre de 4 a 16 sema-
nas após a finalização das sessões de ra-
dioterapia e a fibrose pulmonar, de 24 a
48 semanas após a mesma22. Assim, este
estudo piloto deve ser continuado tanto
no intuito de aumentar a amostra como

acompanhar essas mulheres periodica-
mente por um período de tempo maior.

A capacidade vital forçada é uma
medida de função pulmonar comumente
utilizada em estudos que avaliam alte-
rações pulmonares funcionais decorren-
tes da radioterapia no tratamento do
câncer de mama. Dois desses estudos9,23

encontraram uma redução significativa
desse parâmetro, ao contrário do pre-
sente estudo, em que a redução média
após a radioterapia foi de apenas 4%.

Não foram encontrados na literatura
estudos que avaliassem as medidas de
capacidade inspiratória, pressões inspi-
ratória e expiratória máximas em pacien-
tes submetidas à radioterapia para trata-
mento do câncer de mama. No entanto,
a avaliação dessas variáveis é importan-
te tendo em vista a facilidade de avaliá-
las e a relação que estabelecem com as
demais variáveis. A redução da capaci-
dade inspiratória está associada à redu-
ção da capacidade pulmonar total23, sen-
do esta avaliada de uma maneira menos
dispendiosa. A avaliação das pressões
respiratórias é importante tendo em vis-
ta que a capacidade vital só começa a
reduzir quando há declínio da força dos
músculos respiratórios de pelo menos
50% do valor previsto. Além disso, é
necessária uma pressão expiratória má-
xima de pelo menos 40 cmH2O para
promover tosse efetiva e eliminação de
secreções15.

Limitações deste estudo: o reduzido
tamanho da amostra e o pouco tempo
de acompanhamento das participantes
podem ter contribuído para os resulta-
dos não terem mostrado significância
estatística.

CONCLUSÃO
Embora a literatura indique que a

radioterapia no tratamento do câncer de
mama pode causar alterações pulmona-
res funcionais, como a redução da capa-
cidade inspiratória e da capacidade vital
interferindo no volume pulmonar, bem
como diminuição da força muscular res-
piratória, nas pacientes avaliadas neste
estudo a radioterapia não parece ter pre-
judicado a função pulmonar, sugerindo
a necessidade de novos estudos.
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