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Se ndo puderes ser um pinheiro, no topo de uma colina,
Sé um arbusto no vale mas sé

O melhor arbusto a margem do regato.

S€ um ramo, se ndo puderes ser uma arvore.

Se ndo puderes ser uma ramo, sé um pouco de relva

E da alegria a algum caminho.

Se ndo puderes ser uma estrada,

Sé apenas uma senda,

Se ndo puderes ser o Sol, sé uma estrela.

N&o é pelo tamanho que teras éxito ou fracasso...
Mas sé o melhor no que quer que sejas.

(Pablo Neruda)



RESUMO

Evangelista, MA. Avaliagdo da fadiga oncoldgica e qualidade de vida de pacientes
submetidos a quimioterapia. [Monografia] Campina Grande — PB: Curso de Fisioterapia da
UEPB; 2011.

Introducéo: Com o crescente numero de casos de cancer no Brasil e no mundo, surge a
necessidade de avaliar os sintomas decorrentes de seu tratamento minimiza-los, possibilitando
ao paciente oncoldgico ndo apenas sobreviver, mas ter qualidade de vida. Objetivos:
identificar a ocorréncia de fadiga e o nivel de qualidade de vida de pacientes submetidos a
quimioterapia. Metodologia: estudo descritivo, transversal, quantitativo. Amostra composta
por 10 sujeitos. Para a coleta de dados foram utilizados os questionarios FACT-F e SF-36. Os
dados foram analisados no software Bioestat 5.0. Resultados: A idade teve forte correlagéo
negativa com a qualidade de vida (rs = -0,65). No FACT-F, o dominio de menor média (7,6)
foi ‘bem-estar emocional’, enquanto o de maior foi a ‘subescala de fadiga’ (38,4). No SF-36,
a menor média foi a dos ‘aspectos fisicos’ (20,0) e a maior a de ‘satde mental’ (79,6). A
‘capacidade funcional’ teve correlagdo forte, positiva e significativa com o ‘bem-estar fisico’
(rs=0,76), ‘bem-estar funcional’ (rs=0,63), ‘escala de fadiga’ (rs=0,70) e com o escore total do
questionario FACT-F (rs=0,75). Os ‘aspectos fisicos’ do SF-36 tiveram correlacdo muito forte
com o ‘bem-estar fisico’ do FACT-F (rs=0,80). Os ‘aspectos emocionais’ apresentaram
correlacdo forte, positiva e significativa com o ‘bem-estar fisico’ (rs=0,78), a ‘subescala de
fadiga’ (rs=0,69) e com o escore total do questionario FACT-F (rs=0,63). Conclusdo: a
fadiga esteve presente em todos os individuos, em graus variados. A idade teve forte
influéncia negativa na qualidade de vida. Além disso, verificou-se um comprometimento do
estado emocional em todos os pacientes, gerando repercussdes no aspecto fisico e no nivel de
fadiga.

PALAVRAS-CHAVE: Fadiga. Qualidade de Vida. FACT-F. SF-36.



ABSTRACT

Evangelista, MA. Assessment of fatigue and quality of life of cancer patients undergoing
chemotherapy. [Monograph] Campina Grande — PB: Curso de Fisioterapia da UEPB;
2011,

Introduction: With the growing number of cancer cases in Brazil and all over the world,
there is a need to evaluate symptoms resulting from cancer treatment and minimize them,
allowing the cancer patient not only survive, but also have quality of life. Objectives: to
identify the occurrence of cancer related fatigue and the level of quality of life in patients
undergoing chemotherapy. Methodology: descriptive, cross-sectional, quantitative study.
The sample consisted of 10 subjects. For data collection the FACT-F and the SF-36
questionnaires were used. The data were analyzed using the software Bioestat 5.0.
Results: Age had a strong negative correlation with the quality of life (rs = -0.65). In the
FACT-F, the domain that had the lowest average (7.6) was ‘emotional well-being', while
the highest average was the fatigue subscale (38.4). In the SF-36, the lowest average was
referring to the physical aspects (20.0) and the highest was related to mental health
(79.6). The "functional capacity' had strong, positive and significant correlation with the
‘physical well-being' (rs=0.76), 'functional well-being' (0.63), 'scale fatigue' (0.70) and the
total score on the FACT-F questionnaire (0.75). The 'physical aspects' of SF-36 had very
strong correlation with the 'physical well-being’ of FACT-F (0.80). In relation to
‘emotional’, it showed strong, positive and significant correlation with the ‘physical well-
being' (rs = 0.78), the ‘fatigue subscale’ (rs = 0.69) and the total score FACT-F
questionnaire (rs = 0.63). Conclusion: fatigue was present in all individuals, in varying
degrees. There was also an impairment of emotional state in all patients, causing
repercussions in the physical well-being and fatigue of each individual.

KEYWORDS: Fatigue, Quality of Life, FACT-F, SF-36.
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AE — Aspectos Emocionais

AF - Aspectos Fisicos

AS — Aspectos Sociais
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FQ - Fatigue Questionnaire
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Introducéo

1 INTRODUCAO

O termo cancer é utilizado genericamente para representar um conjunto de mais de
100 doencas, incluindo tumores malignos de diferentes localizagdes. Importante causa de
morbimortalidade no Brasil, desde 2003, as neoplasias malignas constituem-se na segunda
causa de morte na populacdo, representando quase 17% dos ébitos de causa conhecida,
notificados em 2007 no Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (INCA, 2010).

As modalidades primarias basicas no tratamento do céncer envolvem cirurgia,
quimioterapia, radioterapia e bioterapia, sendo a cirurgia, na maioria dos casos, o tratamento
inicial e de escolha para varios tipos de canceres e a quimioterapia uma das modalidades de
maior escolha para produzir cura, controle e paliagdo (JOHNSTON; SPENCE, 2003).

De acordo com Curt (2000) a fadiga € o sintoma mais comum relatado em pacientes
com cancer e tem efeito profundo na diminuicdo de sua qualidade de vida e comprometimento
da eficicia do tratamento. A equipe de saude deve avalia-la cuidadosamente e orientar 0s
pacientes sobre sua ocorréncia antes da radioterapia e quimioterapia, e também disponibilizar
estratégias de como intervir nesse problema. As abordagens devem incluir intervencGes
farmacoldgicas com antidepressivos, psicoestimulantes, baixas doses de corticosterdides; e
intervencdes nao farmacoldgicas como exercicios fisicos, nutricdo adequada, manejo do
estresse e terapia cognitiva, modificacdo dos padrdes de atividade, repouso e sono
(PORTENOY; ITRI, 1999). A fadiga severa esta associada com fatores fisicos, psicolégicos,
sociais, cognitivos e comportamentais que afetam a vida diaria. De modo geral, muitos
pacientes parecem continuar com esse sintoma depois do tratamento (SERVAES;
VERHAGEN; BLEIJENBERG, 2002), porém outros experimentam melhora da fadiga ap6s
um periodo de dois anos (FAN et al., 2005).

Diante do exposto, a presente pesquisa tem o proposito de avaliar, através da aplicacédo
do questionario FACT-F e do questionario SF-36, a ocorréncia de fadiga oncoldgica e a
qualidade de vida, respectivamente, em pacientes submetidos a quimioterapia no Centro de

Cancerologia Dr. Ulisses Pinto, do Hospital da Fundacdo Assistencial da Paraiba (FAP).
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Identificar a ocorréncia de fadiga oncoldgica, bem como o nivel de qualidade de vida
dos pacientes submetidos a quimioterapia no Centro de Cancerologia Dr. Ulisses Pinto, do
Hospital da FAP.

2.2 Objetivos Especificos

Classificar o0s pacientes em tratamento quimioterdpico quanto aos aspectos
sociodemogréficos e clinicos;

Identificar os aspectos de qualidade de vida afetados nos pacientes com cancer em
tratamento quimioterapico;

Identificar a ocorréncia de fadiga oncoldgica;

Relacionar os dados sociodemogréficos e clinicos com a qualidade de vida e a

ocorréncia de fadiga oncoldgica dos pacientes em tratamento quimioterapico.
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3 JUSTIFICATIVA

Considerando que as neoplasias malignas constituem a segunda causa de morte na
populacdo e que na atualidade o cancer € um problema de saude publica, ndo s6 em paises em
desenvolvimento, como é o caso do Brasil, mas também em paises desenvolvidos, como
Estados Unidos e paises da Europa Ocidental, faz-se necessario enfatizar ndo s6 a importancia

do diagnostico precoce, mas também a conducéo terapéutica cirargica, clinica e funcional.

Como a fadiga é o sintoma relatado com mais frequéncia pelos pacientes com céncer e
se reflete profundamente na qualidade de vida do individuo, salienta-se que a identificacdo
precoce dessa possibilitara uma melhor conducéo terapéutica, em especial uma adaptacéo do
programa cinético-funcional e consequentemente um melhor prognéstico no que diz respeito

as possiveis complicacOes geradas pela quimioterapia.

Dessa maneira, essa pesquisa é justificada pelo fato de poucos estudos relacionarem a
fadiga ocasionada pela quimioterapia no tratamento do céncer a qualidade de vida e pela
necessidade de qualificar e quantificar essa fadiga para que o programa de reabilitacdo seja

tracado de acordo com a limitacdo funcional de cada paciente e de forma personificada.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 NEOPLASIA

Sabe-se que o crescimento celular responde as necessidades especificas do corpo e é
um processo cuidadosamente regulado. Esse crescimento envolve o aumento da massa
celular, duplicagdo do acido desoxirribonucléico e diviséo fisica da célula em duas células
filhas idénticas (INCA, 2008).

Neoplasia pode ser entendida como proliferacdo celular anormal, descontrolada e
autbnoma, na qual as células reduzem ou perdem a capacidade de se diferenciar, em
consequéncia de alteracdes nos genes que regulam o crescimento e a diferenciagéo celulares.
Dos pontos de vista clinico, evolutivo e de comportamento, as neoplasias sao divididas em
duas grandes categorias: benignas e malignas. As benignas geralmente ndo sdo letais nem
causam sérios transtornos para o hospedeiro; por isso, podem evoluir durante muito tempo e
ndo colocam em risco a vida de seu portador. As malignas (canceres), ao contrario, em geral
tém crescimento rapido e muitas provocam perturbacdes homeostaticas graves que acabam
levando o paciente a morte (FILHO, 2004).

De acordo com o National Cancer Institute (2011), existem mais de 100 tipos
diferentes de cancer. Todos os canceres comecam nas células, quando o material genético
(DNA) sofre um dano ou uma mudanga e a célula perde a capacidade de crescimento e
divisdo normais. Quando isso acontece, as células ndo morrem quando deveriam e novas
unidades sdo formadas quando o organismo ndo precisa delas. Essa quantidade celular extra
pode formar uma massa de tecido denominada tumor.

Os genes que participam da formacgdo de tumores sdo, principalmente, 0s que nas
células normais estdo envolvidos com o controle do ciclo celular, reparacdo do DNA
danificado e apoptose (JUNQUEIRA & CANEIRO, 2000).

A multicausalidade é frequente na formacdo do cancer (carcinogénese). Os fatores de
risco podem ser encontrados no ambiente fisico, ser herdados ou representar habitos ou

costumes proprios de um determinado ambiente social e cultural (INCA, 2008).
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4.2 EPIDEMIOLOGIA DO CANCER

As Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) vém se impondo como um
problema de salde publica em todo mundo. No Brasil, elas representam mais de 62% do total
de obitos, segundo a Organizacdo Pan-Americana da Saldde (2011). Entre as DCNT — doencas
cardiovasculares, respiratérias cronicas e diabetes melitus — esta o cancer, principal causa de
morte no mundo desenvolvido. Se nada mudar, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
estima que, em 2030, havera 26 milhdes de casos novos e 17 milhdes de mortes por cancer, a
maioria deles nos paises em desenvolvimento. Somente no Brasil, sdo esperados para 2011
quase 500 mil novos casos (PAHO, 2011).

Em 2008, a IARC/OMS estimou que ocorreriam 12,4 milhdes de casos novos e 7,6
milhdes de 6bitos por cancer no mundo. Destes, os mais incidentes foram o cancer de pulméo
(1,52 milhdes de casos novos), mama (1,29 milhdes) e célon e reto (1,15 milhdes). Devido ao
mau prognostico, o cancer de pulmao foi a principal causa de morte (1,31 milhdes), seguido
pelo cancer de estdbmago (780 mil ébitos) e pelo cancer de figado (699 mil oObitos). Para
América do Sul, Central e Caribe, estimou-se em 2008 cerca de um milhdo de casos novos de
cancer e 589 mil ébitos. Em homens, o mais comum foi o cancer de prostata, seguido por
pulméo, estbmago e colon e reto. Nas mulheres, o mais frequente foi o cancer de mama,
seguido do colo do utero, célon e reto, estbmago e pulmdo (INCA, 2010). O céancer é
responsavel por 12,5% das mortes, por ano, em todo o mundo (WHO, 2008).

Os fatores de risco responsaveis pelo aparecimento dos diversos tipos de cancer estao
relacionados ao tabagismo, alteracbes ambientais causadas pela destruicdo da camada de
0zOnio, habitos alimentares inadequados, consumo excessivo de alcool, exposi¢cdo a radiacdo
ionizante, exposicdo ocupacional as substancias quimicas e comportamentos sexuais de risco
(BRASIL, 1997).

Acredita-se que até 80-90% de todos os canceres podem ser causados por fatores
ambientais ou por estilo de vida. O tabagismo é a principal causa isolada de cancer,
responsavel por 30-40% de todas as mortes provocadas por essa enfermidade (JOHNSTON;
SPENCE, 2003).

O trabalho de prevencao desta doenca é de extrema importancia, uma vez que 60%
dos tipos de cénceres sdo preveniveis e a intervengdo do profissional de salde, por meio de

uma boa andlise critica e avaliacdo médica, constitui parte integrante do diagnostico precoce,
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bem como o histdrico de salde do paciente, 0s sintomas atuais e passados, 0s antecedentes
familiares, os habitos de vida e os resultados do seu exame fisico (CARVALHO, 2002).

Com o avanco da ciéncia e a disponibilidade dos recursos tecnoldgicos, grande
melhoria nos meios de diagnostico e tratamento do cancer esta sendo alcancada. Neste
contexto, a precocidade do diagndstico propicia um tratamento adequado, menos traumatico e
com maiores possibilidades de cura (FIALHO, 1993).

Ap06s o diagnostico, o estadiamento é o passo seguinte e € considerado de grande
importancia, pois serve para avaliar o progndstico do paciente frente a patologia especifica e
definir o melhor tratamento (SILVA, 2005).

Estadiamento € o sistema usado para classificar o cancer de acordo com regras
estabelecidas e aceitas universalmente. Seu objetivo é tornar possivel a previsdo da evolugédo e
progndstico de cada tumor, em cada paciente, o que influi de maneira decisiva na adequacédo
do tratamento para cada caso particular da doenca (BRASIL, 2003).

A classificacdo dos tumores é de 0 a IV, sendo que o estadiamento O corresponde a
tumores primarios in situ, e o IV aqueles onde ja se observa a presenca de metastase a
distancia, sendo aplicivel a maioria dos tumores, tem como base a avaliagdo da dimensdo do
tumor primario (T), a extensdo da dimensdo em linfonodos regionais (N) e a presenca ou
auséncia de metastases a distancia (M) (BRASIL, 2004).

4.3 TRATAMENTO

As formas de tratamento do cancer constituem-se de cirurgia, radioterapia,
quimioterapia, hormonioterapia e imunoterapia (NUCCI, 2003).

O céncer, em sua fase inicial, pode ser controlado e curado cirurgicamente. A cirurgia
pode ser aplicada com finalidade curativa ou para fins diagnosticos. E considerada curativa
guando indicada nos casos iniciais da maioria dos tumores solidos. A resseccdo curativa é
aquela em que todo o cancer visivel é removido e as margens cirdrgicas sao
microscopicamente livres de lesdo. O tratamento cirlrgico paliativo tem a finalidade de
reduzir a populacédo de células tumorais ou de controlar sintomas que pdem em risco a vida do
paciente ou comprometem a qualidade da sua providéncia. Quase todos 0s pacientes sdo
submetidos a algum tipo de procedimento cirtrgico para diagnéstico (como a bidpsia) ou
estadiamento da doenca (INCA, 2008).
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A radioterapia € uma opcao de tratamento baseada no emprego de feixes de radiacao
ionizante, podendo ser indicada de forma exclusiva ou associada aos outros métodos
terapéuticos. Pode ainda, ser considerada como um tratamento abrangente, visto que mais de
70% de todos os tumores malignos terdo, durante sua evolucéo, indicagdo de serem irradiados
(BRASIL, 1995).

A hormonioterapia, inicialmente utilizada no tratamento do cancer de mama, vem
sendo aplicada a outros tumores hormoniossensiveis. Tem objetivo curativo e pode ser
associada concomitantemente ou ndo, com a quimioterapia, com a cirurgia e a radioterapia. A
imunoterapia, outro recurso que vem sendo usado no tratamento do cancer, tem como objetivo
estimular o sistema imunolégico por meio de substancias modificadoras das respostas
biol6gicas (BRASIL, 1995).

Outra forma de tratamento € a quimioterapia, que consiste na utilizacdo de
componentes quimicos, os quimioterapicos. Por ser aplicada ao cancer, é chamada de

quimioterapia antineoplasica ou antiblastica (BRASIL, 1999).

4.3.1 QUIMIOTERAPIA

O primeiro quimioterapico antineoplasico foi desenvolvido a partir do gas mostarda,
usado nas duas Guerras Mundiais como arma quimica. Apos a exposicao de soldados a este
agente, observou-se que eles desenvolveram hipoplasia medular e linféide, o que levou ao seu
uso no tratamento dos linfomas malignos. A partir da publicacdo, em 1946, dos estudos
clinicos feitos com o gas mostarda e das observacdes sobre os efeitos do acido folico em
criangas com leucemias, verificou-se avanco crescente da quimioterapia antineoplasica.
Atualmente, quimioterapicos mais ativos e menos tdxicos encontram-se disponiveis para uso
na préatica clinica. Os avangos verificados nas Ultimas décadas, na area da quimioterapia
antineoplasica, tém facilitado consideravelmente a aplicacdo de outros tipos de tratamento de
cancer e permitido maior numero de curas (INCA, 1993).

Houve um grande desenvolvimento da quimioterapia antineoplasica a partir da
segunda metade deste século. Nesse contexto, o isolamento e o desenvolvimento de agentes
quimioterapicos efetivos associados ao sucesso da quimioterapia combinada foram
fundamentais para que a oncologia clinica pudesse tornar as neoplasias malignas
potencialmente curaveis (ANELLI, 2004).
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A quimioterapia antineoplasica é uma modalidade de tratamento sistémico do cancer
que utiliza agentes quimicos, isolados ou em combinacdo, com 0 objetivo de tratar as
neoplasias malignas. E uma modalidade de tratamento que contrasta com a cirurgia e a
radioterapia, mais antigas e de atuacéo localizada (BONASSA; SANTANA, 2005).

De acordo com o INCA (1993), a quimioterapia pode ser feita com a aplicacdo de um
ou mais quimioterapicos. O uso de drogas isoladas (monoquimioterapia) mostrou-se ineficaz
em induzir respostas completas ou parciais significativas, na maioria dos tumores, sendo
atualmente de uso muito restrito. A poliquimioterapia é de eficAcia comprovada e tem como
objetivos atingir populacGes celulares em diferentes fases do ciclo celular, utilizar a acéo
sinérgica das drogas, diminuir o desenvolvimento de resisténcia as drogas e promover maior
resposta por dose administrada.

A quimioterapia pode ser utilizada em combinagdo com a cirurgia e a radioterapia. De

acordo com as suas finalidades, a quimioterapia € classificada em (INCA, 1993):

e Curativa — quando é usada com o objetivo de se conseguir o controle completo do
tumor.

e Adjuvante — quando se segue a cirurgia curativa, tendo o objetivo de esterilizar células
residuais locais ou circulantes, diminuindo a incidéncia de metastases a distancia.

¢ Neoadjuvante ou prévia - quando indicada para se obter a reducdo parcial do tumor,
visando a permitir uma complementacéo terapéutica com a cirurgia e/ou radioterapia.

e Paliativa - ndo tem finalidade curativa. Usada com a finalidade de melhorar a

qualidade da sobrevida do paciente.

A quimioterapia adjuvante vem sendo a opgdo de escolha no tratamento em alguns
casos de cancer, diminuindo a chance de recidiva e aumentando a sobrevida dos pacientes.
Uma vez retirado o tumor, cirurgicamente, a recidiva da doenca pode ocorrer através de
possivel micro metéstases ocultas. Portanto, a finalidade do tratamento através da
quimioterapia adjuvante € justamente, erradicar as micro-metastases, diminuindo a chance de

recidiva e aumentando a sobrevida (FILHO, 2006).
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4.4 FADIGA

Os avangos tecnoldgicos no diagndstico e o tratamento precoce do céncer tém
aumentado a sobrevida dos pacientes. Dentre os principais problemas relatados pelos
pacientes com cancer destaca-se a fadiga, situacdo altamente prevalente, ocorrendo em até
94% dos pacientes com cancer. Sua frequéncia aumenta significativamente durante a
quimioterapia e a radioterapia. Alguns pacientes sofrem de fadiga por meses ou anos apds 0s
tratamentos realizados. Nesses pacientes a fadiga frequentemente é um sintoma desagradavel
e limitante para a realizacéo de atividades diarias (ISHIKAWA et al., 2005).

Para alguns pacientes o deficit de capacidade fisica é tdo severo que limita atividades
diérias simples como banho, alimentacdo e vestuario, o que contribui para a diminuicdo da
independéncia e da qualidade de vida (DIMEO et al., 1998).

De acordo com Curt (2000), a fadiga é a maior causa da diminui¢do da qualidade de
vida em pacientes com cancer.

A fadiga experimentada como um efeito secundario do tratamento para o cancer é
diferente da fadiga que uma pessoa saudavel sente em sua vida diaria. A fadiga saudavel é
descrita com frequéncia como uma fadiga forte que eventualmente se alivia mediante o sono e
o descanso; a fadiga relacionada ao tratamento do cancer se caracteriza como uma fadiga
cronica, ja que esta presente por longos periodos e ndo ¢ aliviada completamente pelo sono e
descanso.

Embora o termo fadiga crénica esteja correto, usando este termo néo significa que as
pessoas com cancer que sentem fadiga apresentem uma sindrome de fadiga crénica. Usar esse
termo pode causar confusdo tanto para o paciente como para o profissional de satde. Termos
como fadiga do cancer, fadiga relacionada com o cancer, fadiga relacionada com tratamento
do céancer tém sido usados na literatura médica, na literatura de pesquisa e nos materiais
educativos para pacientes e para o publico em geral (NCI, 2010).

A causa da fadiga é desconhecida. A explicacdo do mecanismo que promove a fadiga
relacionada ao cancer ainda permanece obscura, mas como sintoma, é quase certo que a sua
origem seja multifatorial (STONE; MINTON, 2008). Acredita-se que haja fatores que
contribuam para a fadiga como o proprio tratamento de cancer, anemia, fatores de nutricdo,
fatores psicoldgicos, fatores cognitivos, transtorno de sono e inatividade e medicamentos

(NCI, 2010). A depressdo, a incapacidade fisica, a necessidade de dormir e descansar durante
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0 dia e a tendéncia de atribuir as queixas de fadiga ao tratamento de cancer contribuem
significativamente para a severidade da fadiga (SERVAES et al., 2002).

Segundo Irvine et al. (1998), a fadiga foi o efeito colateral mais frequente e
probleméatico que persistiu durante a radioterapia em mulheres com cancer de mama.
Interferiu em atividades como tomar banho, vestir-se, trabalhar, concentrar-se, relacionar-se
com 0s outros, ter prazer da vida e no humor. Além disso, esteve correlacionada com a piora
do nivel de atividade fisica, com o performance status (PS) e fraqueza muscular (BERGER;
HIGGINBOTHAM, 2000; JACOBSEN et al., 1999).

Outros estudos evidenciaram que a fadiga aumenta durante a radioterapia, e
permanece com um platd entre a quarta e quinta semanas de radioterapia até a segunda
semana ap6s o término do tratamento. Em geral, retorna ao nivel pré-tratamento dois a trés
meses depois do término da radioterapia. Além disso, quanto maior a fadiga encontrada antes
da radioterapia, maior sera a fadiga durante a radioterapia (WRATTEN et al., 2004; GEINITZ
etal., 2001).

Embora muitos pacientes com cancer relatem que a fadiga é um obstaculo para manter
as atividades normais diéarias e com qualidade de vida, raramente é avaliada e tratada na
pratica clinica (PORTENOQY:; ITRI, 1999).

4.4.1 FACT-F

Em uma recente revisdo sistematica da literatura cientifica foram encontradas 14
escalas para avaliar a fadiga, e os questionarios mais comumente utilizados foram o
Functional Assessment of Cancer Therapy Fatigue (FACT-F), o European Organization for
Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire subscala fadiga (EORTC
QLQ C30) e o Fatigue Questionnaire (FQ) (STONE; MINTON, 2008).

O FACT-F foi especialmente desenvolvido para medir a fadiga em pacientes com
cancer. Consiste em um questionario que inclui o total de 40 itens, sendo 27 do Functional
Assessment of Cancer Therapy-General (FACT-G), para avaliacdo da qualidade de vida
global, e 13 itens especificos sobre Fadiga (YELLEN et al., 1997). Este instrumento permite
uma compreensdo sobre o estado atual do paciente e a medi¢do das mudancgas ao longo do

tempo, tornando-se uma ferramenta atil (CELLA, 1997).
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O questionario FACT-F tem sido utilizado para avaliar sintomas decorrentes de
tratamentos de cancer, como a quimioterapia (WADLER et al., 2002; DOWNIE et al., 2006) e
a radioterapia (WRATTEN et al., 2004), a eficacia, dosagem e seguranca de medicamentos
para tratamento de anemia induzida pela quimioterapia (VADHAN-RAJ, 2003; GREGORY,
2006), nas intervencdes com exercicios em pacientes com cancer e fadiga (COURNEYA et
al., 2003; SEGAL et al., 2003; DIMEO et al., 2008), na terapia complementar em cancer
(TSANG et al., 2007) e na intervencgédo de enfermagem (GODINO et al, 2006).

4.5 QUALIDADE DE VIDA

Qualidade de vida tem se tornado um tema significativamente importante para a
sociedade em geral, na literatura cientifica, e especialmente no campo da salde, pois a
progressiva desumanizacdo devido ao desenvolvimento tecnoldgico das ciéncias da salde
trouxe uma maior preocupacdo com o tema (FLECK et al, 1999; MEEBERG, 1993).

A Organizacao Mundial de Satude (OMS) define qualidade de vida como: "a percep¢éao
do individuo de sua posicdo na vida, no contexto da cultura, sistemas de valores nos quais ele
vive em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes” (WHO, 1993).

Qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) e estado subjetivo de salde sédo
conceitos afins, centrados na avaliagédo subjetiva do paciente, mais necessariamente ligados ao
impacto do estado de salde sobre a capacidade do individuo viver plenamente. Entretanto
qualidade de vida é mais geral e inclui uma variedade potencial maior de condi¢cdes que
podem afetar a percepc¢do do individuo, seus sentimentos e comportamentos relacionados com
o seu funcionamento diério, incluindo, mas ndo se limitando, a sua condicdo de salde e as
intervencdes médicas (OMS, 2004).

A mensuracdo de Qualidade de Vida (QV) do paciente oncoldgico, nos dias atuais, é
um importante recurso para avaliar os resultados do tratamento na perspectiva do paciente. A
monitorizacdo dos sintomas da doenca e dos efeitos colaterais da terapéutica sdo aspectos

importantes que influenciam a QV dos sobreviventes do cancer (SAWADA, 2002).
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4.5.1 SF-36

O Short Form-36 (SF-36) € um instrumento de medida de qualidade de vida
desenvolvido no final dos anos 80 nos EUA. Foi aplicado em diversas situagfes com boa
sensibilidade (WARE & SHERBOURNE, 1992; VIACAVA, 2002).

O SF-36, criado para ser um questionario genérico de avaliacdo, consiste de duas
partes, sendo a primeira para avaliar o Estado de Salde (com questdes relacionadas a
mobilidade fisica, dor, sono, energia, isolamento social e reagdes emocionais) e a segunda
parte para avaliar o impacto da doenca na vida diaria do paciente. Trata-se de um questionario
multidimensional formado por 36 itens, subdivididos em 8 escalas ou componentes:
Capacidade Funcional (10 itens) - avalia a presenca e extensdo de limitacdes relacionadas a
capacidade fisica; Aspecto Fisico (04 itens) - avalia as limitagdes quanto ao tipo e quantidade
de trabalho, bem como quanto essas limitacGes dificultam a realizacdo do trabalho e das
atividades da vida diaria; Dor (02 itens) - avalia a presenca de dor, sua intensidade e sua
interferéncia nas atividades da vida diaria; Estado Geral de Saude (05 itens) - avalia como 0
paciente se sente em relacdo a sua salde global; Vitalidade (04 itens) - considera o nivel de
energia e de fadiga; Aspecto Social (02 itens) - analisa a integracdo do individuo em
atividades sociais; Aspecto Emocional (03 itens) - avalia o impacto de aspectos psicoldgicos
no bem-estar do paciente; e Saude Mental (05 itens) - inclui questdes sobre ansiedade,
depressdo, alteracbes no comportamento ou descontrole emocional e bem-estar psicoldgico.
Este questionario apresenta um escore final de 0 a 100, no qual zero corresponde ao pior
estado geral de saude e 100 ao melhor estado de saude (CICONELLI et al., 1999; ALVES,
2003; MARTINEZ et al., 1999).

4.6 ABORDAGEM FISIOTERAPEUTICA NO TRATAMENTO PALIATIVO

Os cuidados paliativos representam a atencdo aos pacientes sem possibilidades
terapéuticas de cura buscando controlar ou amenizar seus sintomas e sinais fisicos,
psicologicos e espirituais (MARCUCCI, 2005).

A Organizacdo Mundial da Saude define os cuidados paliativos como: “medidas que
aumentam a qualidade de vida de pacientes que enfrentam uma doenca terminal e seus

familiares, atraves da prevencdo e alivio do sofrimento por meio de identificacdo precoce,



23

Referencial Teorico

avaliacdo correta e tratamento de dor e outros problemas fisicos, psicossociais e espirituais”
(WHO, 2003).

Segundo Mccoughlan (2003), a abordagem multidisciplinar é importante para 0s
cuidados paliativos porque implica em demonstrar que nenhuma profissdo consegue abranger
todos os aspectos envolvidos no tratamento de pacientes terminais, 0 que faz destacar a
significancia do trabalho coletivo, permitindo a sinergia de habilidades para promover uma
assisténcia completa.

E neste contexto que o fisioterapeuta pode atuar, de forma a complementar a
abordagem paliativa a fim de obter, dentro de seu alcance profissional, o cuidado que o
paciente necessita.

Outro aspecto a ser sempre considerado na fisioterapia € o carater preventivo.
Antecipar possiveis complicacdes é de responsabilidade de todos os profissionais envolvidos,
implementando as medidas preventivas necessarias e aconselhando os pacientes e familiares
para evitar sofrimentos desnecessarios. Quando o profissional estd apto a prever as possiveis
complicagBes, consequentemente estara mais bem preparado para o caso destas ocorrerem
(PESSINI, 2003).

Em relacdo a fadiga em oncologia, os exercicios devem ser indicados para 0
tratamento da fadiga em pacientes em cuidados paliativos, pois a fadiga produz um ciclo onde
a hipoatividade leva a diminuicdo do condicionamento e forca muscular, gerando, por sua
vez, menor tolerancia a atividade fisica intensificando os sintomas da fadiga (Dimeo,
Rumberger et al., 1998, Dimeo, Schwartz et al., 2008, Battaglini, Bottaro et al., 2006, Dimeo,
2001, Stasi, Abriani et al., 2003).

Diante dessa perspectiva, o fisioterapeuta detém métodos e recursos exclusivos de sua
profissdo que sdo imensamente Uteis nos cuidados paliativos, e sua atuacdo corrobora com o
tratamento multiprofissional e integrado necessario para o atendimento de pacientes com
cancer (MARCUCCI, 2005).
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5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE PESQUISA

Estudo transversal, descritivo, com abordagem quantitativa.

5.2 LOCAL E PERIODO DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada no setor de quimioterapia do Centro de Cancerologia Dr.
Ulisses Pinto, do Hospital da FAP, entre os meses de agosto de novembro de 2011, no
periodo da manha.

5.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populagdo alvo desta pesquisa foram os pacientes portadores de neoplasia que
estavam sendo submetidos a quimioterapia no Centro de Cancerologia Dr. Ulisses Pinto, do
Hospital da FAP. A amostra foi composta por 10 (dez) individuos, que aceitaram participar da

pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

5.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os participantes da pesquisa foram os pacientes oncoldgicos que estavam realizando
quimioterapia, independente do sexo, idade, estadiamento do tumor, ciclo de quimioterapia e
quimioterapico utilizado. Além disso, todos os pacientes que aceitaram participar tinham que
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

N&o participaram da pesquisa 0s pacientes que ndo responderam todas as questdes dos

questionarios utilizados.
5.5 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS
Para avaliagdo da fadiga foi utilizado o questionario Functional Assessment of Cancer

Therapy Fatigue (FACT-F). O Short-Form SF-36 foi o questionario usado na avaliacdo da

qualidade de vida dos pacientes submetidos a quimioterapia.
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O FACT-F é um questionario desenvolvido especialmente para avaliar a fadiga no
paciente oncologico. Conta com o0s seguintes dominios: bem-estar fisico, bem-estar
social/familiar, bem-estar emocional, bem-estar funcional e a subescala de fadiga. Quando
avaliados, quanto maior o escore em cada dominio (dentro da variagdo estabelecida), melhor a
qualidade de vida e menor o grau de fadiga do paciente.

Para avaliar a qualidade de vida, o SF-36 possui oito dominios, quais sejam:
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de satde, vitalidade, aspectos sécias,
aspectos emocionais e saide mental. Semelhante ao FACT-F, maiores escores representam
melhor qualidade de vida, dentro de uma variacdo de O (correspondente ao pior nivel de

qualidade de vida) e 100 (correspondente ao melhor nivel).

5.6 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Inicialmente, os pacientes foram informados sobre a pesquisa e seus objetivos. Logo
apos foi entregue o Termo de Consentimento de Livre e Esclarecido para os que aceitaram
participar da pesquisa.

Os questionarios foram feitos na forma de entrevista, na qual as perguntas eram feitas
pela pesquisadora e o paciente era orientado a responder de acordo com as alternativas

sugeridas.

5.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram tabulados utilizando-se o Microsoft Excel 2010 e analisados
por estatistica descritiva e inferencial, por meio do programa Bioestat, versdo 5.0,
considerando-se como nivel de significancia para os dados quando p < 0,05. Foram
realizadas:

- Estatistica descritiva: para a analise dos dados sociodemograficos e clinicos e
descricdo dos dominios dos questionarios utilizados (FACT-F e SF-36) foram utilizadas
medidas de tendéncia central (frequéncia simples, frequéncia relativa, média) e medidas de
disperséo (desvio-padrao).

- Estatistica Inferencial:

- Teste de D’Agostino: através desse teste de normalidade verificou-se que 0s dados

ndo apresentaram distribuicdo normal.
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- Coeficiente de Correlacdo de Spearman: considerando-se que a maioria das médias
dos dominios dos instrumentos ndo apresentou distribuicdo normal, o coeficiente de
Spearman representa uma alternativa ndo paramétrica para o coeficiente de Correlagdo de
Pearson. No teste de Spearman o grau de correlacdo é dado por um valor (rs) que pode variar
de -1,00 a + 1,00, passando pelo zero. O valor +1,00 indica correlagéo perfeita, o zero indica
que ndo existe nenhuma correlacédo e o -1,00 significa que existe correlacdo perfeita negativa.
O valor negativo indica que quando uma variavel aumenta, a outra diminui. O valor positivo
indica que quando uma varidvel aumenta, a outra também o faz. De acordo com o British
Medical Journal (BMJ), as seguintes interpretacdes podem ser adotadas para classificar a
“forca” da correlacao entre as variaveis:

e 0,00-0,19: correlacdo ausente ou muito fraca.
e 0,20 -0,39: correlacéo fraca.

e 0,40 —0,59: correlacdo moderada.

e 0,60-0,79: correlacéo forte.

e 0,80 -1,00: correlacdo muito forte.

Foram significativos os testes que obtiveram um nivel descritivo menor que 5%
(p<0,05).

5.8 ASPECTOS ETICOS

Os pacientes portadores de cancer que estavam se submetendo a quimioterapia no
Centro de Cancerologia do Hospital da FAP receberam um termo de consentimento livre e
esclarecido (Apéndice B) permitindo ou ndo a sua participagdo na presente pesquisa. Dado o
devido consentimento, o pesquisador realizou as perguntas referentes aos questionarios
FACT-F e SF-36, sendo obtidos os dados necessarios a pesquisa.

Seguindo os preceitos da Resolucdo 196/96/MS este estudo foi submetido ao Comité
de Etica em Pesquisa da UEPB e registrado no SISNEP, sob o seguinte protocolo: CAAE -
0211.0.133.000-10 (ANEXO 1).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

Os resultados descritos a seguir representam as caracteristicas demogréaficas da
amostra pesquisada quanto ao sexo, idade, cor, estado civil, escolaridade, tabagismo,
atividade fisica, indice de massa corporal (IMC) e procedéncia (TABELA 1). Os dados foram

coletados no setor de quimioterapia do Hospital da FAP, na cidade de Campina Grande — PB.

TABELA 1 - Caracteristicas sécio-demogréaficas dos 10 sujeitos submetidos a
quimioterapia no Hospital da FAP (Campina Grande — PB), de agosto a novembro de 2011.
CARACTERISTICAS f %
Sexo
Masculino 1 10
Feminino 9 90
Idade
20 a 40 anos 4 40
41 a 60 anos 5 50
61 a 80 anos 1 10
Estado civil
Casado (a) 6 60
Separado (a)/Divorciado (a) 2 20
Solteiro (a) 2 20
Raca/Cor
Branca 6 60
Preta 1 10
Parda 3 30

Escolaridade

Ens. Fundamental 7 70

Ens. Médio 1 10

Ens. Superior 1 10

Nenhuma 1 10
Fumo

Nao 6 60

Ex-tabagista 4 40
Atividade fisica

Ativo 5 50

Sedentério 5 50
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IMC (kg/m?)
Peso ideal (18,5-24,9) 5 50
Pré-obesidade (25-29,9) 3 30
Obesidade 1 (30-34,9) 1 10
Obesidade 111 (=40) 1 10
Cidade
Campina Grande 3 30
Outras 7 70

f = frequéncia em nimeros absolutos; % = frequéncia em porcentagem
Fonte: Dados da pesquisa, 2011.

No grupo estudado a media de idade foi de 47,4 anos, com desvio padrdo de
aproximadamente 16 anos, idade minima de 20 anos e maxima de 75 anos e predominancia
do sexo feminino (90%) em relacdo ao sexo masculino (10%).

Segundo dados do ultimo censo do IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica), realizado em 2010 e publicados parcialmente em 29 de abril de 2011, o Brasil
tem uma populacdo de 190.755.799 habitantes e sua estrutura etaria esta mais envelhecida e
com um maior contingente populacional de mulheres. De acordo com o 6rgdo governamental,
para cada grupo de 100 mulheres, existem apenas 96 homens, 0 que gera um excedente de
3.941.819 mulheres no pais. Ainda de acordo com o Instituto, houve um aumento
consideravel na participacao relativa da populacdo com 65 anos ou mais na piramide etéria,
que era de 4,8% em 1991, passando a 5,9% em 2000 e chegando a 7,4% em 2010 (IBGE,
2011).

A literatura demonstra que houve uma feminizacdo no envelhecimento da populagao
brasileira, fenébmeno atribuido a menor exposicdo a determinados fatores de risco, menor
prevaléncia de tabagismo e uso de alcool, diferencas de atitude em relacdo as doencas e
incapacidades e, por ualtimo, uma maior cobertura da assisténcia a saude da mulher
(COELHO; RAMOS, 1999).

A Tabela 1 mostra, ainda, um maior percentual de pessoas acometidas por cancer na
faixa etaria entre 41 e 60 anos de idade (50%). A literatura aponta que a faixa etaria tem se
apresentado como fator de risco significativo para o desenvolvimento do cancer colorretal. A
incidéncia de neoplasia colorretal vém aumentando nos ultimos anos, ocorrendo
predominantemente na populacdo idosa, sendo incomum em menores de 40 anos (BROWN et
al., 1992; KAM et al.,2004; PARRAMORE et al., 2004). De acordo com o INCA (2006), a

maior incidéncia de casos ocorre na faixa etaria entre 50 e 70 anos, mas as possibilidades de
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desenvolvimento ja aumentam a partir dos 40 anos. Quanto ao cancer de mama, a idade
continua sendo um dos mais importantes fatores de risco. As taxas de incidéncia aumentam
rapidamente até os 50 anos, e posteriormente, esse aumento ocorre de forma mais lenta
(INCA, 2010).

Em relacdo ao estado civil, os dados mostram que a maior parte dos pacientes
entrevistados é casada (60%), apenas 20% s&o solteiros e o restante (20%) € divorciado ou
separado.

O estado civil constitui fator de risco para o cancer de colo do Utero, visto que de
acordo com Piato (1999), a frequéncia desse tipo de neoplasia € acentuada entre as mulheres
casadas (79%), seguida das mulheres em outro estado civil (17%) e das solteiras (4%).

Quanto a raca/cor dos entrevistados, 60% se declararam de cor branca, 30% de cor
parda e 10% de cor negra. Segundo o INCA (2008), os riscos de cancer variam entre grupos
humanos de diferentes racas ou etnias. Algumas dessas diferencas podem refletir
caracteristicas genéticas especificas, enquanto que outras podem estar relacionadas a estilos
de vida e exposicOes ambientais.

A anélise do nivel de escolaridade mostrou que 70% dos entrevistados tinham apenas
0 ensino fundamental (completo ou incompleto), 10% possuiam o ensino médio, 10%
possuiam ensino superior e 10% ndo tinham nenhum grau de escolaridade. De acordo com um
estudo realizado por Rosa et al. em 2003, os idosos com nivel mais baixo de escolaridade
(apenas 1€ e escreve / analfabetos) apresentaram chance cerca de cinco vezes maior de ter
dependéncia moderada/grave, o que gerou repercussdes diretas em sua qualidade de vida.

Ao observamos a Tabela 1, também podemos constatar que 60% dos sujeitos da
pesquisa nunca fumaram e 40% relataram ser ex-tabagistas. Os primeiros estudos a confirmar
que o fumo era causa direta de cancer foram os de Doll & Hill, em 1964. Atualmente, sabe-se
que, além do cancer, o fumo é responsavel por outras doencas, como: enfisema, bronquite
crbnica obstrutiva, cardiopatias, problemas vasculares, entre indmeras outras doencas.
Segundo Menezes et al. (2002), o fumo tornou-se um grande problema de salde publica na
histéria da humanidade. No ano de 2030, devera ser a maior causa isolada de mortalidade,
podendo ser responsavel por 10 milhdes de mortes por ano.

O impacto do uso do tabaco ndo se limita aos proprios usuarios. Existem evidéncias
claras que demonstram o risco maior de cancer de pulmao entre os ndo-fumantes expostos ao
chamado fumo passivo — risco estimado em 20% para as mulheres e 30% para 0s homens que
vivem com fumantes (IGLESIAS et al., 2007).



30

Resultados e Discussao

Na Tabela 1, verifica-se que 50% dos pacientes eram sedentarios e 50% realizavam
algum tipo de atividade fisica (ativo).

Estudos recentes evidenciaram uma provavel reducdo no risco de cancer de préstata
em pacientes com atividade fisica regular (REITER & DE KERNION, 2002;
FRIEDENREICH, 2001).

Cento e cinquenta minutos (duas horas e meia) por semana de atividade fisica aerdbica
moderada podem reduzir o risco de cancer de mama e de c6lon, de acordo com uma pesquisa
divulgada pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS). A atividade fisica tem um papel
importante na reducdo da incidéncia de certos tipos de tumores e o sedentarismo é o gquarto
maior fator de risco quando se considera o total de Obitos registrados em todo o mundo. De
acordo com a OMS, atualmente, 31% da populagdo global ndo pratica nenhum tipo de
atividade fisica. O sedentarismo estd associado a 3,2 milhdes de mortes anuais, sendo 2,6
milhGes em paises pobres e em desenvolvimento, além de 670 mil 6bitos prematuros (pessoas
com menos de 60 anos) (BRASIL, 2011).

Entre os pacientes entrevistados, ao ser calculado o indice de massa corporal (IMC),
obtivemos o seguinte resultado: 5 pacientes estavam com o peso ideal (IMC entre 18,5-24,9
kg/m?), 3 estavam em estado de pré-obesidade (IMC entre 25-29,9 kg/m?), 1 em estado de
obesidade | (IMC entre 30-34,9 kg/m?) e 1 em estado de obesidade 111 (IMC = 40 kg/m>).

O sobrepeso e a obesidade s@o fatores de risco para o desenvolvimento de diversas
doencas cronico-degenerativas, entre elas o cancer. Anualmente, a inatividade fisica, o
sobrepeso e a obesidade sdo responsaveis por 274.000 mortes decorrentes de cancer (WHO,
2007).

Um estudo da Sociedade Americana do Cancer revelou um risco maior da doenga em
obesos (LEW & GARFINKEL, 1979). Um dos maiores estudos epidemioldgicos, com
duracdo de 16 anos, avaliando os efeitos da obesidade na mortalidade por cancer, constatou
gue a mortalidade por cancer de prostata elevou-se proporcionalmente nos pacientes com
indices de massa corpérea maiores (CALLE et al., 2003).

Para a Organizacdo Mundial da Saude (2003), o excesso de peso (composto pelo
sobrepeso e pela obesidade) é a segunda causa evitavel de cancer, atras apenas do tabagismo.
Esta associado ao aumento do risco de cancer de es6fago, pancreas, colorretal, mama (em
mulheres na pds-menopausa), endométrio, rim e vesicula. Também representa risco para

doencas cardiovasculares, hipertensdo, acidente vascular cerebral e diabetes tipo 2.
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Em relacdo a origem dos pacientes, verificamos nesse estudo que 30% dos pacientes
entrevistados eram da cidade de Campina Grande, enquanto a grande maioria (70%) era de

cidades circunvizinhas (Lagoa Seca, Inga, Puxinand, Nova Floresta, Cuité e Teixeira).

6.2 CARACTERISTICAS CLINICAS E TERAPEUTICAS

Os dados descritos a seguir dizem respeito ao local da doenca, ao estadiamento, a
performance status e a conduta terapéutica adotada nos pacientes sujeitos da pesquisa, bem

como a finalidade da quimioterapia.

TABELA 2 - Caracteristicas clinicas e terapéuticas dos 10 sujeitos submetidos a
quimioterapia no Hospital da FAP (Campina Grande — PB), de agosto a novembro de 2011.

CARACTERISTICAS f %
Local da doenca

Mama 4 40

Outros 6 60
Estadiamento

I 3 30

i 2 20

v 3 30

Né&o definido 2 20
Performance status

0 7 70

1 2 20

2 1 10
Tratamento

Cirurgia 6 60

Radioterapia 3 30

Hormonioterapia 1 10
Quimioterapia

Adjuvante 6 60

Neoadjuvante 3 30

Recidiva/Paliativa 1 10

f = frequéncia em nameros absolutos; % = frequéncia em porcentagem
Fonte: Dados da pesquisa, 2011.

A Tabela 2 mostra que dos 10 sujeitos entrevistados, 4 deles (40%) possuiam cancer

de mama, enguanto o restante, 6 individuos (60%), possuiam outros tipos de cancer
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(estbmago, intestino, colo do utero, reto, prostata e sistema linfatico). De acordo com o que
foi observado, o cancer de mama foi um dos tipos mais prevalentes.

Segundo tipo mais frequente no mundo, o cancer de mama é o0 mais comum entre as
mulheres, respondendo por 22% dos casos novos a cada ano. Estatisticas do INCA (2010)
indicam aumento de sua incidéncia tanto nos paises desenvolvidos quanto nos em
desenvolvimento.

Em relacdo ao estadiamento da doenca, foi verificada a seguinte distribuicéo:
estadiamento Il - 3 pacientes; estadiamento I11 — 2 pacientes; estadiamento 1V — 3 pacientes; 2
pacientes ndo tinham o estadiamento definido em seus prontuarios médicos.

A necessidade de se classificar os casos de céncer em estadios baseia-se na
constatacdo de que as taxas de sobrevida séo diferentes quando a doencga esta restrita ao 6rgao
de origem ou quando ela se estende a outros 6rgdos. Desse modo, quando é feito o
estadiamento de uma neoplasia maligna, seu grau de disseminacdo é avaliado. O estadio de
um tumor reflete ndo apenas a taxa de crescimento e a extensao da doenca, mas também o
tipo de tumor e sua relagdo com o hospedeiro (INCA, 2010).

Por estar relacionado a diversas variaveis tais como localiza¢do, tamanho ou volume
do tumor, invasdo direta e linfatica, metastases a distancia, diagnostico histopatologico, sexo e
idade do paciente, o estadiamento do tumor relaciona-se diretamente ao seu prognostico.

Na pesquisa também foi avaliado o performance status dos pacientes. Os seguintes
dados foram observados: 7 pacientes (70%) com performance status igual a 0, 2 pacientes
(20%) com performance status igual a 1 e 1 (10%) paciente com performance status igual a 2.

O performance status (PS) é uma escala de cinco pontos utilizada para quantificar o
bem-estar do paciente. Seus escores variam de O (tratamento é totalmente ambulatorial, sem
sintomas fisicos), 1 (tratamento totalmente ambulatorial, com alguns sintomas), 2 (tratamento
requer <50% do tempo acordado para descansar), 3(tratamento requer >50% do tempo
acordado para descansar) e 4 (paciente restrito ao leito). E bastante utilizado em pacientes
com cancer para acompanhar sua capacidade funcional enquanto eles estdo em tratamento
(OKEN et al. 1982) .

Em pacientes oncoldgicos, especialmente aqueles sob tratamento quimioterapico,
muitas vezes o performance status encontra-se prejudicado devido aos efeitos deletérios dos
medicamentos utilizados. Entre esses efeitos podemos citar a fadiga, depressdo, ansiedade,

nauseas e vomitos.
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Os tratamentos realizados anteriormente pelos pacientes entrevistados foram: cirurgia
(60%), radioterapia (30%) e hormonioterapia (10%). Todos os pacientes estavam realizando
quimioterapia, uma vez que esse era um dos critérios de inclusdo para a participacdo na
pesquisa. Ainda em relagdo ao tratamento, de acordo com os tipos de quimioterapia
(neoadjuvante, adjuvante, recidiva ou paliativa) os participantes da pesquisa ficaram
distribuidos da seguinte maneira: 6 pacientes (60%) em tratamento adjuvante, 3 pacientes
(30%) em tratamento neoadjuvante e 1 paciente (10%) em quimioterapia paliativa.

Segundo de Jong e cols (2004), a fadiga é influenciada fortemente pelo tratamento do
cancer. Em pacientes submetidos as grandes cirurgias € mais intensa do que naqueles
submetidos a cirurgias menores, com tendéncia a intensificar-se durante o tratamento
quimioterapico, com melhora apds o seu término, voltando a mesma intensidade de antes da

quimioterapia. De modo geral, ha piora da fadiga dependendo do esquema de quimioterapia.

6.3 RESULTADOS DOS QUESTIONARIOS

Apos correlacionar alguns dados do perfil sociodemografico com o escore final do
FACT-G, a subescala de fadiga (FS) e o escore total do FACT-F, obtivemos o seguinte:

TABELA 3 — Correlagdo de Spearman entre dados sociodemograficos, FACT-G, FS e FACT-
F.

FACT-G FS FACT-F

RS P RS P RS P
Idade -0,65 0,04* -0,35 0,32 0,15 0,67
Sexo -0,41 0,24 -0,17 0,63 0,29 0,42
Escolaridade 0,31 0,38 0,13 0,71 -0,02 0,95
Estado Civil -0,09 0,80 -0,25 0,49 -0,16 0,65
Fumo -0,14 0,69 -0,21 0,55 -0,29 0,43
Atividade fisica 0,38 0,27 0,10 0,77 -0,17 0,63
Cor -0,12 0,73 -0,28 0,44 -0,35 0,32
IMC 0,37 0,28 0,21 0,55 -0,10 0,79

* Valores com significancia estatistica (p<0,05)
Fonte: Dados da pesquisa, 2011.

A partir dos resultados obtidos, verificamos que a idade tem forte correlagéo negativa
(rs=-0,65; p=0,04) com a qualidade de vida, também avaliada pelo FACT-G. Isso significa

que quanto maior foi a idade do paciente entrevistado, menor a sua qualidade de vida. O que
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pode ser explicado pela prdpria doenca enfrentada pelo paciente e pelo declinio das fungdes
fisicas, cognitivas e sociais causadas pelo processo fisioldgico de envelhecimento.

Em dois estudos com pacientes recebendo tratamento radioterdpico, a idade néo
interferiu na intensidade de fadiga (HICKOK et al., 2005; TRUONG et al. 2006) e, em outro
estudo, com 115 pacientes, a fadiga apresentou diferenca significativa segundo a idade e a
variacdo de peso (CHOI & KANG, 2007).

Para analise dos resultados obtidos também foi feita uma regresséo linear, que é um
teste que realiza correlacdo entre todas as variaveis ao mesmo tempo, com o objetivo de
analisar qual delas estd mais associada a variavel dependente, no caso o FACT-F. As
varidveis analisadas foram os dominios do FACT-F (bem-estar fisico, bem-estar
social/familiar, bem-estar emocional, bem-estar funcional e subescala de fadiga). Contudo,
devido ao numero (n) da amostra ter sido muito baixo, o teste de regressdo ndo foi
significativo (p=0,99).

A média de cada dominio do questionario FACT-F pode ser observada na Tabela 5, na
qual consta, além da média, a variacdo dos escores de cada item avaliado e o desvio-padréo.
Vale ressaltar que maiores valores representam melhores resultados no que diz respeito a cada

dominio avaliado.

TABELA 5 — Média e desvio padrdo dos escores dos dominios avaliados pelo FACT-F.

Dominios Variacao dos escores Média Desvio-padrao
Bem-estar fisico (PWB) 0-28 20,3 4,32
Bem-estar social/familiar (SWB) 0-28 17,8 +4,26
Bem-estar emocional (EWB) 0-24 7,6 +1,96
Bem-estar funcional (FWB) 0-28 16,5 46,00
Subescala de fadiga (FS) 0-52 38,4 18,54
FACT-G 0-108 62,2 +12,7
FACT-F 0-160 100,6 +18,8

Fonte: Dados da pesquisa, 2011.

Quando comparados os dominios com a mesma variacdo de escore, a maior média foi
observada no que diz respeito ao bem-estar fisico (20,3), seguido pelo bem-estar
social/familiar (17,8) e pelo bem-estar funcional (16,5), cujos escores variavam entre 0 e 28,



35

Resultados e Discussao

sendo 0 a pior média e 28 a melhor. Em relacdo aos demais dominios, as médias foram de 7,6
(bem-estar emocional) e 38,4 (subescala de fadiga), cujos escores variavam entre 0-24 e 0-52,
respectivamente.

Para os escores finais do FACT-G e do FACT-F, as médias foram de 62,2 e 100,6, e as
variacdes dos escores de 0-108 e 0-160, na devida ordem. Para 0 FACT-F, escores maiores
indicam um maior nivel de qualidade de vida e baixo nivel de fadiga.

Em estudo realizado por Ishikawa et al. (2005) com 188 pacientes com céncer de
mama, as médias dos escores do FACT-F, FACT-G, subescala de fadiga e bem-estar fisico
apos o 3° ciclo de quimioterapia foram significativamente menores se comparadas ao inicio da
qguimioterapia. Nenhuma diferenca significativa foi encontrada na fadiga e qualidade de vida
entre 0 3° e 6° ciclo de quimioterapia.

Apo6s a anélise dos dados do SF-36, cujas subescalas abrangem a capacidade
funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de salde vitalidade, aspectos sociais, aspectos
emocionais e saude mental, obtivemos a média e o desvio padrdo de cada dominio, como

mostrado na Tabela 6:

TABELA 6 — Média e desvio padrdo dos escores dos dominios avaliados pelo SF-36.

Dominios Média Desvio-padrao
Capacidade funcional (CF) 54,5 +29,5
Aspectos fisicos (AF) 20,0 +32,9
Dor 64,9 24,2
Estado geral de satde (EGS) 70,8 23,1
Vitalidade (VIT) 60,5 +20,6
Aspectos sociais (AS) 68,7 +23,7
Aspectos emocionais (AE) 26,7 +43,9
Saude mental (SM) 79,6 +13,0

Fonte: Dados da pesquisa, 2011.

Cada subescala do SF-36 tem uma pontuacdo que varia de 0 a 100, sendo 0 o pior
estado de qualidade de vida referente aquela escala e 100 o melhor. Como pode ser observado
na tabela acima, a maior média foi a do dominio saude mental (79,6), seguida pelo estado

geral de saude (70,8), enquanto a menor média foi a que diz respeito aos aspectos fisicos
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(20,0), seguida pelos aspectos emocionais (26,7) fato semelhante ao ocorrido com a subescala

‘bem-estar emocional’ do FACT-F.

Em estudo realizado por Sawada e cols (2009) com 30 pacientes submetidos a
quimioterapia, foi visto que na fungdo emocional a média encontrada utilizando-se o
questionario EORTC QLQ C30 foi baixa (55,46), revelando que esses pacientes encontram-se
nervosos, deprimidos, preocupados e irritados.

No que diz respeito ao cancer de mama, Nissen et al. (2001) demonstram, em um
estudo prospectivo, que mulheres submetidas a mastectomia seguida da reconstrugdo imediata
apresentam maior disturbio do humor e bem estar. Os autores justificam esse achado devido
ao maior tempo de internacdo dessas mulheres do que aquelas submetidas somente a

mastectomia.

A Tabela 7 foi gerada quando correlacionamos os dominios dos questionarios FACT-F
e SF-36 através do teste de Correlagdo de Spearman, uma vez a maioria das variaveis nao

apresentou um padrdo normal de distribuicdo e por isso esse foi o teste de escolha.

TABELA 7 — Correlacdo de Spearman entre 0s escores dos dominios do FACT-F e SF-36

ACT-F PWB SWB EWB FWB FS Total
SF-36 FACT-F

CF 0,76* 0,21 -0,14 0,63* 0,70* 0,75*
AF 0,80* 0,47 -0,13 0,77* 0,49 0,64*
Dor 0,38 0,20 0,02 0,57 0,33 0,53
EGS 0,06 0,76* 0,54 0,49 0,03 0,43
VIT 0,55 0,44 -0,31 0,46 0,62* 0,57
AS 0,42 0,38 0,05 0,47 0,47 0,52
AE 0,78* 0,37 -0,31* 0,61 0,69* 0,63*
SM -0,04 -0,21 -0,40 -0,17 0,50 0,08

* Para valores de p < 0,05.

Fonte: Dados da pesquisa, 2011.

Dentre as variaveis analisadas, apenas dor, AS e SM nédo apresentaram correlacéo

estatisticamente significativa com os dominios do FACT-F.
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Entre as variaveis ‘bem-estar fisico’ e ‘capacidade funcional’ a correlagao foi forte e
positiva (rs=0,76), o que significa que quanto maior o escore do ‘bem-estar fisico’, maior 0
escore da ‘capacidade funcional’. A ‘capacidade funcional’ também teve correlagdo forte,
positiva e significativa com o ‘bem-estar funcional’, com a ‘subescala de fadiga’ ¢ com o

escore total do questionario FACT-F.

Os ‘aspectos fisicos’ do SF-36 tiveram correlagdo muito forte com o ‘bem-estar fisico’
do FACT-F e correlagdo forte com ‘bem-estar funcional’ e o escore total do questionario.

Todas as correlagdes mencionadas foram positivas e significantes.

O ‘estado geral de saude’, esse teve correlacdo forte, positiva e significante com o
‘bem-estar social/familiar’. A ‘vitalidade’ teve esse mesmo nivel de correlacdo com a

subescala de fadiga.

Em relacdo aos ‘aspectos emocionais, esses apresentaram correlacdo forte, positiva e
significante com o ‘bem-estar fisico’, com a ‘subescala de fadiga’ ¢ com o escore total do
questionario FACT-F. Porém, apresentou correlacdo fraca, negativa e significante com o
‘bem-estar emocional’, o que significa que quanto maior o ‘bem-estar emocional’ do FACT-
F, menor a média do quesito ‘aspecto emocional’ do SF-36, 0 que ndo deveria acontecer, uma
vez que ambos 0s dominios avaliam o aspecto emocional do paciente oncologico e que, por
terem 0s mesmos escores (quanto maior o escore, melhor o estado do paciente), deveriam
apresentar correlacdo positiva. Tal fato ndo deve ter acontecido devido, novamente, ao
pequeno nimero de sujeitos da pesquisa.

De acordo com estudo de Portenoy & Itri (1999), a fadiga relacionada ao céancer
diminui as funcgdes fisicas, psicoldgicas e sociais e resulta em estresse significante para

pacientes e cuidadores.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Na éarea da salde, o interesse pelo conceito DE qualidade de vida é relativamente
recente e tem sido mais evidente nas Ultimas décadas, contudo, embora esteja intimamente
associado a esse, o conceito de fadiga, ainda nao € bem explorado pela literatura.

Em oncologia, area que a cada dia tem novos avancos no que diz respeito ao
diagndstico e tratamento da doenca, a fadiga € um sintoma pouco estudado devido ao fato de
ser considerado inevitavel e, assim, um obstaculo necessariamente obrigatdrio ao paciente
portador de neoplasia, que muitas vezes deixa de relatar a equipe médica a ocorréncia desse
sintoma.

Entre os sujeitos da pesquisa, a maior parte da amostra foi constituida pelo sexo feminino
(n=9), sendo a mama o local mais afetado pela doenga. Como tratamento mais utilizado,

verificou-se a cirurgia associada a quimioterapia adjuvante como tratamento de escolha.

A idade teve influéncia negativa na qualidade de vida dos pacientes avaliados (rs=-0,65;
p=0,04).

Quando feita a correlacdo entre os dominios dos dois questionarios, o escore total do
FACT-F apresentou correlagao positiva com ‘capacidade funcional’ (rs=0,75), ‘aspectos
fisicos’ (rs=0,64) e ‘aspectos emocionais’ (rs=0,63) do SF-36. Além disso, pbde-se perceber
que os escores de ‘bem-estar emocional’ e ‘aspectos emocionais’ também estavam

diminuidos.

A fadiga foi um sintoma presente, em graus variados, em todos os entrevistados. O escore
final do FACT-F esteve correlacionado positivamente a ‘capacidade funcional’ (rs=0,75),

‘aspectos fisicos’ (rs=0,64) e ‘aspectos emocionais’ (rs=0,63).

Embora, os resultados encontrados corroborem com os da literatura, considera-se
como limitacdo desse estudo o nimero reduzido de sujeitos. Dessa forma, novos estudos, com
amostragens maiores, Sdo necessarios para avaliar quais pacientes sdo mais suscetiveis a
desenvolver a fadiga e quais os fatores relacionados a esse sintoma. Pois, uma vez
identificados esses fatores, a equipe multidisciplinar podera oferecer ao paciente oncoldgico
um suporte mais eficaz, possibilitando um enfrentamento da doenga menos conturbado e com

uma melhor qualidade de vida.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
COMITE DE ETICA E PESQUISA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, eu,
, RG n° , estado civil
, anos, residente na , bairro , cidade

, em pleno exercicio dos meus direitos, concordo em participar, como sujeito,
do estudo “AVALIACAO DA FADIGA ONCOLOGICA E QUALIDADE DE VIDA DE
PACIENTES SUBMETIDOS A QUIMIOTERAPIA” sob a responsabilidade da pesquisadora
Railda Shelsea T. R. do Nascimento. O meu consentimento em participar do estudo se deu ap0s ter

sido informada pelo pesquisador, de que:

1. O estudo é justificado pela importéncia da realizagdo de uma avaliagdo criteriosa da fadiga
oncoldgica, para possibilitar sua identificacdo precoce e consequentemente uma melhor conducao
terapéutica;

2. Seu objetivo é identificar, de forma quantitativa e qualitativa, a ocorréncia de fadiga
oncolégica, bem como relaciona-la com a qualidade de vida do paciente submetido a
quimioterapia;

3. Para coleta de dados serdo utilizados o questionario FACT-F para fadiga e o SF-36 para
qualidade de vida. Para a analise dos dados serdo observadas as respostas obtidas nos testes;

4. Minha participacgdo é voluntaria, sendo-me assegurada a liberdade em decidir ndo participar desta

pesquisa, mesmo que posteriormente ao seu inicio, ndo sofrendo nenhum dano ou prejuizo no

atendimento do Centro de Cancerologia Dr. Ulisses Pinto do Hospital da FAP;

Sera garantido 0 meu anonimato e assegurado o sigilo de meus dados pessoais;

Nao havera qualquer despesa ou 6nus financeiro aos participantes voluntarios deste projeto cientifico e

ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos fisicos ou financeiros ao voluntario e,

portanto, ndo haveria necessidade de indenizagdo por parte da equipe cientifica e/ou da Instituigdo

responsavel;

7. Qualquer davida ou solicitacdo de esclarecimento, o participante podera contatar a equipe
cientifica pelo telefone (83) 8864-9246;

8. Ao final do estudo, se for do meu interesse, terei livre acesso ao contelido da mesma, podendo
discutir os dados com a pesquisadora. Vale salientar que este documento sera impresso em duas
vias e uma delas ficara em minha posse;

9. Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno acordo com o teor do
mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.

oo

Campina Grande, de de

Voluntario (a) Pesquisador (a)
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APENDICE B - TERMO DE COMPROMISSO DO(S) PESQUISADOR(ES)

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
TERMO DE COMPROMISSO DO(S) PESQUISADOR (ES)

Por este termo de responsabilidade, eu, abaixo-assinado, autor (a) da pesquisa
intitulada “AVALIACAO DA FADIGA ONCOLOGICA E QUALIDADE DE VIDA DE
PACIENTES SUBMETIDOS A QUIMIOTERAPIA”, assumo cumprir fielmente as
diretrizes regulamentadoras emanadas da Resolu¢do n°® 196/96 do Conselho Nacional de
Saude/MS e suas Complementares, outorgada pelo Decreto n® 93833, de 24 de janeiro de
1987, visando assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica,
ao(s) sujeito(s) da pesquisa e ao Estado, e a Resolucdo/UEPB/CONSEPE/10/2001 de
10/10/2001.

Reafirmo, outrossim, minha responsabilidade indelegavel e intransferivel, mantendo
em arquivo todas as informacOes inerentes a presente pesquisa, respeitando a
confidencialidade e sigilo dos protocolos correspondentes a cada sujeito incluido na pesquisa,
por um periodo de cinco anos apds o término desta. Apresentaremos semestralmente e sempre
que solicitado pelo CCEP/UEPB (Conselho Central de Etica em Pesquisa/ Universidade
Estadual da Paraiba), ou CONEP (Conselho Nacional de Etica em Pesquisa) ou, ainda, as
Curadorias envolvidas no presente estudo, relatério sobre o andamento da pesquisa,
comunicando ainda ao CCEP/UEPB, qualquer eventual modificacdo proposta no supracitado
projeto.

Campina Grande, de de

Autor (a) da Pesquisa
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APENDICE C - TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

FUNDACAO ASSISTENCIAL DA PARAIBA — FAP

CNPJ: 08.841.421/0001-57 Inscricdo Estadual: Isento
Avenida Dr. Francisco Pinto s/n — Bodocong6 — Cx Postal 405.
CEP 58109-783 — Campina Grande — PB

Telefone/Fax (83)2102-0300 - E-mail: fapcg@uol.com.br

TERMO DE AUTORIZACAO INSTITUCIONAL

Estamos cientes da intencio da realizagdo do projeto intitulado “AVALIACAO DA
FADIGA ONCOLOGICA E QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES SUBMETIDOS
A QUIMIOTERAPIA” desenvolvida pela aluna Morgana de Aradjo Evangelista do Curso
de Fisioterapia da Universidade Estadual da Paraiba, sob a orientacdo da professora Railda
Shelsea Taveira Rocha do Nascimento.

Dr. Rogério de Assis Lira

Campina Grande, 14 de junho de 2010.
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ANEXO 1 - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UEPB

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FORMULARIO DE PARECER DO CEP - UERPB
PROJETO: CAAE 0211.0.133.000-10

PARECER

O APROVADO

O NAD APROVADO
O PENDEMTE

TITULO:AVALIAGAD DA FADIGA ONCOLOGICA DE MULHERES MASTECTOMIZADAS
SUBMETIDAS A RADIOTERAPIA

FESQUISADOR: Railda Shelzea Taveira Rocha do Mascimeanio
DESCRICAD: O projeto  atende as  exigénciaz do  CEP-UEPE  mediante
RESOLUCAQ/UEPB/CONSEPEMO/2001 & Resolugao 196/96 do CHMS/MS.

Diante do axposto, o paracer & prajato APROVADO, salva malhor juiza.

Campina Srande, 01 da julho de 2010,

UMIVERSIDADE ESTADUIAL Dié PARATR:
PRORETTORIA 2 PAS-BRADUAGED £ FESOLIS
QOMWTE DE ETGALEN PESOUISA

Frof® Dre. Domitiels Pedroas da feanii
Coenfanadan do Dot e St e Pedui

Relator: 20
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ANEXO 2 - FACT-F Versao 4

Abaixo encontrara uma lista de afirmacgdes que outras pessoas com a sua doenca disseram ser
importantes. Por favor, faca um circulo em torno do nimero que melhor corresponda ao
seu estado durante os ultimos 7 dias.

BEM-ESTAR FISICO Nem | Um | Maisou | Muito | Muitissim
um | pouc | menos o}
pouc 0
0
GP1 Estou sem energia 0 1 2 3 4
GP2 Fico enjoado (a) 0 1 2 3 4
GP3 Por causa do meu estado fisico, 0 1 2 3 4

tenho dificuldade em atender as
necessidades da minha familia

GP4 Tenho dores 0 1 2 3 4

GP5 Sinto-me incomodado (a) pelos 0 1 2 3 4
efeitos secundérios do tratamento

GP6 Sinto-me doente 0 1 2 3 4

GP7 Tenho que me deitar durante o dia 0 1 2 3 4

BEM-ESTAR Nem | Um | Maisou | Muito | Muitissim
SOCIAL/FAMILIAR um pouc | menos 0
pouco 0

GS1 Sinto que tenho uma boa relagéo 0 1 2 3 4
com 0S meus amigos

GS2 Recebo apoio emocional da 0 1 2 3 4
minha familia

GS3 Recebo apoio dos meus amigos 0 1 2 3 4

GS4 A minha familia aceita a minha 0 1 2 3 4
doenca

GS5 Estou satisfeito (a) com a 0 1 2 3 4

maneira como a minha familia
fala sobre a minha doenca
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GS6

Sinto-me préximo (a) do (a) meu
(minha) parceiro (a) (ou da
pessoa que me d& apoio)

4

Q1

Independentemente do seu nivel
atual de atividade sexual, favor
responder a pergunta a seguir. Se
preferir ndo responder, assinale o
quadriculo [ ] e passe para a
proxima secao

GS7

Estou satisfeito (a) com a minha
vida sexual

Por favor, faca um circulo em torno do nimero que melhor corresponda ao seu estado
durante os ultimos 7 dias.

Nem Um Mais
BEM-ESTAR EMOCIONAL um OLCO ou Muito | Muitissimo
pouco b menos
GE1 |Sinto-me triste 0 1 2 3 4
GE?2 Estou satisfeito (a) com a maneira 0 1 5 3 4
como enfrento a minha doenca
GE3 Estou perdendo_ a esperanca na 0 1 5 3 4
luta contra a minha doenca
GE4 | Sinto-me nervoso (a) 0 1 2 3 4
GES Estou preocupado (a) com a idéia 0 1 2 3 4
de morrer
GE6 Estou preocupadp (@) que 0 meu 0 1 2 3 4
estado venha a piorar
Nem Um Mais
BEM-ESTAR FUNCIONAL um oUCO ou Muito | Muitissimo
pouco P menos
GEL Sou capaz de trabalhar (inclusive 0 1 9 3 4
em casa)
GE2 Sinto-me _reallzgdo (a) com 0 meu 0 1 9 3 4
trabalho (inclusive em casa)
GE3 S_ou capaz de sentir prazer em 0 1 9 3 4
viver
GF4 | Aceito a minha doenca 0 1 2 3 4
GF5 |Durmo bem 0 1 2 3 4
Gosto das coisas que
GF6 |normalmente faco para me 0 1 2 3 4
divertir
GF7 |Estou satisfeito (a) com a 0 1 2 3 4




qualidade da minha vida neste
momento

54

AnNexos

Por favor, faga um circulo em torno do nimero que melhor corresponda ao seu estado
durante os ultimos 7 dias.

x Nem Mais
PREOCUPACOES Um . e
ADICIONAILS um pouCo ou Muito | Muitissimo
pouco menos
HI7 | Sinto-me fatigado (a) 0 1 2 3 4
HI12 |Sinto fraqueza generalizada 0 1 2 3 4
Anl |Sinto-me sem forcas 0 1 2 3 4
An2 | Sinto-me cansado (a) 0 1 2 3 4
An3 Te_nho dificuldade em comecar as 0 1 9 3 4
coisas porque estou cansado (a)
And Te_nho dificuldade em acabar as 0 1 9 3 4
coisas porque estou cansado (a)
An5 | Tenho energia 0 1 2 3 4
An7 Squ_capaz de fazgr as minhas 0 1 5 3 4
atividades normais
An8 | Preciso (de) dormir durante o dia 0 1 2 3 4
Anl2 Estou cansado (a) demais para 0 1 9 3 4
comer
Anld Pr_eC|so de: a_Juda para fazgr as 0 1 9 3 4
minhas atividades normais
Estou frustrado (a) por estar
Anl5 |cansado (a) demais para fazer as 0 1 2 3 4
coisas que quero
Tenho que limitar as minhas
Anl6 |atividades sociais por estar 0 1 2 3 4

cansado (a)
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ANEXO 3 - QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA SF-36

Instrucgdes: esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informacges nos manterdo
informados de como vocé se sente e quao bem vocé é capaz de realizar suas atividades de
vida diéria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja
inseguro de como responder, tente fazer melhor que puder.

1. Em geral, vocé diria que sua saude é:
Excelente (1)
Muito boa (2)
Boa (3)
Ruim (4)
Muito ruim (5)

2. Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua saude em geral, agora?

Muito melhor agora do que um ano atras (1)
Um pouco melhor agora do que um ano atrds (2)
Quase a mesma de um ano atras (3)
Um pouco pior agora do que um ano atras (4)
Muito pior agora do que um ano atras (5)

3. Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,
quanto?

Atividades o o Ndo, ndo
Sim, dificulta Sim dificulta dificulta de

muito pouco modo algum

A_ atividades vigorosas, que exigem muito
esforgo, tais como correr, levantar objetos 1 2 3
pesados, participar de esportes arduos. .

B. atividades moderadas, tais como maver
urna mesa, passar aspirador de po, jogar 1 2 3
bola, varrer a casa...

C. levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
D. subir varios lances de escadas 1 2 3
E. subir um lance de escada 1 2 3
F. curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
G. andar mais gue um guilémetro 1 2 3
H. andar varios quarteires 1 2 3
|. andar um guarteirdo 1 2 B

J. tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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4. Durante as ultimas 4 semanas vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho
ou com alguma atividade diaria regular, como consequéncia de sua saude fisica?

Sim Nio
A Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu 1 5
trabalho ou a outras atividades?
B. Realizou menos tarefas do que gostana? 1 2
. Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 1 2
D. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 1 9
necessitou de um esforgo extra)?

5. Durante as Ultimas 4 semanas vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho
ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional (como

sentir-se deprimido ou ansioso)?

Sim Nao
A_Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao seu 1 9
trabalho ou a outras atividades?
B. Realizou menos do que vocé gostaria? 1 2
C. Nao trabalhou ou ndo fez qualquer atividade com tanto cuidado 1 5
como geralmente faz?

6. Durante as Gltimas 4 semanas de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia, vizinhos, amigos ou

em grupo?

De forma nenhuma (1
Ligeiramente (2
Moderadamente (3
Bastante (

Extremamente (

)
)
)
4)
5)

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas quatro semanas?

Nenhuma (1)
Muito leve (2)

Leve (3)
Moderada (4)
Grave (5)

Muito Grave (6)

8. Durante as ultimas 4 semanas quanto a dor interferiu em seu trabalho normal

(incluindo tanto o trabalho fora como dentro de casa)?
De maneira nenhuma (1)

Um pouco (2)
Moderadamente (3)
Bastante (4)

Extremamente (5)
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9. Estas questdes sdo como vocé se sente, e como tudo tem acontecido com vocé durante
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as

ultimas 4 semanas. Para cada questdo dé uma resposta que mais se aproxime da maneira

€Como VOCE se sente.

A maior | Umaboa | Alguma
Todo Uma pequena
tempo partedo | partedo | partedo parte do tempo Nunca
tempo tempo tempo

A. Quanto tempo vocé tem se
sentido cheio de vigor, cheio de 1 2 3 4 5 6
vontade, cheio de forca?
B. Quanto tempo vocé tem se 1 5 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito nervosa?
C. Quanto tempo vocé tem se
sentido tdo deprimido que nada 1 2 3 4 5 6
possa anima-lo?
D Quanto tempo vocé tem se
sentido calmo ou trangiilo? ! 2 3 4 5 6
E. Quanto tempo vocé tem se
sentido com muita energia? 1 2 3 4 5 6
F_Quanto tempo vocé tem se
sentido desanimado e abatido? ! 2 3 4 5 6
G Quanto tempo vocé tem se
sentido esgotado? 1 2 3 4 5 6
H. Quanto tempo vocé tem se
sentido uma pessoa feliz? ! 2 3 4 5 6
I. Quanto tempo vocé tem se
sentido cansado? ! 2 3 4 5 6

10.

Durante as Gltimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc.)?

Todo o tempo 1)

A maior parte do tempo (2)
Alguma parte do tempo (3)
Uma pequena parte do tempo 4)
Nenhuma parte do tempo (5)

11. O quanto verdadeiro ou falso € cada uma das afirmacdes para vocé?
Definitiva- | A maioria A maioria -
~ . Definitiva
mente das vezes MNao sei das vezes mente falsa
verdadeiro | verdadeiro falsa
A BEu costumo adoecer um pouco mais
. 1 2 3 4 5
facilmente que as outras pessoas
B. Eu sou tao saudavel quanto 1 > 3 4 5
qualquer pessoa que conhego
C.Eu acho que minha salde vai piorar 1 2 3 4 5
D. Minha saidde & excelente 1 2 3 4 5




