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RESUMO 

 

Introdução: a Radioterapia (RT) consiste no uso da radiação ionizante para 

tratamento do câncer. Essa radiação é capaz de afetar direta ou indiretamente as 

estruturas e substâncias químicas das células. A Radioterapia Hipofracionada (RTHF) 

consiste no emprego da radiação em um prazo menor de tempo com uma dose maior 

de Gy por fração, em média 42,6 Gy em 16 frações. Dentre os efeitos adversos dessa 

terapêutica, destaca-se a radiodermatite (RD) que se apresenta como um efeito 

adverso que acontece no período de horas a semanas após o início da radioterapia, 

e afeta aproximadamente 95% dos pacientes, especialmente os que possuem câncer 

de mama. A intensidade da reação é dose-dependente estando diretamente 

associada ao acúmulo de dose ao longo do tempo. A RD se manifesta pela ocorrência 

de sinais como hiperpigmentação, eritema, edema, epilação, descamação seca ou 

úmida. Objetivo: estimar a incidência de RD em mulheres com câncer de mama 

submetidas à RTHF durante e após o tratamento por área da mama irradiada, além 

de identificar os fatores associados, a dose de ocorrência, bem como o grau e a 

severidade da RD, por área da mama irradiada, durante e após o término do 

tratamento. Métodos: estudo observacional, prospectivo e longitudinal, reportado 

conforme diretrizes do STROBE, realizado entre maio de 2019 e maio de 2021 com 

pacientes com câncer de mama que receberam RTFH. A pele das pacientes foi 

avaliada diariamente e na consulta de alta utilizando os critérios de classificação 

definidos conforme a “Graduação da Radiodermatite Aguda” proposta pelo Grupo 

LIONCO-UnB (GRAL). Foram realizados registros fotográficos da pele irradiada, além 

do registro semanal dos sintomas referidos pelas pacientes durante a radioterapia. 

Resultados: participaram do estudo 104 mulheres, dentre as quais 73,1% (IC95%: 

64-82) desenvolveram sinais de RD durante o tratamento. A maioria (63,5%, IC95%: 

54-73) desenvolveu eritema na região axilar com cerca de 36,5 Grays. Mulheres com 

mamas volumosas (OR: 1,2; IC95%: 1,07-1,33) e usuárias de estatinas (OR: 1,1; 

IC95%: 1,01-1,13) possuem maior chance para desenvolver radiodermatite enquanto 

mulheres com Fototipo III (OR: 0,3; IC95%: 0,13-0,84), menor chance. Após o término 

do tratamento, 91,3% (IC95%: 86-97) desenvolveram algum sinal de RD, sendo mais 

frequente o eritema em região frontal. Conclusões: A incidência de RD em mulheres 

com câncer de mama durante e após o tratamento é expressiva, reforçando a 



 
 

importância do desenvolvimento de protocolos assistenciais para o manejo desta 

radiotoxicidade considerando dose cumulativa da RTHF e fatores de risco associados. 

Descritores: radiodermatite; radioterapia; neoplasias de mama; enfermagem 

oncológica; hipofracionamento da dose de radiação 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Radiation therapy (RT) is the use of ionizing radiation for cancer 

treatment. This radiation can directly or indirectly affect the structures and defined 

substances of the target cells. Hypofractionated radiotherapy consists of radiation in a 

shorter period, with a higher dose of Gy per fraction, on average 42.6 Gy in 16 

fractions. Radiodermatitis (RD) is an acute side effect that occurs within hours to weeks 

after starting radiotherapy and affects approximately 95% of patients, especially those 

with breast cancer. The intensity of the reaction is dose-dependent, associated with 

dose accumulation over time. It manifests as changes in hyperpigmentation, erythema, 

edema, hair loss, dry and wet desquamation. Objective: estimate the incidence of RD 

in breast cancer patients undergoing hypofractionated radiotherapy during and after 

treatment by irradiated breast area. Identify the associated factors, the dose of 

occurrence, as well as the degree and severity of DR, by area of the breast irradiated, 

during and after the end of treatment. Methods: observational, prospective, and 

longitudinal study, reported according to STROBE guidelines, carried out between May 

2019 and May 2021 with patients with breast cancer who received hypofractionated 

radiotherapy. The skin was measured daily and at discharge using the classification 

criteria defined according to the “Grade of Acute Radiodermatitis” proposed by the 

LIONCO-UnB Group (GRAL). Photographic records of the irradiated skin were done, 

in addition to the weekly record of symptoms reported by patients during radiotherapy. 

Results: One hundred four women participated in the study, of which 73.1% (95%CI: 

64-82) developed signs of radiodermatitis during treatment. The majority (63.5%, 

95%CI: 54-73) developed erythema in the axillary region with about 36.5 Gray. Women 

with large breasts (OR: 1,2; 95%CI: 1,07-1,33) and statin users (OR: 1,1; 95%CI: 1,01-

1,13) are more likely to develop radiodermatitis, while women with Phototype III (OR: 

0,3; 95%CI: 0,13-0,84) have a lower chance. After the treatment, 91.3% (95%CI: 86-

97) developed some signs of radiodermatitis, with erythema in the frontal region being 

more frequent. Conclusions: The incidence of radiodermatitis in women with breast 

cancer during and after treatment is expressive, reinforcing the importance of 

developing care protocols to manage this radiotoxicity, considering the cumulative 

dose of hypofractionated radiotherapy and associated risk factors. 

Keywords: Radiodermatitis; Radiotherapy; Breast cancer; Oncology nursing. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Com os avanços da ciência e da tecnologia, a industrialização e a urbanização 

populacional, o Brasil vem sofrendo alterações no seu perfil demográfico. Esse 

processo, atrelado às transformações entre as pessoas e ao meio em que vivem, 

trouxe uma mudança significativa no perfil de morbimortalidade, diminuindo a 

ocorrência de doenças infectocontagiosas e trazendo as Doenças e Agravos não 

Transmissíveis (DANT) para o centro dos problemas de morte e doença da população 

brasileira (1). Essas transições demográficas e epidemiológicas apontam um aumento 

da ocorrência de câncer nas próximas décadas (2).  

No entanto, no que concerne aos últimos três anos, a partir de 2019, houve o 

surgimento global de uma nova doença infectocontagiosa pelo novo coronavírus, 

denominado SARS-COV2 e relacionado à doença COVID-19, responsável pelo 

acometimento de mais de 209.876.613 de pessoas e cerca de 4.400.284 de mortes, 

o que provavelmente ocasionará uma mudança significativa no perfil de 

morbimortalidade e expectativa de vida mundial (3). 

O câncer é uma barreira importante para o aumento da expectativa de vida no 

mundo (4). De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), ele representa 

uma das principais causas de morte antes dos 70 anos (5). 

 

 

1.1  CÂNCER DE MAMA 

 

Foram estimados, para o ano de 2020, 19,3 milhões de novos casos de câncer 

e 10 milhões de mortes por câncer no mundo. No Brasil, estima-se a ocorrência de 

625 mil casos novos de câncer para cada ano do triênio 2020-2022 (4). O câncer de 

mama é a primeira causa de morte por câncer em mulheres no mundo, 

correspondendo a 11,7% do total de casos e a 6,9% das mortes (4,6). 

O câncer de mama é influenciado por fatores genéticos e ambientais. Os 

principais fatores de risco são: sexo, com maior prevalência em mulheres; 

envelhecimento, estando relacionado ao aumento da idade; predisposição genética, 

já que praticamente 25% dos cânceres de mama estão relacionados à história familiar; 

fatores reprodutivos e endócrinos, como menarca precoce, menopausa tardia, idade 
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avançada na primeira gravidez, nulipariedade e exposição endógena ou exógena a 

estrógenos; história de hiperplasia mamária atípica; e estilo de vida, como o consumo 

excessivo de álcool e de dieta rica em gorduras (7-8). 

Os principais genes associados à suscetibilidade do câncer de mama são o 

BRCA1 e BRCA2. Mutações em qualquer um desses genes proporcionam um risco 

de 60 a 80% de desenvolver câncer de mama (8-9). No entanto, menos de 10% dos 

casos estão associados às síndromes genéticas e 3% a 4% aos genes BRCA1 e 

BRCA2. Outras síndromes hereditárias, como Li-Fraumeni (mutação no gene TP53) 

e Cowden (mutação no gene PTEN) estão associadas ao câncer de mama (8). 

Os sinais e sintomas mais comuns são o aparecimento de nódulos indolores 

nas mamas ou axilas, edema, rubor, calor, secreção mamilar, deformidades ou 

retrações na mama com o aspecto “casca de laranja” (10). 

A detecção precoce, por meio do rastreamento, e a associação de tratamentos 

adjuvantes reduz a mortalidade (11) e a morbidade associada aos estágios avançados 

da doença (12). O método mais comum de rastreamento é a mamografia (13) e, no 

Brasil, a recomendação é que o exame seja feito em mulheres de 50 a 69 anos e a 

cada dois anos (14). 

O estadiamento do câncer de mama é definido pela classificação do Comitê 

Americano de Câncer (American Joint Committee on Cancer – AJCC) e os carcinomas 

da mama são divididos em tipo histológico, estágio de desenvolvimento e extensão e 

classificados tanto no estágio in situ quanto no invasor, a depender da sua localização 

(15). 

A sobrevida para mulheres com diagnóstico de câncer de mama é de 89% em 

cinco anos após o diagnóstico, 83% após 10 anos e 78% após 15 anos. Em cinco 

anos, as taxas de sobrevivência foram mais altas em mulheres com doença localizada 

e naquelas com tumor de tamanho pequeno (ou seja, menor ou igual a 2,0 cm) no 

momento do diagnóstico (10) 

Em pacientes diagnosticados com câncer de mama, o tratamento pode 

envolver uma ou mais modalidades terapêuticas, como: cirurgia, radioterapia, 

quimioterapia e hormonioterapia (8). A radioterapia (RT), utilizada como monoterapia 

ou combinada com outras formas de tratamento, é eficaz no controle do tumor e pode 

ser utilizada como terapia neoadjuvante ou adjuvante (16-18). Cerca de 50% dos 

pacientes com câncer serão submetidos à radioterapia em algum momento (19). A 

indicação de radioterapia para o câncer de mama está vinculada ao estadiamento da 
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doença. Estágios iniciais do câncer de mama são comumente tratados pela 

combinação de cirurgia conservadora e radioterapia adjuvante (20-21). 

 

 

1.2 RADIOTERAPIA 

 

A radioterapia (RT) surgiu no início do século XX, a partir da descoberta dos 

raios X em 1985, por Wilhelm Röntgen, laureado com o Prêmio Nobel de Física em 

1901, e dos estudos sobre radioatividade desenvolvidos por Antoine-Henri Becquerel, 

descobridor do urânio, e por Pierre e Marie Curie, descobridores dos elementos 

químicos rádio e polônio. Tal como Röntgen, os três também dividiram o Prêmio Nobel 

de Física de 1903. Becquerel e Curie relataram os efeitos dos raios de rádio em 1901. 

Essas descobertas incentivaram o emprego da radioatividade para tratar doenças.  

A radiação no câncer de mama foi relatada pela primeira vez em 1930 como 

RT de feixe externo com raios X de orto-tensão (22-25) , muito embora, existam 

relatos, não devidamente comprovados e até mesmo controversos, de que já em 

1896, ou seja, apenas um ano após a descoberta dos raios X por Röntgen, o médico 

Émil Herman Grubbé teria instalado em Chicago um aparelho de raios X e tratado o 

câncer de mama da paciente Rose Lee com essa nova tecnologia, o que marcaria o 

início da radioterapia (26) . 

A RT consiste no uso de raios X com comprimentos de onda que variam de 

0,01 a 10 nm, mais curtos que os raios ultravioletas e mais longos que o gama, de alta 

intensidade (fótons) e outras formas de radiação ionizante para tratamento do câncer. 

Essa radiação ionizante é capaz de causar danos ao código genético das células, 

afetando direta ou indiretamente as estruturas e substâncias químicas das células (27-

28). 

Inicialmente, não havia tecnologia que permitisse obter imagens 

tridimensionais (3D) do corpo. Assim, como as imagens bidimensionais (2D) mostram 

somente a anatomia óssea, excluindo os tecidos moles e órgãos, no início da 

radiologia era difícil calcular os riscos de danos por radiação, pois não havia como se 

determinar qual o volume crítico de exposição de cada órgão (29). 

Definir a extensão do tumor, conhecido como delineamento do alvo, é um passo 

crítico para o planejamento terapêutico, uma vez que a localização precisa reduz a 
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chance de exclusão não intencional do tumor e a preservação máxima dos tecidos 

normais adjacentes (30). 

Os protocolos convencionais de RT recomendam o esquema de uma dose total 

de 45,0 a 50,4 Gy, com aplicação diária de 1,8 a 2,0 Gy, e com duração de 5 a 6 

semanas. Já os protocolos de RT hipofracionada trazem uma dose total de 40,0 a 

42,5 Gy com 2,66 Gy por fração, e com duração de 3 a 4 semanas (31-32). 

A radiação, diferentemente das queimaduras comuns, causa danos 

diretamente à pele e às células dos tecidos profundos, ocasionando ressecamento, 

perda da elasticidade, pigmentação, fibrose, dilatação capilar e radiodermatite. 

Ademais, também danifica as células endoteliais microvasculares e as dos pequenos 

vasos sanguíneos, resultando em dificuldade de cicatrização e suscetibilidade a 

infecções (33). Na RT em mama, os efeitos comuns incluem fadiga, angústia, 

ansiedade, lesão pulmonar e lesão cardíaca induzidas por radiação (34). 

Com os avanços tecnológicos, emprego de imagens 3D e da Tomografia 

Computadorizada (TC), precisão das imagens, planejamento e aplicação do 

tratamento, houve diminuição das taxas de toxicidade moderada e grave (21, 30, 35-

36). 

 

1.3 RADIOTERAPIA HIPOFRACIONADA  

 

A radioterapia hipofracionada (RTHF) consiste no emprego da radiação em um 

prazo menor de tempo com uma dose maior de Gy por fração, em média 42,56 Gy em 

16 frações. O hipofracionamento é um campo de interesse na radioterapia oncológica, 

pois diminui o tempo de tratamento, e consequentemente, as filas de espera, 

proporcionando menor custo para o serviço com um único paciente, além de beneficiar 

pacientes cuja distância entre a sua residência e o local de tratamento e o tempo de 

duração do tratamento podem ser um obstáculo (37-39). 

Um estudo com 287 pacientes demonstrou, após seis meses de 

acompanhamento, que as pacientes acompanhadas pelo braço de irradiação de 

mama inteira hipofracionada (RTHF) relataram menos falta de energia e menos 

problemas para atender às necessidades da família, quando comparado ao braço de 

irradiação de mama inteira fracionada convencionalmente (RT convencional) (40). 

Estudos realizados com o acompanhamento de, em média, 10 anos mostraram 

taxas equivalentes de sobrevida global e controle local do tumor entre os dois regimes 
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de tratamento (RT convencional versus RTHF) e corroboram para o uso rotineiro da 

RTHF em mulheres com câncer de mama precoce, pois demonstram resultados 

equivalentes em relação à eficácia, toxicidade e custo-efetividade, além de 

proporcionar maior eficiência no uso de recursos, pois diminuindo o tempo de 

tratamento, consequentemente, diminuem as filas de espera e os custos do serviço 

com um único paciente (21, 41-44). Ademais, os estudos START A e B do Reino Unido 

relataram ocorrência de edema, telangiectasia e encolhimento mamário menos 

acentuada (21). 

 

1.4 RADIODERMATITE 

 

A radiodermatite (RD) é uma radiotoxicidade que pode se manifestar de forma 

aguda ou crônica. A RD aguda acontece no período de horas a semanas após o início 

da radioterapia e afeta aproximadamente 95% dos pacientes, especialmente com 

câncer de mama. A RD se manifesta como alterações na coloração da pele, como 

eritema ou hiperpigmentação, edema, epilação, descamação seca e úmida (17, 45-

46). A RD crônica se manifesta como úlceras crônicas, ceratose induzida por radiação, 

telangiectasias e fibrose. A intensidade da reação é dose-dependente, estando 

diretamente associada, portanto, ao acúmulo de dose de radiação ionizante na pele 

ao longo do tratamento, e vai depender de fatores intrínsecos e extrínsecos, como 

Índice de Massa Corporal (IMC), tamanho da mama, idade, sexo, exposição ao sol, 

histórico de tabagismo e etilismo, tratamento hormonal concomitante e técnicas de 

planejamento (17, 33, 45-46). 

A patogênese da RD está relacionada à combinação da lesão por radiação 

direta e a resposta inflamatória a essa radiação, afetando as camadas da pele (derme, 

epiderme e hipoderme) (Figura 1). A espessura total da pele varia conforme a 

localização, sexo e idade. A epiderme, camada superior, possui espessura média de 

50 a 150 µm e seus principais componentes celulares são os queratinócitos (90%). É 

constituída pela camada córnea, camada lúcida, camada granulosa, camada 

espinhosa e camada basal, e está em constante renovação celular. A derme, 

localizada abaixo da epiderme, é composta por vasos sanguíneos, glândulas, nervos 

e folículo piloso, sendo responsável por proporcionar a estrutura de suporte para 

renovação celular. A hipoderme, última camada, é composta pelo tecido adiposo e é 
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responsável por conectar a pele aos tecidos mais profundos, como: ossos e músculos 

(47-48).  

 

Figura 1 - Estrutura da pele. 

 

Fonte: JEBBAWI et al, 2020. Tradução. 

 

A eficácia da terapêutica está relacionada à capacidade de recuperação e 

repovoamento das células saudáveis quando comparadas às células tumorais (27).  

A interação do feixe de radiação com o tecido resulta na dose máxima a ser 

recebida abaixo da camada basal da pele. Esse acúmulo nos primeiros centímetros 

da epiderme faz com que a pele receba uma dose relativamente baixa quando 

comparada com os tecidos subjacentes, permitindo o uso de altas doses de radiação 

para tratar estruturas mais profundas sem comprometer a sua integridade (27,49). 

No entanto, a pele é particularmente sensível aos danos da radiação porque 

sua camada mais superficial (epiderme) está em constante renovação. No tecido 

saudável, há um equilíbrio entre a morte e o renascimento celular, já que as células 

epiteliais superficiais são eliminadas e substituídas por novas provenientes da camada 

basal. Na pele tratada com RT isso não acontece, pois, danos agudos de radiação 
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ocorrem na derme destruindo os queratinócitos basais e causando um desequilíbrio 

da produção de células na camada basal, bem como a destruição celular na superfície 

(19, 49).  

Como resposta aguda à radiação, surge a presença de eritema (Figura 2), que 

se caracteriza pela dilatação dos vasos capilares da derme, ativação de vias 

inflamatórias, superprodução de citocinas, rubor e calor. Esse eritema é visível dentro 

de 2 a 3 semanas após o início da radioterapia e o paciente pode relatar desconforto, 

prurido e sensação de ressecamento (17,27,50). 

 

Figura 2 - Alteração cutânea - Eritema. Brasília, DF, Brasil, 2021. 

 

Fonte: Arquivo pessoal, 2019. 

 

Após três a quatro semanas de tratamento, com o acúmulo de dose superior a 

20 Gy, a atividade mitótica aumenta, estimulando a migração de novas células para 

substituir as danificadas. A produção de novas células ocorre mais rápido do que a 

eliminação das células antigas, o que resulta na descamação seca, caracterizada por 

prurido intenso e descamação (Figura 3) (28,51). 
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Figura 3 - Alteração cutânea - Descamação seca. Brasília, DF, Brasil, 2021. 

 

Fonte: Arquivo pessoal, 2020. 

 

O avanço no tratamento implica em contínua exposição à radiação ionizante e 

o acúmulo de dose na área irradiada, diminuindo a capacidade da camada basal de 

produzir novas células a fim de substituir as células danificadas, o que resulta em 

desprendimento da epiderme, liberação de líquido seroso e formação de vesículas 

úmidas, cobrindo uma área parcial ou total da região tratada. Essa reação é 

denominada descamação úmida (Figura 4) e pode aparecer com doses acima de 30 

Gy (51). 

Como consequência, a RD tem impacto direto na qualidade de vida do 

paciente, em graus mais severos pode limitar a dose terapêutica prescrita, levar à 

interrupção do tratamento e comprometer potencialmente o controle local e a taxa de 

sobrevida (16-17,52). 
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Figura 4 - Alteração cutânea - Descamação úmida. Brasília, DF, Brasil, 2021. 

 

Fonte: Arquivo pessoal, 2021 

 

Embora se tenha conhecimento a respeito da fisiopatologia da RD, há uma 

lacuna em relação à incidência e à distribuição de sua graduação ao longo e após o 

término do tratamento considerando a dose e a região da área da mama irradiada, 

substancialmente no que se diz respeito à RTHF. Estudos com esses dados podem 

contribuir para a elaboração de recomendações e a uniformização de protocolos para 

a prevenção e o manejo de RD de forma ainda mais específica.  

Para tanto, deve-se levar em consideração o planejamento e a dose prescrita 

na distribuição dos feixes de radiação. Desse modo, este estudo teve por objetivo 

estimar a incidência de RD em mulheres com câncer de mama submetidas à RTHF 

durante e após o tratamento por região da área da mama irradiada. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Estimar a incidência de RD em mulheres com câncer de mama submetidas à 

RTHF durante e após o tratamento por área da mama irradiada. 

 

2.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Identificar os fatores associados, a dose de ocorrência, bem como o grau e a 

severidade da RD, por área da mama irradiada, durante e após o término do 

tratamento. 
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3 MATERIAIS E MÉTODO 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Estudo observacional, prospectivo, longitudinal, reportado de acordo com as 

diretrizes do Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE) (53). 

 

3.2  LOCAL DO ESTUDO 

 

O estudo foi realizado no Setor de Radioterapia da Unidade de Alta 

Complexidade em Oncologia do Hospital Universitário de Brasília (UNACON/HUB), 

vinculado à Universidade de Brasília (UnB). 

A UNACON/HUB foi inaugurada no dia 20 de agosto de 2009 para prestar 

atendimento aos pacientes diagnosticados com câncer do HUB. A estrutura física é 

composta por um prédio com dois pavimentos no qual o primeiro pavimento é 

destinado para a radioterapia, consultas e acolhimento dos pacientes, contendo 

consultórios para a equipe multiprofissional, sala de procedimentos, sala da Física 

Médica, duas salas de espera para os pacientes, oficina para a confecção de moldes 

e sala de dosimetria, além da área restrita de teleterapia e braquiterapia. O segundo 

pavimento é destinado para a quimioterapia, com sala de espera, consultórios 

médicos, consultório de triagem, sala de procedimentos e a área restrita destinada à 

infusão da terapia antineoplásica. 

 

3.3  POPULAÇÃO/ AMOSTRA 

 

A população consistiu em pacientes com câncer de mama submetidas a RTHF. 

A amostra foi composta por pacientes com câncer de mama submetidas à RTHF na 

UNACON/HUB no período de março de 2019 a maio de 2021. 
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3.4  CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

 

Foram incluídas pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, com 

diagnóstico de câncer de mama, com indicação de RTHF em qualquer estágio clínico. 

Foram excluídas pacientes com indicação de radioterapia de urgência devido às 

emergências oncológicas (Síndrome da Veia Cava Superior, Síndrome de 

Compressão Medular, Síndrome de Hipertensão Intracraniana e Hemorragia) e as 

pacientes com história prévia de radioterapia no mesmo campo irradiado. 

 

3.5 RECRUTAMENTO 

 

O recrutamento ocorreu durante a consulta de enfermagem realizada no dia da 

simulação ou no primeiro dia de tratamento. A simulação consiste na programação do 

tratamento por meio de um aparelho chamado Simulador ou Tomógrafo, a fim de 

auxiliar na delimitação da área a ser tratada por meio de uma marcação. A depender 

da área irradiada, essa marcação pode ser feita com adesivos transparentes e caneta 

ou em moldes de plástico, como as máscaras utilizadas para tratar a região de cabeça 

e pescoço, para que a radiação atinja somente a região necessária. Nas pacientes de 

mama essa marcação é feita em adesivos que são colados sobre a pele na área a ser 

tratada e não podem ser retirados até o término do tratamento. Os dados são 

registrados em uma ficha de programação que é encaminhada para a Física Médica 

para serem feitos os cálculos que vão assegurar que a dose aplicada seja igual à 

prescrita. Ademais, a simulação pode ocorrer um dia antes ou no primeiro dia de 

tratamento (54). 

A primeira consulta de enfermagem é realizada como rotina no setor de 

radioterapia, a fim de informar a paciente acerca dos procedimentos relacionados ao 

dia, horário, quantidade de sessões e doses que serão aplicadas, efeitos adversos e 

cuidados necessários durante o tratamento.  

Após os esclarecimentos, a paciente foi convidada a participar do estudo, 

recebendo as informações necessárias a respeito da pesquisa. Havendo 

concordância na participação, foi assinado o Termo de Consentimento Livre e 
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Esclarecido (TCLE – APÊNDICE A) e o Termo de Autorização de Imagem para fins 

de pesquisa (APÊNDICE B). 

 

3.6  COLETA DE DADOS 

 

Durante a primeira consulta de enfermagem foi aplicado o “Instrumento de 

Coleta de Dados” construído pelas autoras para a documentação dos dados 

sociodemográficos e clínicos das pacientes, a saber: idade (em anos, tendo como 

marco temporal o dia da primeira consulta), sexo, escolaridade, fototipo da pele de 

acordo com a classificação de fototipo de Fitzpatrick, a saber: I (pele branca, sempre 

queima, nunca bronzeia, muito sensível ao sol), II (pele branca, sempre queixa, 

bronzeia pouco, sensível ao sol), III (pele morena clara, queima e bronzeia 

moderadamente, sensibilidade normal ao sol), IV (pele morena moderada, queima 

pouco, bronzeia facilmente, sensibilidade normal ao sol), V (pele morena escura, 

queima raramente, sempre bronzeia, pouco sensível ao sol) e VI (pele negra, nunca 

queima, completamente pigmentada, proteção natural ao sol) (55), status de 

tabagismo e etilismo (nunca, interrompido por mais de seis meses ou menos de seis 

meses e atualmente), doença de pele (sim/não), Diabetes Mellitus (sim/não), 

hipotireoidismo (sim/não), uso de estatina (sim/não), medicações de uso atual, peso, 

altura, IMC, circunferência peitoral, diagnóstico, estadiamento do tumor, 

histopatológico, tratamento concomitante com hormonioterapia (sim/não), mama 

irradiada, região irradiada, técnica de planejamento, frações previstas, dose total 

acumulada de radiação (em Gy), dose fracionada (em Gy) e energia utilizada 

(APÊNDICE C). 

Foram mensurados peso (em kg), altura (em cm) e circunferência peitoral (em 

cm) e realizados registros fotográficos da região irradiada após o término da consulta. 

As avaliações da pele foram feitas diariamente e as fotos registradas 

semanalmente. Após o momento em que a paciente desenvolvia algum grau de RD, 

as fotos eram registradas a cada dois dias. Durante a consulta de alta também foi 

realizada a avaliação da pele e o registro fotográfico. 

As fotos foram feitas de forma padronizada, no vestiário feminino, com a parede 

de fundo na cor azul piscina, respeitando a distância de 30 cm da paciente para a 

câmera, distância mensurada com uma régua comum de acrílico. As pacientes eram 
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posicionadas sentadas em um banco dobrável com suporte até 130kg, com 

padronização das poses para todas as pacientes. Na primeira posição, a paciente 

ficava de frente para o pesquisador, com os braços elevados e as duas mãos 

acomodadas atrás da cabeça. Na segunda posição, lateralizada ao ângulo de 45º para 

o lado oposto ao da mama irradiada, com uma das mãos da paciente atrás da cabeça 

e a outra mão erguendo a mama em forma de “conchinha” (para as pacientes que 

possuíam apenas o plastrão, era mantida somente a mão atrás da cabeça) e a cabeça 

lateralizada a 90º, olhando para um ponto fixo na parede. Na terceira posição, 

lateralizada ao ângulo de 45º com as mãos abaixadas, ombros eretos, cabeça 

lateralizada a 90º olhando para um ponto fixo na parede. Por fim, na quarta posição, 

a paciente ficava de frente para o pesquisador, com o braço referente à mama 

irradiada erguido, com a mão acomodada atrás da cabeça e a outra mão levantando 

a mama em forma de “conchinha” respeitando a distância de 15cm entre o sulco 

inframamário e o celular (para as pacientes que possuíam apenas o plastrão essa foto 

não era realizada) (Figura 5). 
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Figura 5 - Padronização das posições para registro fotográfico. 

 

Fonte: Arquivo pessoal, 2019. 

 

Todos os registros fotográficos foram feitos utilizando a mesma câmera 

(Smartphone Asus Zenfone Max Shot 64GB, Tela 6,2” Full HD Plus, Octa Core, 

Câmera Tripla 12MP+5MP+8MP). A identidade das participantes foi preservada em 

todos os casos.  

A pele das pacientes foi avaliada diariamente e na consulta de alta utilizando o 

“Instrumento de Avaliação Diária” (APÊNDICE D), desenvolvido pelas autoras, 

seguindo os critérios de classificação de RD já utilizados no setor conforme 

“Graduação da Radiodermatite Aguda” proposta pelo Grupo LIONCO-UnB (GRAL). 

(Tabela 1) (56). 
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Tabela 1 - Graduação de Radiodermatite Aguda proposta pelo Grupo LIONCO-UnB 
(GRAL). 

Grau Sinais 

0 Sem alteração 
1a Hiperpigmentação e/ou eritema leve 
1b Eritema intenso 
2a Ressecamento da pele 
2b Descamação seca localizada em um ou mais pontos separados 
2c Descamação seca disseminada em um ou mais pontos em contiguidade 
3a Descamação úmida em dobras 
3b Descamação úmida disseminada 
4 Sangramento e/ou ulceração 
5 Necrose 

 

A avaliação da RD é importante para identificar, graduar e evitar o 

desenvolvimento de reações que possam interferir na continuidade do tratamento e 

na qualidade de vida do paciente. Instrumentos ou escalas de graduação podem 

facilitar a documentação uniforme, bem como o planejamento da assistência de 

enfermagem, além de comparar estratégias terapêuticas (57-58). Existem atualmente 

cerca de 16 escalas para avaliação de RD, sendo as mais comuns a desenvolvida 

pelo Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) classificada como Critério de Score 

para Morbidade Aguda por Radiação (Radiation Morbity Scoring Criteria) (60), e a 

Common Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) (60), no entanto, todas 

possuem lacunas por não definirem de forma específica os sinais e sintomas e por 

não levarem em consideração o relato do paciente durante a evolução da RD.  

Atentando aos itens dispostos nas escalas e a experiência clínica em 

identificação e manejo da RD aguda, foi proposta a utilização de uma graduação mais 

completa no serviço (56). Optou-se por utilizar essa escala de graduação por ser mais 

completa e já utilizada pelo serviço, com o objetivo de um melhor agrupamento dos 

desfechos, pois as escalas comumente utilizadas unem no mesmo grau eritema e 

descamação, o que consideramos ser desfechos diferentes e aparecerem em 

momentos distintos durante o tratamento. 

A cada cinco sessões, durante o tratamento, era aplicado o questionário de 

“Avaliação Semanal” que graduava e levava em consideração os sintomas da 

paciente: 0 (Sem alterações), 1 (Calor local), 2 (Queimação), 3 (Prurido), 4 (Relato de 

pele áspera, ressecada e/ou repuxando) e 5 (Dor) (APÊNDICE E). Foram feitas de 
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três a cinco avaliações, bem como os fotográficos, a depender da quantidade de 

sessões.  

 

3.7  PROTOCOLO DE CUIDADOS DO SERVIÇO 

 

Durante a primeira consulta, as pacientes que concordaram em participar do 

estudo foram orientadas quanto aos cuidados necessários durante o tratamento de 

acordo com a área que seria irradiada por meio de orientações verbais e da entrega 

de um manual educativo validado já utilizado no serviço (61-62).  

Para as pacientes submetidas à RT na região mamária, orientava-se não 

utilizar as primeiras bocas do fogão e o ferro à vapor para passar roupas, a fim de 

evitar o calor na região; não depilar a região axilar com lâmina, cera ou creme 

depilatório, apenas aparar os pelos com tesoura; utilizar sutiã sem bojo e roupas leves, 

preferencialmente de algodão; manter as unhas sempre curtas para evitar fissuras 

acidentais na pele. Alguns cuidados e orientações, entretanto, são válidos para todas 

as pacientes, independente da região irradiada, a saber: hidratação oral (cerca de 2 

litros de água, chás, sucos ou vitaminas, por dia); evitar exposição ao sol; evitar 

extremos de temperatura (quente ou frio), bem como se abster de fazer aplicação de 

compressas quentes ou frias na área irradiada; lavar cuidadosamente a área com 

sabonete hidratante (DoveTM)(56); secar a área com toalha macia; não colocar a área 

irradiada diretamente em contato com o  jato forte do chuveiro; não tomar banho de 

rio ou mar; e não utilizar produtos tópicos na região irradiada que não sejam orientados 

pelo médico ou enfermeiro do setor (61). 

Além disso, no serviço os pacientes são instruídos a realizar aplicação tópica 

de gel lipossomal, gel de camomila ou chá de camomila sobre a região irradiada, a 

depender do grau de RD. No que concerne à frequência, eram orientadas a aplicarem 

os produtos duas vezes ao dia, durante todo o período de realização das sessões de 

radioterapia ou até a mudança de conduta prescrita pela enfermeira nas consultas de 

enfermagem semanais ou por outro profissional de saúde. 
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3.8  DESFECHOS 

 

No que concerne aos desfechos definidos para o estudo, o desfecho primário 

foi estimar a incidência de RD, correlacionando-a com a dose e a área da mama 

irradiada, durante e após o término do tratamento, de acordo com a escala GRAL 

proposta pelo Grupo LINCO-UnB. 

Os desfechos secundários foram: dose de surgimento da RD, tal qual o grau e 

a severidade da toxicidade; avaliar os sintomas referidos pelas pacientes durante o 

tratamento, de acordo com a dose de radiação, a saber: calor local, queimação, 

prurido, pele seca e dor. 

 

3.9 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Para a análise dos dados, foi utilizada estatística descritiva e inferencial com 

cálculo de média e desvio padrão (DP). Para os fatores associados a maior chance 

de desenvolver radiodermatite foi realizada a análise multivariada de regressão 

logística e os resultados foram apresentados como Odds Ratio (OR). Estabeleceu-se 

os intervalos de confiança para a ocorrência de cada grau de radiodermatite, 

considerando índice de significância de 5%, por meio do software Statistical Package 

for Social Science (SPSS), versão 22.0. 

As características sociodemográficas foram analisadas e apresentadas de forma 

descritiva. A incidência de RD foi analisada a partir da avaliação cutânea diária e na 

consulta de alta, mensuradas por área irradiada e por dose de radiação.  

 

3.10  ASPECTOS ÉTICOS 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade 

de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília (FS/UnB), número 

04223118.0.0.0000.0030.  
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4 RESULTADOS 

 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

Foram incluídas 104 pacientes no estudo, do sexo feminino, com idade entre 

31 e 86 anos. O grau de escolaridade mais frequente foi o Ensino Médio completo 

(30,8%). Em relação as características da pele, 56 (53,8%) pertenciam ao fototipo III 

(pele morena clara, com sensibilidade normal ao sol e que queima e bronzeia 

moderadamente) e 99 (95,2%) não possuíam nenhuma doença de pele. Entre as 

doenças de pele referidas, destaca-se alergia desconhecida (1,0%), dermatite atópica 

(1,0%), dermatite desconhecida (1,0%), psoríase (1,0%) e vitiligo (1,0%). 

Quanto ao tabagismo e etilismo, 73 participantes (70,2%) nunca fizeram uso de 

tabaco e 66 (63,5%) nunca ingeriram bebidas alcóolicas. Em relação ao estado de 

saúde, 88 (84,6%) não possuíam Diabete Mellitus, 102 (98,1%) não tinham 

hipotireioidismo, 88 (84,6%) não faziam uso de estatina, 41 (39,4%) tinham o IMC 

maior que 25 ou menor que 29,9 (média = 28,5; DP = 5,36), caracterizando sobrepeso 

de acordo com a OMS, e 61 (58,7%) possuíam a circunferência peitoral maior que 98 

cm, classificadas, portanto, com tamanho de sutiã “G” (média = 101,1; DP = 11,8).  

A caracterização sociodemográfica e clínica da amostra está disponível na 

Tabela 2. Não houve perdas de acompanhamento. 
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Tabela 2 - Caracterização sociodemográfica e clínica da amostra (n = 104). Brasil, 

2021. 

Características n = 104 

Idade (em anos), Média (DP) 52,60 (12,17) 

Circunferência peitoral em cm, Média 
(DP) 

101,14 (11,78) 

Sexo, n (%)  

Feminino 104 (100) 

Fototipo, n (%)  

II  14 (13,5) 

III 56 (53,8) 

IV 29 (27,9) 

V 5 (4,8) 

IMC, n (%)  

Peso normal (19> ou <25) 30 (28,8) 

Sobrepeso (25> ou <30) 41 (39,4) 

Obesidade tipo I (30> ou <40) 28 (26,9) 

Obesidade mórbida (>40) 5 (4,8) 

Escolaridade, n (%)  

Analfabeto 3 (2,9) 

Ensino Fundamental incompleto 24 (23,1) 

Ensino Fundamental completo 11 (10,6) 

Ensino Médio incompleto 5 (4,8) 

Ensino Médio completo 32 (30,8) 

Ensino Superior incompleto 4 (3,8) 

Ensino Superior completo 25 (24,0) 

Tabagismo, n (%)  

Nunca 73 (70,2) 

Interrompido por mais de 6 meses 24 (23,1) 

Interrompido nos últimos 6 meses 1 (1,0) 

Atualmente faz uso  6 (5,8) 

Etilismo, n (%)   

Nunca 66 (63,5) 

Interrompido por mais de 06 meses 28 (26,9) 

Interrompido nos últimos 06 meses 1 (1,0) 

Atualmente faz uso 09 (8,7) 

Comorbidades (sim), n (%)  

Diabetes 16 (15,4) 

Hipotireoidismo 2 (1,9) 

Doença de pele 5 (4,8) 

Medicamentos (sim), n (%)  

Uso de estatinas 16 (15,4) 
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Em relação ao diagnóstico, todas as pacientes foram diagnosticadas com 

Neoplasia Maligna de Mama (CID: C50), com predominância do estadiamento IIIA 

(27,9%), sendo o Carcinoma Ductal Infiltrante (CDI) o tipo histopatológico mais 

frequente (79,8%). Quanto ao tratamento, 61 (58,7%) realizavam hormonioterapia 

concomitante à RT e 54 (51,9%) tiveram a mama direita irradiada.  

Todas as pacientes foram tratadas em aparelhos de radioterapia, do tipo 

Aceleradores Lineares, do fabricante VARIAN®, modelo CLINAC CX ou da fabricante 

SIEMENS® modelo PRIMUS, utilizando planejamento conformacional tridimensional 

(3D – CRT), com protocolos terapêuticos que variaram de 15 a 20 sessões (média = 

16; DP = 1,5), com dose total entre 39,75 e 53,20 Gy (média = 43,4; DP = 3,9) e dose 

fracionada entre 2,50 e 2,90 Gy (média = 2,7; DP = 0,4). Com relação ao tipo de 

energia, 52,9% receberam 6 e 10 MV de fótons e 80,8% não receberam elétrons na 

fase de BOOST. Os dados referentes ao diagnóstico, estadiamento, tratamento, local 

irradiado, dose total, número de frações, tipo de energia e planejamento estão 

descritos na Tabela 3. 

 

Tabela 3 - Distribuição da amostra em relação ao diagnóstico, estadiamento, 

tratamento, local irradiado, dose total, número de frações, tipo de energia e 

planejamento (n = 104). Brasil, 2021. 

Características n = 104 

Quantidade de sessões, Média (DP) 16 (1,5) 

Dose total, Média (DP) 43,4 (3,9) 

Dose fracionada, Média (DP) 2,7 (0,4) 

Diagnóstico, n (%)  

C50 – Neoplasia maligna de mama 104 (100) 

Estadiamento, n (%)  

0 7 (6,7) 

IA 15 (14,4) 

IB  3 (2,9) 

IIA 14 (13,5) 

IIB 16 (15,4) 

IIIA 29 (27,9) 

IIIB 14 (13,5) 

IIIC 6 (5,8) 

Tratamento atual, n (%)  

Hormonioterapia concomitante 61 (58,7) 

RT exclusiva 43 (41,3) 

Mama irradiada, n (%)  

Direita 54 (51,9) 
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Esquerda 50 (48,1) 

Técnica de planejamento, n (%)   

3D 104 (100,0) 

 

4.2 OCORRÊNCIA DE RD DURANTE A RADIOTERAPIA 

 

No que diz respeito à RD, 76 (73,1%, IC 64-82) pacientes desenvolveram algum 

grau durante a radioterapia, com primeira ocorrência com dose média de 35,4 Gy. 

Quanto aos graus de RD desenvolvidos durante a RTHF, as pacientes apresentaram: 

eritema (72,1%, IC95%: 63-81), descamação seca (9,6%, IC95%: 04-15) e 

descamação úmida (5,8%, IC95%: 01-10), conforme apresentado na Tabela 4 e na 

Figura 6.  

Em relação ao desenvolvimento mais frequente da RD segundo dose, fração e 

área irradiada, 66 pacientes (63,5%) desenvolveram eritema na região axilar com 

dose média de 36,5 Gy, sete (6,7%) apresentaram descamação seca em região frontal 

com dose média de 43,2 Gy e cinco (4,8%) apresentaram descamação úmida em 

sulco inframamário com dose média de 43,3 Gy. Ressalta-se que não houve 

ocorrência de descamação seca e úmida em região supraclavicular. 

 

Tabela 4 - Ocorrência de RD por dose e área irradiada durante o tratamento (n=104). 

Brasil, 2021. 

Desfechos 

Ocorrência durante o 
tratamento 

Ocorrência por dose 
acumulada 

n (%) IC 95% Média (DP) 

Incidência de RD 76 (73,1) 64 - 82 35,4 (8,2) 

Eritema 75 (72,1) 63 – 81 35,4 (8,3) 

Supraclavicular 30 (28,8) 20 – 38 40,6 (7,0) 

Axilar 66 (63,5) 54 – 73 36,5 (7,9) 

Frontal 53 (51,0) 41 – 61 37,4 (7,4) 

Sulco inframamário 45 (43,3) 34 – 53 38,7 (6,6) 

Descamação seca 10 (9,6) 04 – 15 42,9 (4,1) 

Axilar 4 (3,8) 00 – 08 43,3 (3,9) 

Frontal 7 (6,7) 02 – 12 43,2 (4,0) 

Sulco inframamário 2 (1,9) -01 – 05 43,3 (3,9) 

Descamação úmida 6 (5,8) 01 – 10 43,3 (3,9) 

Axilar 2 (1,9) -01 – 05 43,4 (3,9) 

Frontal 2 (1,9) -01 – 05 43,4 (3,9) 

Sulco inframamário 5 (4,8) 01 – 09 43,3 (3,9) 
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Figura 6 - Gráfico representativo da ocorrência de RD por área irradiada durante o 
tratamento (n=104). Brasil, 2021 

 

Fonte: Elaborado pela própria autora. 

 

Dentre as pacientes com sobrepeso, 48 (64,9%) desenvolveram eritema em 

região axilar e 34 (45,9%) no sulco inframamário. Das duas pacientes que 

desenvolveram descamação úmida em região axilar, todas (100%) tinham sobrepeso 

e das cinco que desenvolveram descamação úmida em sulco inframamário, quatro 

(80%) tinham sobrepeso. Dentre as seis que apresentaram descamação seca, quatro 

desenvolveram em região frontal (66,7%) e duas em região axilar (33,3%). Das 61 

pacientes (58,6%) com circunferência peitoral acima de 98 cm, 44 (72,1%) 

desenvolveram eritema, 10 (16,4%) descamação seca e cinco (7,6%) descamação 

úmida. Das pacientes que possuíam mama volumosa 61 (58,7%), 45 (73,8%) 

desenvolveram algum grau de RD, 30 (49,2%) desenvolveram eritema, duas (3,3%) 

desenvolveram descamação seca e quatro (6,6%) descamação úmida. 

No presente estudo, dentre as 61 (58,6%) pacientes que realizavam 

hormonioterapia concomitante à RTHF, 43 (70,5%) desenvolveram algum grau de RD, 

sendo o desenvolvimento de eritema o mais frequente, a saber: 42 (68,9%) 

apresentaram eritema, sendo mais frequente em região axilar (63,9%) e frontal 
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(45,9%). Dentre as 10 pacientes que desenvolveram descamação seca, sete (70%) 

utilizaram terapia hormonal, sendo que cinco (71,4%) desenvolveram descamação 

seca na região frontal. Dentre as cinco pacientes que desenvolveram descamação 

úmida no sulco inframamário, três (60%) faziam terapia hormonal concomitante. 

Demais resultados referentes aos fatores associados à maior ou menor chance 

de desenvolvimento de RD durante a RTHF estão descritos na Tabela 5. 

 

Tabela 5 - Fatores associados ao desenvolvimento de RD aguda (n=104). Brasil, 

2021. 

Fatores 

associados 
n (%) 

Eritema 
Descamação 

seca 

Descamação 

úmida 

OR 

(IC 95%) 

OR 

(IC 95%) 

OR 

(IC 95%) 

IMC >25 74 (71,2) 
1,8  

(0,72 - 4,48) 

0,6 

(0,15 - 2,19) 

2,1 

(0,23 - 18,78) 

Mama volumosa 61 (58,7) 
1,0 

(0,42 - 2,39) 

1,2 

(1,07 - 1,333) 

3,7 

(0,42 - 33,30) 

Fototipo II 14 (13,5) 
2,6 

(0,53 - 12,27) 

1,7 

(0,32 - 9,01) 

1,3 

(0,14 - 12,10) 

Fototipo III 56 (53,8) 
0,3 

(0,13 - 0,84) 

1,3 

(0,35 - 4,98) 

1,8 

(0,31 - 10,11) 

Hormonioterapia 

concomitante 
61 (58,7) 

1,5 

(0,61 - 3,64) 

0,6 

(0,14 - 2,37) 

0,7 

(0,12 - 3,97) 

Estatinas 16 (15,4) 
1,7 

(0,55 - 5,18) 

1,7 

(0,20 - 14,50) 

1,1 

(1,01 - 1,13) 

 

4.3 OCORRÊNCIA DE RD APÓS O TÉRMINO DA RADIOTERAPIA 

 

Quanto à ocorrência de RD após o término do tratamento, a mensuração foi 

feita durante a consulta de alta hospitalar que se deu, em média, 10 dias após o 

término do tratamento. Dentre as 104 pacientes que compuseram a amostra, 91,3% 

desenvolveram algum grau de RD, a saber: eritema (86,5%), descamação seca 
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(46,2%) e descamação úmida (13,5%), conforme descrito na Tabela 5 e ilustrado na 

Figura 7.  

Com relação à área irradiada, 69,2% desenvolveram eritema em região frontal, 

27,9% apresentaram descamação seca na região axilar e 8,7% apresentaram 

descamação úmida no sulco inframamário. 

 

Tabela 6 - Ocorrência e incidência de RD após a alta por área irradiada (n=104). 

Brasil, 2021. 

Desfechos 
Ocorrência de RD 

após a alta 
Incidência de RD após 

a alta 

 n (%) IC 95% n (%) 

Incidência de RD 95 (91,3) 86 – 97 19 (18,3) 

Eritema 90 (86,5) 80 – 93 15 (14,4) 

Supraclavicular 39 (37,5) 28 – 47 9 (8,6) 

Axilar 66 (63,5) 54 – 73 0 (0) 

Frontal 72 (69,2) 60 – 78 19 (18,3) 

Sulco inframamário 56 (53,8) 44 – 64 11 (10,6) 

Descamação seca 48 (46,2) 36 – 56 38 (36,5) 

Supraclavicular 11 (10,6) 05 – 17  11 (10,6) 

Axilar 29 (27,9) 19 – 37 25 (24.0) 

Frontal 28 (26,9) 18 – 36 21 (20,2,) 

Sulco inframamário 16 (15,4) 08 – 22 14 (13,5) 

Descamação úmida 14 (13,5) 07 – 20 8 (7,7) 

Supraclavicular 2 (1,9) -01 – 09  2 (1,9) 

Axilar 7 (6,7) 02 – 12 5 (4,8) 

Frontal 5 (4,8) 01 – 09 3 (2,9) 

Sulco inframamário 9 (8,7) 03 – 14  54 (4,8) 
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Figura 7 - Gráfico representativo da ocorrência de RD por área irradiada após o 
término do tratamento (n=104). Brasil, 2021. 

 

Fonte: Elaborado pela própria autora. 

 

Conforme descrito anteriormente (Tabela 6), houve aumento significativo de 

RD após o término da radioterapia, essa diferença pode ser melhor observada na 

ilustração do gráfico, conforme Figura 8. 
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Figura 8 - Gráfico representativo da ocorrência de RD durante e após o término do 
tratamento (n=104). Brasil, 2021. 

 

Fonte: Elaborado pela própria autora. 

 

4.4 AVALIAÇÃO DE SINTOMAS REFERIDOS PELAS PACIENTES DURANTE A 

RADIOTERAPIA 

 

Quanto à graduação dos sintomas das pacientes, foram feitas avaliações 

semanais e os resultados foram elucidados conforme a média de dose a cada 

semana, conforme Tabela 6 e Figura 9.  

Vale ressaltar que nas médias de dose de 53,20 Gy houve variação do tamanho 

da amostra uma vez que na dose descrita 103 pacientes já haviam terminado a 

radioterapia.  

Demais resultados descritos na tabela 7. 
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Tabela 7 - Graduação semanal dos sintomas de acordo com a média de dose (n = 

115). Brasil, 2021. 

Desfecho 

Dose (Gy) 

13,37 

n (104) 

26,69 

n (104) 

40,12 

n (104) 

53,20 

n (1) 

Calor local 

Não 72,1 57,7 52,9 0 

Pouco 26,0 37,5 40,4 100 

Muito 1,9 4,8 6,7 0 

Intenso 0 0 0 0 

      

Queimação 

Não 80,8 82,7 67,3 0 

Pouco 18,3 16,3 27,9 100 

Muito 1,0 1,0 3,8 0 

Intenso 0 0 1,0 0 

      

Prurido 

Não 80,8 65,4 49,0 0 

Pouco 19,2 30,8 43,3 100 

Muito 0 3,8 3,8 0 

Intenso 0 0 3,8 0 

      

Pele seca 

Não 87,3 77,9 68,3 100 

Pouco 16,3 19,2 26,9 0 

Muito 0 2,9 4,8 0 

Intenso 0 0 0 0 

      

Dor Não 97,1 90,4 84,6 0 

 Pouco 2,9 8,7 15,4 100 

 Muito 0 1,0 0 0 

 Intenso 0 0 0 0 
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Figura 9 - Gráfico representativo dos sintomas de acordo com a média de dose. 
Brasil, 2021. 

 

Fonte: Elaborado pela própria autora. 
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5 DISCUSSÃO 

 

Estudos anteriores apontaram que a incidência geral de RD aguda durante a 

RT convencional varia de 70 a 98% (17,45,63-64). Uma revisão sistemática com 

metanálise demonstrou que a RTHF diminuiu significativamente as reações cutâneas 

agudas severas quando comparadas à RT convencional (p = 0,02) (37). Essa variação 

depende de fatores intrínsecos e extrínsecos relacionados ao tratamento. Existe ainda 

um estudo que estima a incidência de RD aguda correlacionando com a dose (63) 

contudo nenhum deles estimam a incidência de RD aguda correlacionando a dose 

com a área irradiada. 

A incidência de RD nas pacientes com câncer de mama durante a RTHF foi 

expressiva (73,1%), sendo o eritema o desfecho mais frequente, seguido pela 

descamação seca e úmida. A ocorrência de eritema foi mais frequente na região axilar, 

descamação seca na região frontal e descamação úmida na região do sulco 

inframamário.  

Em pacientes com câncer de mama, delimitar a RD por área irradiada é 

importante, pois frequentemente existem áreas de dobra, tal como a região 

inframamária e a região axilar, que favorecem a presença de umidade e fricção, 

fatores que podem contribuir para o aumento da ocorrência de RD. Ademais, conhecer 

a incidência por áreas da mama irradiada pode favorecer a padronização de 

protocolos para melhor distribuição e da dose fornecida pelos feixes de radiação, 

assim como delimitar a dose de início do desenvolvimento de algum grau de RD 

favorece o manejo precoce de forma específica de acordo com as características da 

região da mama e circunjacente à mama, que são bem diversificadas.  

Neste estudo verificou-se que a ocorrência de algum grau de RD se deu com 

média de dose igual ou superior a 36,5 Gy, o que permite inferir que em RTHF a 

ocorrência de RD se dá com maior acúmulo de dose em relação à RT convencional. 

Wright e colaboradores (64), em um estudo que avaliou 392 pacientes com 

câncer de mama, concluíram que raça e etnia não são fatores que predispõem à 

toxicidade severa, embora os pacientes negros tenham apresentado maior índice de 

descamação úmida (28%) quando comparados aos brancos e pardos (19%). Já Ulff e 

colaboradores (65) observaram que, em uma amostra de 125 pacientes, as mulheres 

que possuíam pele clara apresentaram maior toxicidade cutânea, como descamação 
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úmida disseminada. No presente estudo, identificamos que pacientes com o fototipo 

III, que corresponde à pele morena clara, com sensibilidade normal ao sol e que 

queima e bronzeia moderadamente, têm menor chance de desenvolver eritema. Para 

os demais fototipos não houve associação da cor da pele com o desenvolvimento de 

algum grau de RD. 

Estudos anteriores identificaram que o IMC e o tamanho da mama estão 

relacionados ao desenvolvimento de RD, isso porque pessoas obesas ou com mamas 

volumosas comumente possuem maiores regiões de dobras, tornando-as suscetíveis 

a maior atrito e, consequentemente, a maior risco de desenvolver lesões (63, 66-69).  

Neste estudo, 71,15% das mulheres apresentavam IMC maior que 25, 

classificadas com sobrepeso. Houve maior incidência de eritema nas regiões axilar e 

no sulco inframamário, de descamação seca em região axilar e de descamação úmida 

em região axilar e em sulco inframamário relacionado à pacientes com sobrepeso, 

além de maior incidência dos graus de RD nas pacientes com mamas volumosas, o 

que reforça a evidência já encontrada na literatura anteriormente, em que o maior 

volume mamário é preditivo para o desenvolvimento de RD.  

Quanto ao consumo de tabaco, ele foi identificado como um sério fator de risco 

para reações cutâneas graves, pois a exposição crônica à fumaça do tabaco dificulta 

o processo de cicatrização da pele e causa mudanças na fisiologia dos sistemas, 

incluindo a pele (69-70). Dentre as pacientes avaliadas neste estudo que referiram 

atual uso de tabaco ou interromperam o uso nos últimos seis meses, todas 

desenvolveram eritema que é um dos sinais iniciais da RD.  

Apesar de não ser muito descrito na literatura, um estudo (71) demonstrou 

haver associação entre o uso contínuo de estatinas e o desenvolvimento de RD em 

mama, aumentando em quatro vezes o risco de RD nos graus de II a IV. O mesmo 

estudo relatou que pacientes com hipotireoidismo tem risco de desenvolver RD em 

região supraclavicular mais precocemente. Neste estudo, identificamos que dentre as 

pacientes que faziam uso de estatina, a maioria desenvolveu eritema, sendo a região 

frontal a mais frequente. Verificou-se também que as pacientes que fizeram uso de 

estatinas possuem maior chance de desenvolver sinais mais severos de RD. Embora 

não tenha havido associação entre hipotireoidismo e toxicidade supraclavicular, 

destaca-se que as pacientes com hipotireoidismo apresentaram eritema em região 

frontal e axilar.  
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Quanto aos fatores relacionados ao tratamento, estudos demonstram que uso 

de hormonioterapia oral aumenta o risco de desenvolver RD aguda (72-73). Kraus-

tiefenbacher e colaboradores demonstraram que pacientes em uso de inibidores de 

aromatase desenvolveram eritema moderado a severo com maior frequência do que 

os que não utilizaram terapia hormonal (74). No presente estudo, embora não tenha 

havido associação significativa, houve maior ocorrência de RD aguda nas pacientes 

que faziam uso de terapia hormonal concomitante à RT, sendo eritema em região 

axilar e frontal e descamação seca em região frontal, o que reforça a evidência de que 

hormonioterapia oral seja um fator associado a maior chance de desenvolver RD 

aguda.  

Em relação ao planejamento e a dose, a homogeneidade da dose dentro do 

volume alvo tem impacto significativo na RD (68). Estudos anteriores trouxeram que 

a RT hipofracionada (em média 42,5 Gy em 16 frações) está associada a igual ou 

menor toxicidade cutânea que o fracionamento convencional (37, 66, 75-76). Um 

estudo desenvolvido entre março de 2016 e maio de 2017, na mesma instituição desse 

presente estudo, mostrou que o tempo de ocorrência de eritema em pacientes com 

câncer de mama submetidas a RT foi de, em média, 11 dias, estando presente 

principalmente na terceira e quarta semana de acompanhamento. A descamação 

seca ocorreu entre a quarta e a quinta semana de tratamento, e a descamação úmida 

iniciou na terceira semana, com aumento de ocorrência nas semanas subsequentes 

(63). 

Assim, como a RD é dose-dependente, sintomas como prurido, calor e pele 

seca estão comumente relacionados ao seu desenvolvimento, tal como descrito na 

literatura (56). Como observado neste estudo, à medida que aumentou o acúmulo de 

dose durante o tratamento, igualmente aumentaram os relatos de sintomas típicos no 

decorrer do tratamento.  

O surgimento de eritema, no geral, está relacionado ao acúmulo de dose média 

de 35,4 Gy, o que pode ser associado ao aumento dos relatos de calor local, 

queimação, prurido e pele seca entre a terceira e a quarta avaliação, pois são 

características relacionadas ao desenvolvimento de eritema. O surgimento de 

descamação seca ocorreu com média de dose de 42,9 Gy, o que pode estar 

relacionado com o aumento dos relatos de prurido e queimação referidos entre a 

quarta e quinta avaliação. Os relatos de dor, sintoma relacionado ao surgimento de 

descamação úmida que se desenvolveu com a média de dose de 43,3 Gy, também 
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foi referido por 16 pacientes (15,4%) na quarta avaliação e por uma paciente (100%) 

na quinta avaliação.  

A RD em graus mais graves pode provocar atrasos no tratamento ou até 

mesmo a interrupção da RT, impedindo o sucesso terapêutico e provocando 

desconforto, dor e diminuição da qualidade de vida do paciente (19, 77-78). Além 

disso, a suspensão do tratamento de um paciente, além de colocar em risco o êxito 

da terapêutica, acarreta o atraso para o início de outro tratamento, ocasionando, 

adicionalmente, despesas para o serviço (63). 

Um resultado que chamou a atenção neste estudo foi a incidência de RD após 

o término do tratamento. Observamos que as pacientes submetidas à RTHF, 

evoluíram com aumento da ocorrência de RD e com o desenvolvimento de graus mais 

severos após o término do tratamento quando comparadas à ocorrência de RD 

durante o tratamento. Esses dados reforçam a importância de um seguimento 

sistematizado após o término do tratamento, a fim de acompanhar, tratar e impedir 

desfechos mais severos, infecções secundárias ou o desenvolvimento da toxicidade 

cutânea tardia.  

É importante destacar, ainda, que as recomendações acerca dos cuidados com 

a pele de um modo geral são simples e o seguimento dos protocolos orientados pelo 

enfermeiro do setor pode retardar o tempo de ocorrência e reduzir a severidade da 

RD. A orientação do paciente de forma clara e objetiva e o uso de manuais educativos 

e tecnologias voltados ao autocuidado (61-62,79) são condutas fáceis e acessíveis 

em relação ao manejo das toxicidades, a fim de que a informação possa ser 

disseminada para o paciente e estendida aos familiares que são redes de apoio 

importantes para o sucesso do tratamento. Ademais, o registro fotográfico também é 

uma ferramenta importante para avaliar o desenvolvimento do grau de RD ao longo 

do tratamento, permitindo acompanhamento do desenvolvimento e da área de 

extensão da RD aguda.  

 

 

5.1 LIMITAÇÕES  

 

Uma das limitações do estudo deve-se ao fato dos constantes problemas 

técnicos e as manutenções nos aparelhos de tratamento modelo CLINAC CX e 

modelo PRIMUS. Isso, atrelado ao fato de a empresa responsável não estar instalada 
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em Brasília e as peças serem de alto custo, ocasionou uma demora na resolução dos 

problemas e o não funcionamento do aparelho em determinados, o que pode 

subnotificar a ocorrência de radiodermatite. 

O fato dos sintomas das pacientes não serem avaliados durante a consulta de 

alta também foi uma limitação, pois no serviço a consulta de alta é feita pela equipe 

médica, sendo necessária a avaliação da pele da paciente durante a consulta de alta 

médica ou enquanto a paciente aguardava pela consulta na recepção, 

impossibilitando uma avaliação mais detalhada. Considerando que esse é um 

desfecho importante e que impacta diretamente a qualidade de vida dos pacientes, 

sugerimos incluir essa avaliação em estudos futuros e implementar no serviço 

consultas de enfermagem na alta. 

Outra limitação está relacionada à avaliação das pacientes após o término do 

tratamento, pois havia apenas uma consulta de retorno e, devido à dificuldade de 

transporte, moradia, tratamento interestadual, muitas recebiam alta no mesmo dia 

após a última sessão, o que impediu a notificação de graus mais severos e contribuiu 

a não continuidade do seguimento.  

Ademais, uma das maiores limitações do estudo foi o surgimento global da 

pandemia de COVID-19, causada pelo novo coronavírus, denominado SARS-CoV-2. 

A pandemia dificultou o seguimento das pacientes e a realização das consultas de 

enfermagem, bem como a avaliação da pele, o registro fotográfico e a continuidade 

da radioterapia, que muitas vezes foi interrompida devido a sintoma gripal referido 

pelas pacientes.  

 

 

6 CONCLUSÃO 

 

A incidência de RD em pacientes com câncer de mama foi de 73,1%, sendo o 

eritema mais frequente em região axilar. A média de dose para ocorrência de eritema 

foi de 35,4 Gy, para descamação seca foi de 42,9 Gy e para descamação úmida de 

43,34 Gy. O sintoma mais referido pelas pacientes durante o tratamento foi o prurido. 

No que diz respeito aos fatores associados, mamas volumosas e o uso de estatinas 

aumentam as chances de desenvolvimento de graus mais severos de RD. Já pessoas 

com pele morena clara (fototipo III) têm menor chance de desenvolver eritema. Após 
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o término do tratamento, houve um aumento da ocorrência de RD e de graus mais 

severos. Os resultados encontrados reforçam a importância do desenvolvimento de 

protocolos assistenciais para o manejo de RD em pacientes com câncer de mama que 

realizaram RTHF. 
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