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Resumo

Introdução: As leucemias representam a neoplasia que mais acometem a popula-
ção infantil. Objetivo: Comparar a mobilidade torácica entre crianças com leuce-
mia aguda durante a fase de manutenção da quimioterapia e escolares saudáveis. 
Métodos: Foram avaliadas 34 crianças divididas entre os grupos: A, composto 
por 17 pacientes com leucemia aguda; e B, formado com 17 saudáveis. A mobi-
lidade torácica foi avaliada por meio da cirtometria torácica nos níveis axilar e 
xifoide. Foram utilizados os testes “t” de Student não pareado e pareado para 
comparação dos valores encontrados durante as avaliações. Resultados: As inte-
grantes do grupo com leucemia aguda apresentaram menor mobilidade torácica 
axilar e xifoideana, quando comparadas ao grupo das saudáveis. No entanto, não 
houve diferença entre os valores encontrados nesses níveis em cada grupo avalia-
do. Conclusão: A crianças com leucemia aguda durante o período de manutenção 
do tratamento quimioterápico apresentam redução da mobilidade torácica.

Descritores: Avaliação; Criança; Leucemia; Tórax.

Abstract

Introduction: The leukemias represent the neoplasia that most affect the child 
population. Objective: To compare the thoracic mobility of children with acute 
leukemia during the maintenance phase of the chemotherapy and healthy schol-
ars. Methods: We evaluated 34 children divided into two groups: A, composed 
by 17 children with acute leukemia, and B composed of 17 healthy. The thoracic 
mobility was evaluated by the chest expansion measurement on the axillary and 
xiphoid levels. Student’s t-test unpaired and the paired were used to compare val-
ues found during the evaluations. Results: Children with acute leukemia showed 
lower thoracic mobility on the axillary and xiphoid levels when compared to 
healthy children. However, there was no difference between values found in 
those levels in each group assessed. Conclusion: Children with acute leukemia 
during the maintenance phase of chemotherapy have reduced thoracic mobility.

Key word: Child; Evaluation; Leukemia; Thorax.
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Introdução

As leucemias constituem a neoplasia ma-
ligna mais comum da infância, corresponden-
do de 25% a 30% dos casos de câncer1. Entre os 
sintomas predominantes, estão as dores mus-
culoesqueléticas, febre, fadiga, perda de peso, 
hepatomegalia e artrite1. Estas doenças são 
classificadas quanto ao tipo de células afetadas 
(linfoide ou mieloide) e a velocidade do desen-
volvimento e progressão da doença (aguda ou 
crônica)2. Seu principal tratamento é a quimio-
terapia, e este dura de dois a três anos, sendo 
constituído por fases distintas3. 

Tanto o tratamento quimioterápico quanto 
a fisiopatologia da leucemia predispõem à fadi-
ga em pacientes com câncer. Embora a evidên-
cia desses mecanismos ainda não esteja clara, 
a fadiga relacionada a esta doença parece estar 
associada com anormalidades no metabolismo 
energético gerado pelo aumento da demanda 
devido a crescimento tumoral, infecções ou fe-
bre, diminuição da disponibilidade de substra-
tos metabólicos ou produção anormal de subs-
tâncias que diminuem o funcionamento normal 
dos músculos (citoquininas e anticorpos)4,5. A 
combinação da fadiga, depressão psicológica e 
perda de apetite, leva o paciente a um ciclo vi-
cioso de perda de massa muscular, diminuição 
dos níveis de atividade física, culminando em 
fraqueza muscular generalizada6.

Além de alterações na perfomance física, a 
quimioterapia provoca ainda efeitos no sistema 
respiratório, pois alguns agentes quimioterá-
picos são considerados tóxicos ao sistema pul-
monar7,8. Podem ocorrer alterações pulmonares 
que, em fase inicial, manifestam-se primeira-
mente por lesão intersticial e, em fase tardia, 
pode progredir para fibrose pulmonar9.�������� O exer-
cício físico é um estímulo à mecânica respirató-
ria, e sua redução por inatividade em conjunto 
com os danos inerentes da quimioterapia sobre 
os tecidos tornam necessária a avaliação da fun-
ção pulmonar de crianças submetidas ao trata-
mento quimioterápico, a fim de monitorar as 

condições do aparelho respiratório e, com isso, 
orientar medidas preventivas. Dentre o conjunto 
de critérios utilizados nessa avaliação, encontra-
se a mobilidade torácica, que pode ser avaliada 
de forma simples e não invasiva10.

Tendo em vista as manifestações clínicas 
da leucemia aguda, bem como os efeitos adver-
sos de seu tratamento, o propósito neste estudo 
foi avaliar e comparar a mobilidade torácica en-
tre crianças com diagnóstico de leucemia aguda 
durante a fase de manutenção da quimioterapia 
e escolares saudáveis.

Materiais e métodos

Este trabalho foi submetido ao Comitê 
de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade 
Federal do Rio Grande do Norte, obtendo pare-
cer favorável, segundo o protocolo nº 273/2008. 
O projeto também foi submetido ao comitê de 
ética em pesquisa da Liga Norte Rio Grandense 
Contra o Câncer para a realização do estudo 
no município de Natal e no Centro de Onco-
Hematologia em Mossoró e obteve pareceres 
consubstanciados favoráveis (nº 185/185/2010 
e nº 086/086/2011, respectivamente), de acordo 
com a Resolução 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde.

Trata-se de um estudo observacional, do 
tipo analítico transversal. O grupo amostral foi 
composto por todas as crianças de ambos os se-
xos, com faixa etária entre 5 e 12 anos incomple-
tos, com diagnóstico de leucemia aguda, que se 
encontravam na fase de manutenção da quimio-
terapia nos ambulatórios dos três hospitais de 
referência para tratamento do câncer infantil, no 
estado do Rio Grande do Norte, e também por 
crianças escolares saudáveis, matriculadas nas 
escolas da rede municipal e estadual de ensino. 
A faixa etária foi estipulada de acordo com o ar-
tigo 2º do Estatuto da Criança e do Adolescente, 
que considera criança o indivíduo com até 12 
anos incompletos11. 

Para serem incluídas no estudo, as volun-
tárias não poderiam apresentar diagnóstico de 
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doença pulmonar ou cardiovascular12, relato de 
cirurgia torácica prévia13 ou história de trauma-
tismo recente de vias aéreas superiores, tórax ou 
abdome12; comprometimento neurológico e/ou 
cognitivo12. Foram considerados critérios de ex-
clusão: incapacidade de compreender ou reali-
zar algum procedimento, desistência de partici-
par durante a coleta, internação para tratamento 
clínico, doença no trato respiratório no período 
da avaliação, ou ausência da criança na consulta 
médica ou na escola durante o período de coleta 
de dados.

A seleção das duas escolas participantes 
foi realizada mediante sorteio a partir da lista-
gem de todas as escolas e creches municipais e 
estaduais do município de Natal (RN).

Os participantes foram divididos nos 
grupos A e B. O grupo A foi composto por 17 
pacientes; e o B, por 17 escolares saudáveis, de 
forma que cada paciente foi pareado com um 
escolar saudável, com relação a gênero, idade e 
altura. Os responsáveis receberam um envelope 
contendo: uma carta de apresentação do estudo; 
um termo de consentimento livre e esclarecido 
direcionado aos pais; um questionário respira-
tório validado para doenças respiratórias (ATS-
DLD-78-C)14, com questionamentos complemen-
tares sobre a saúde geral da criança participante. 
Foram fornecidas ainda, recomendações para o 
dia da avaliação, tais como não realizar ativida-
de física extenuante no dia anterior, ir com roupa 
confortável, não ter realizado refeição volumosa 
pelo menos três horas antes dos procedimentos, 
não tomar café ou chá no dia da avaliação. 

No segundo contato, houve a devolução 
e análise da documentação fornecida e, sendo 
a criança considerada elegível para o estudo e 
aceitando participar, deu-se início a avaliação. 
É importante salientar que mesmo após a auto-
rização dos pais, foi questionada a vontade da 
criança em participar da pesquisa.

Foi utilizado um protocolo de avaliação 
para coletar dados pessoais, antropométricos e 
os referentes ao sistema cardiorrespiratório, tais 
como frequência respiratória, frequência cardí-
aca, saturação periférica de oxigênio, pressão 

arterial e cirtometria torácica. Previamente a 
avaliação da mobilidade torácica, foi realizada a 
verificação dos sinais vitais com o propósito de 
monitorar a estabilidade clínica da criança.

Para avaliação do peso corporal, usou-se 
uma balança digital com capacidade para 150 kg 
e precisão de 100 g (PersonalScale - QIE 2003B, 
China). O participante foi solicitado a posicio-
nar-se sobre a balança adequadamente por um 
tempo necessário para averiguação do valor for-
necido pelo instrumento. 

A altura foi mensurada utilizando uma 
fita métrica inelástica de 150 cm, fixada na pa-
rede a 50 cm do chão. A criança foi solicitada 
a permanecer ereta, com a cabeça em posição 
neutra e com os calcanhares, nádegas e ombros 
encostados na parede. A medida foi realizada do 
chão ao topo da cabeça. A fórmula peso/altura² 
foi utilizada para medir o índice de massa cor-
pórea.

A mensuração da mobilidade torácica foi 
realizada com uma fita métrica não distensível 
de 150 cm. A criança manteve-se em posição or-
tostática ereta, com os braços soltos lateralmente 
ao longo do corpo. A mensuração foi realizada, 
no início, na região axilar, com a fita métrica no 
nível do terceiro par de arcos costais, sob os ca-
vos axilares e, em seguida, na xifoideana, com 
a fita métrica posicionada no nível do processo 
xifoide, na altura da sétima cartilagem costal15.

As avaliações foram realizadas pelo mes-
mo examinador. Este se posicionou à frente da 
criança e após adaptar a fita métrica em torno 
do tórax, fazia duas manobras com incentivo 
verbal. Inicialmente, solicitando à criança uma 
inspiração máxima e, em seguida, uma expira-
ção máxima, mensurando o perímetro torácico. 
Com a diferença entre esses valores encontrados 
na região sob os cavos axilares e na região xi-
foideana, foram obtidos o coeficiente respirató-
rio axilar e o coeficiente respiratório xifoideano, 
respectivamente16.

A análise estatística foi realizada por meio 
do programa Statistical Package for the Social 
Science (SPSS), versão 17.0 para Windows, atri-
buindo-se o nível de significância de 5%. O teste 
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Shapiro-Wilk foi realizado para verificação da 
normalidade dos dados. Após isso, observou-se 
que todas as variáveis apresentaram distribui-
ção normal. A estatística descritiva foi realizada 
por meio de médias e desvios-padrão. 

Para comparação das variáveis entre os 
grupos A e B, foi utilizado o teste “t” de Student 
não pareado. A comparação entre os valores dos 
coeficientes respiratório axilar e xifoideano nos 
grupos A e B, foi efetuada por intermédio do tes-
te “t” de Student pareado. Considerando que o 
poder de um estudo é definido como a capacida-
de que o mesmo tem para demonstrar uma dife-
rença estatisticamente significante, (ou “efeito”) 
foi calculado o tamanho do efeito pelo cálculo 
“d” de Cohen para as comparações da mobilida-
de torácica entre crianças dos grupos A e B17. Foi 
considerado um β igual a 0,20.

Resultados

No período de janeiro a setembro de 2011, 
identificaram-se 25 crianças na fase de manuten-
ção da quimioterapia nas unidades de referência 
para tratamento de câncer na população infantil 
no estado do Rio Grande do Norte. Dentre es-
tas, oito não foram incluídas na amostra: três, 
por apresentarem síndrome de Down; uma, por 
apresentar cardiomegalia; duas não tiveram con-
sentimento dos pais e duas não compreenderam 
o comando necessário para realizar a avaliação. 
Dessa forma, 17 participantes com diagnóstico 
de leucemia aguda em fase de manutenção da 
quimioterapia compuseram o grupo A. Deste 
montante, 88,2% apresentavam leucemia linfoi-
de aguda; e 11,8%, leucemia mieloide aguda.

O grupo B foi formado por 17 crianças esco-
lares saudáveis pareadas por sexo, idade e altura 
com as do grupo A. Desse modo, o estudo teve 
uma amostra final de 34 componentes, dos quais, 
24 eram meninos, e 10, meninas, com média de 
idade de 6,83±1,4 e 6,2±1,0 anos, respectivamente. 

A Tabela 1 apresenta as variáveis antro-
pométricas comparativamente entre os gru-
pos A e B.

A Tabela 2 permite analisar compara-
tivamente, entre os grupos A e B, as medi-
das obtidas para a mobilidade torácica, bem 
como a comparação entre os valores dos co-
eficientes axilar e xifoideano apresentados 
pelos grupos.

A Tabela 3 apresenta a classificação do ta-
manho relativo do poder do estudo por meio do 
cálculo “d” de Cohen17.

Tabela 1: Comparação entre os grupos A 
e B quanto às variáveis antropométricas 
avaliadas

Variáveis Grupo A (n= 17) Grupo B (n= 17)

Peso (kg) 24,54±6,10 23,48±5,59

Altura (m) 1,23±0,10 1,23±0,08

IMC (kg/m2) 16,09±2,67 15,46±1,95

IMC: índice de massa corpórea.

Tabela 2: Mobilidade torácica obtida nos 
grupos A e B, valores de média, desvio- 
padrão, tamanho do efeito e nível de 
significância

Variáveis
Grupo A
(n= 17)

Grupo B
(n= 17)

p-valor †
Tamanho 
do efeito

CRA (cm) 4,08±1,04 5,14±0,84 0,003* 1,16

CRX (cm) 3,88±0,99 4,85±0,93 0,006* 1,04

p-valor § 0,475 0,938

*p<0,05. CRA: coeficiente respiratório axilar; CRX: 
coeficiente respiratório xifoideano. † Comparação 
dos CRA e CRX entre os grupos A e B. § 
Comparação entre os CRA e CRX no grupo A e 
Grupo B, separadamente.

Tabela 3: Classificação do tamanho relativo 
do poder do estudo pelo cálculo “d” de 
Cohen17

Tamanho relativo do “d” de Cohen

Efeito insignificante (>= -0,15 e <0,15)

Efeito pequeno (>=0,15 e <0,40)

Efeito médio (>=0,40 e <0,75)

Efeito grande (>=0,75 e <1,10)

Efeito muito grande (>=1,10 e <1,45)

Efeito enorme >1,45
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Discussão

Os achados deste estudo demonstraram 
que crianças com leucemia aguda que se encon-
tram na fase de manutenção do tratamento qui-
mioterápico apresentaram redução significativa 
na mobilidade torácica. Foi observado um maior 
número de casos de indivíduos com leucemia 
do tipo linfoide aguda na população estudada, 
semelhantemente aos resultados apresentados 
por Reis et al.18. Esses autores ao descreverem a 
incidência da leucemia em todas as regiões bra-
sileiras, com base nos 16 registros de câncer de 
base populacional e avaliarem as informações 
de 1.861 crianças com essa doença, identificaram 
que a leucemia linfoide aguda correspondeu en-
tre 61% e 87,5% do total de casos. No atual estu-
do, observou-se ainda, que o gênero masculino 
foi o mais acometido. Esse fato também foi rela-
tado por Reis et al.19.

A redução na mobilidade torácica encon-
trada nesta pesquisa também foi observada por 
Oliveira et al.20, ao avaliarem a mobilidade torá-
cica de crianças e adolescentes, com idade entre 
5 e 14 anos, com leucemia aguda na fase de ma-
nutenção da quimioterapia. Estes autores obser-
varam ainda, diminuição na força muscular ins-
piratória dos componentes da amostra avaliada, 
sugerindo que a mecânica torácica pode estar 
comprometida na presença de câncer infatojuve-
nil. É importante ressaltar que, no atual estudo, 
utilizaram-se os valores dos coeficientes respi-
ratórios axilar e xifoideano em sua comparação, 
como usado recentemente por Silva et al.21, en-
quanto Oliveira et al.20, utilizou os valores de re-
tração e expansão axilar e xifoide.

Em adição, de acordo com McCool e 
Tzelepis22, para uma adequada expansão toráci-
ca é necessária a integridade funcional do siste-
ma nervoso, muscular respiratório e das articu-
lações costovertebrais. Ainda, segundo estudos 
prévios22,23, a incapacidade dos músculos inspi-
ratórios em expandir adequadamente a parede 
torácica resulta no enrijecimento das articula-
ções costovertebrais e consequente limitação na 
complacência torácica. 

Ersöz et al.24, ao avaliarem crianças com 
paralisia cerebral e idade média de seis anos, 
encontraram resultados semelhantes. Estes au-
tores sugeriram que esse decréscimo na mobili-
dade torácica pode ser devido à limitação da ati-
vidade física da população avaliada e sugeriram 
ainda que o aumento na demanda respiratória, 
como resultado da prática de atividade física in-
tensiva, é primordial para o desenvolvimento da 
mobilidade torácica normal.

A fadiga relacionada ao câncer mostra-se 
como um fator para a redução da atividade física5. 
Blaauwbroek et al.25, ao avaliarem sobreviventes 
de câncer infantil, afirmaram que a inatividade 
ocasionada pela fadiga gera diminuição da força 
muscular e da capacidade cardiorrespiratória. 

Neste estudo, a rotina de tratamento para 
o câncer pode ser apontada como uma das cau-
sas para a redução da mobilidade torácica en-
contrada nas crianças avaliadas. Mertens et al.26 
concluíram, em seu estudo, que as complicações 
pulmonares em sobreviventes de câncer infantil 
estão intimamente associadas com fatores re-
lacionados ao tratamento da doença. Dentre os 
danos pulmonares ocasionados pela quimiotera-
pia, encontra-se a fibrose pulmonar9. Esta última, 
por sua vez, está diretamente relacionada com a 
mobilidade torácica, uma vez que leva a maior 
resistência elástica do parênquima pulmonar e, 
consequentemente, menor complacência27.

A análise da mobilidade torácica a nível 
axilar e xifoideano indicou que, apesar da ocor-
rência de maior mobilidade axilar, esta diferença 
não foi significativa entre os coeficientes respi-
ratórios nestes dois níveis em ambos os grupos 
avaliados. Resultado semelhante foi observado 
em estudo prévio em que se avaliou a mobili-
dade torácica em uma população de jovens sau-
dáveis28. Estes achados estão de acordo com os 
encontrados por Silva et al.21, em trabalho cujo 
propósito foi fornecer valores de referência para 
mobilidade torácica em crianças brasileiras en-
tre 7 e 11 anos. 

A variabilidade da mobilidade torácica en-
contrada entre os grupos estudados foi em torno 
de 1 cm. Acredita-se que, por mais que essa dife-
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rença possa ser provocada pela variabilidade da 
técnica da cirtometria torácica, esse fato foi mi-
nimizado, uma vez que um único avaliador foi 
responsável pela coleta de todos os voluntários 
e este recebeu treinamento prévio para execu-
ção da técnica. Embora 1 cm seja aparentemen-
te uma pequena diferença, houve significância 
estatística ao se comparar os grupos estudados. 
Além disso, a diferença de 1 cm apresentada 
corresponde a aproximadamente 20% do valor 
médio obtido pelos grupos.

Caldeira et al.29 ressaltam que a cirtome-
tria torácica é uma medida precisa e que pos-
sui adequada confiabilidade intraexaminador e 
interexaminador. Esse fato sugere que tal forma 
de avaliação pode ser utilizada com o propósito 
de analisar a mobilidade torácica que, por sua 
vez, é considerada como parâmetro para diag-
nóstico, acompanhamento da progressão de do-
enças e avaliação da eficácia do tratamento fisio-
terapêutico proposto30.

Foi considerada limitação para este estudo 
a ausência de avaliação dos níveis de atividade 
física realizada pelos participantes e o tamanho 
amostral, embora tenham sido avaliadas todas 
as crianças, na faixa etária proposta, que se 
encontravam na fase de manutenção do trata-
mento da leucemia aguda nos ambulatórios dos 
hospitais de referência em câncer infantil do Rio 
Grande do Norte.

Embora, nos relatos literários, o progres-
so no desenvolvimento de novos protocolos te-
rapêuticos tenha levado a uma sobrevida maior 
de crianças com leucemia aguda, ainda são es-
cassos os estudos sobre a avaliação respiratória 
desses pacientes durante o tratamento. Diante 
disso, é importante ressaltar que, a não identi-
ficação das repercussões agudas consequentes 
aos tratamentos disponíveis para a leucemia 
aguda infantil podem limitar a atuação, em es-
pecial preventiva, dos profissionais que assis-
tem essas crianças. 

Informações adicionais e uma compreensão 
completa destes efeitos poderão advir de estudos 
futuros, conduzidos com o propósito de comparar 
as repercussões, na função pulmonar, dos dife-

rentes protocolos utilizados desde o diagnóstico 
e durante todas as diferentes fases de tratamento, 
incluindo o seguimento após o término deste. 

Conclusão

Os achados neste estudo indicam que 
crianças com leucemia aguda na fase de manu-
tenção do tratamento possuem menores valores 
de mobilidade torácica, quando comparadas às 
saudáveis. 
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