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RESUMO

VALIDACAO DA ESCALA DE IDENTIFICACAO E CONSEQUENCIAS DA FADIGA
E AVALIACAO DA FADIGA EM PACIENTES COM CANCER DE PULMAO
SUBMETIDOS A RESSECC}AO PULMONAR: ESTUDO LONGITUDINAL. INGRID
CORREIA NOGUEIRA. Tese (Doutorado). Programa de Pds-Graduacao em Ciéncias
Médicas. Faculdade de Medicina da Universidade Federal do Ceara. Orientadora: Profa.
Dra. Eanes Delgado Barros Pereira.

Objetivo: Traduzir para a lingua portuguesa, adaptar culturalmente e validar o questionario de
fadiga, Identity-Consequences Fatigue Scale (ICFS), em pacientes candidatos a cirurgia de
resseccdo pulmonar (RP) por cancer de pulmao (CP) e acompanhar a evolucéo da fadiga e dos
fatores relacionados (qualidade de vida, funcdo pulmonar, capacidade funcional e forca
muscular respiratoria) nesses pacientes até o terceiro més apos a cirurgia de RP. Metodologia:
Estudo prospectivo, realizado em hospital de ensino em Fortaleza-Ceara, no periodo de agosto
de 2012 a agosto de 2016, sendo composto de duas fases. O ICFS foi traduzido para o portugués,
adaptado a cultura brasileira. Para testar a reprodutibilidade inter e intra-observadores da Escala
de Identificacdo e Consequéncias da Fadiga (EICF), a mesma foi aplicada por duas vezes, por
dois pesquisadores independentes no mesmo dia em pacientes com CP. Apds uma semana, esse
mesmo questionario foi reaplicado aos mesmos pacientes pelo pesquisador principal. No
primeiro dia, os pacientes com CP foram submetidos a espirometria, ao teste de caminhada de
seis minutos (TC6") e responderam aos questionarios: escala hospitalar de ansiedade e
depressdo (HADS), Medical Outcomes Study 36 - Item Short - Form Health Survey (SF-36),
escala de severidade de fadiga (ESF). Também foi dosada a proteina C reativa (PCR). A
validade de construcdo do questionario foi testada por correlacdes com variaveis clinicas e
laboratoriais. Para fins de comparacéo, a versdo em portugués EICF foi aplicada em outros dois
grupos distintos, compostos por 50 pacientes cardiopatas (PC) e 50 individuos saudaveis (1S).
A segunda fase do estudo foi composta por 72 pacientes com CP candidatos a cirurgia de RP,
sendo estes avaliados em trés momentos: pré-operatério e ao final do primeiro e terceiro més
através dos seguintes instrumentos e testes: ficha de avaliacdo clinica (apenas no pré-
operatério), EICF, ESF, QV pelo SF-36, forca muscular respiratdria, espirometria e TC6". Os
dados foram analisados pelo Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Gréficos de

Bland & Altman foram utilizados a fim de melhorar a visualizagdo da concordancia entre 0s



escores obtidos nas vérias aplicacdes do questionario. Resultados: Na primeira fase foram
avaliados 150 pacientes, sendo 50 pacientes em cada grupo (CP, PC, IS). A versdo brasileira da
EICF apresentou uma excelente consisténcia interna e as disposicfes graficas do Bland &
Altman demostraram uma excelente confiabilidade inter e intra-avaliadores. Para o grupo com
CP a confiabilidade intra-avaliador dos componentes sumarizados do EICF sintomas e impactos
medidos através do coeficiente de correlacdo intraclasse (CCI) foram respectivamente: 0.94 a
0.76 e a confiabilidade inter-avaliadores atraves do CCI foram respectivamente: 0.94 a 0.79.
Foram encontradas correlagdes significativas do EICF com ESF, HADS, SF-36 e PCR. Houve
uma diferenca na fadiga dos pacientes com CP quando comparados aos PC e IS. Na segunda
fase do estudo foram avaliados 72 pacientes com CP submetidos a cirurgia de RP. Ao
acompanhar a evolugdo dos pacientes foi verificado uma piora da fadiga, qualidade de vida,
capacidade funcional, for¢ca muscular respiratoria e fungdo pulmonar ao final do primeiro més,
seguido de uma melhora significativa ao terceiro més. Ao comparar 0s niveis de fadiga preé-
operatorios e apds o terceiro més, foi verificada uma reducgéo para 0s componentes sumarizados
sintomas da fadiga (p=0,001) e impactos da fadiga (p=0,008). Foram encontradas correlacfes
significativas da EICF (sintomas e impactos) com a QV (p=0,001 e p=0,002) e com a ESF
(p=0,001 e p=0,001). Houve uma correlagdo significativa com o TC6’ apenas com 0
componente sumarizado sintomas de fadiga (p=0,049). Conclusdo: A EICF &€ um instrumento
valido e reprodutivel para a lingua portuguesa na avaliacdo de pacientes com CP. Na primeira
fase do estudo foi observada uma correlacdo entre fadiga e ansiedade, a depressao, a qualidade
de vida e a PCR nestes pacientes. Ao analisar a evolucdo da fadiga pos-operatoria pela EICF
foi observado uma piora na escala da fadiga no primeiro més, seguido de uma melhora na escala
ap0s o terceiro més. Esse mesmo comportamento ocorreu com a maioria das variaveis
funcionais e com a QV, mostrando assim o impacto causado pela doenca e pela cirurgia na

funcionalidade desses pacientes.

Descritores: Fadiga. Avaliacdo. Cancer de pulmédo. Estudos de validacdo. Cirurgia toracica.



ABSTRACT

FATIGUE CONSEQUENCES AND VALIDATION OF IDENTIFICATION SCALE IN
PATIENTS WITH LUNG CANCER AND ASSESSMENT OF FATIGUE ON THOSE
SUBJECTED TO A PULMONARY RESECTION: A LONGITUDINAL STUDY.
INGRID CORREIA NOGUEIRA. Thesis (Doctorate). Post-Graduation Program (Stricto
Sensu) in Medical Sciences. Federal University of Ceara. Supervisor: Professor. PhD. Eanes
Delgado Barros Pereira

Objective: To evaluate the measurement properties of the fatigue ICFS questionnaire (ldentity-
Consequences Fatigue Scale) in patients candidates for pulmonary resection by lung cancer and
follow up the trajectory of fatigue and related factors (quality of life, lung function, functional
capacity and respiratory muscle strength) evolution in these patients until the third month after
pulmonary resection surgery. Methodology: Prospective study, conducted in a teaching
hospital in Fortaleza, Ceara from August 2012 to August 2016, composed of two stages. In the
first stage the ICFS scale was translated into portuguese, adapted into cultural brazilian context.
The construct validity of the ICFS scale was assessed by correlations with clinical and
laboratory variables. Portuguese version of ICFS was applied twice to 50 patients with lung
cancer (LC) by two independent researchers on the same day. After a week, this same
questionnaire was applied again to the same patients by the principal investigator. Initially ICFS
was applied to patients with lung cancer and then the other two groups of 50 patients with heart
disease (HD) and 50 healthy subjects (HS) for comparison purposes. On the first day, the
patients underwent spirometry, the six-minute walk test (6MWT), and responded to the
questionnaires: hospital scale of anxiety and depression (HADS), quality of life questionnaire
(QL) (SF-36), fatigue severity scale (FSS). The serum C-reactive protein (CRP) was performed.
Thereafter, it was performed ICFS correlation between these variables. The second stage of the
study consisted of 72 patients eligible for lung cancer surgical resection, which were evaluated
three times: preoperative, first and third month through the following instruments and tests:
clinical evaluation form (only preoperatively), ICFS, FSS, QL by the SF-36, respiratory muscle
strength, spirometry and 6MWT. The data were analyzed using the Statistical Package for
Social Sciences (SPSS). Bland & Altman plots were used to improve the visualization of the
concordance between the scores obtained in the various applications of the questionnaire.
Results: In the first phase there were 50 patients evaluated in each group (LC, HS, HD). For

the group with CP the intra-rater reliability of the summarized components of ICFS, symptoms



and measured impacts, through the intraclass correlation coefficient (ICC) were respectively
0.94 to 0.76 and the inter-raters reliability by ICC were respectively 0.94 to 0.79. The ICFs
showed excellent internal consistency, and graphic provisions of Bland & Altman demonstrated
an excellent inter-rater and intra-rater realibilty. Significant correlations were found with the
ICFS, FSS, HADS, SF-36 and CRP. There was a difference in the fatigue of patients with LC
compared to HS and HD. The second phase of the study evaluated 72 patients with LC
submitted to pulmonary resection. By following the progress of patients undergoing pulmonary
resection for lung cancer, preoperatively, 30 days and 120 days after surgery, a worsening of
fatigue was observed, quality of life, functional capacity, respiratory muscle strength and lung
function also during the first month followed by a significant improvement in the third month.
By comparing the levels of preoperative fatigue and after 3 months was observed a significant
reduction in the symptoms of summarized fatigue components (p = 0.001) and fatigue impacts
(p = 0.008). Significant correlations of ICFS were found (symptoms and impact) with QL (p =
0.001 and p = 0.002) and with the FSS (p = 0.001 and p = 0.001). There was a significant
correlation with the 6MWT only with the summarized component of fatigue symptoms (p =
0.049). Conclusion: ICFS is a valid and reproducible tool for the evaluation of patients with
CP. There was a correlation between fatigue with depression, quality of life and CRP in these
patients. When analyzing the evolution of postoperative fatigue by ICFS it was observed an
increase in fatigue in the first month, followed by a decrease after the third month. This same
behavior occurred with the other functional variables and with the quality of life, showing the

impact caused by the disease and surgery functionality of these patients

Keywords: Fatigue. Assessment. Lung Cancer. Thoracic Surgery. Validation Studies



FIGURA 1

FIGURA 2:

FIGURA 3:

FIGURA 4:

FIGURA 5:

FIGURA 6:

FIGURA 7:

FIGURA 8:

FIGURA 9:

FIGURA 10:

FIGURA 11:

LISTA DE FIGURAS

Distribuicdo proporcional dos dez tipos de céancer mais
incidentes estimados para 2016 por sexo, exceto pele néo
(0] T a0 4o USSR

Algoritmo do protocolo do estudo referente a 12 fase.................
Algoritmo do protocolo do estudo referente a 22 fase.................

Disposi¢cdes graficas de Bland & Altman. Em A, analise
intraobservador: média = -0,98; limite superior (LS) = 15,24 e
limite inferior (LI) =— 17. Em B, andlise interobservador: média
=2,78: LS =25,15 e LI=-19,58...ccciverereerrerrercrrre.

Disposices graficas de Bland & Altman. Em A, anélise
interobservador: média = -1,61; limite superior (LS) = 14,95 e
limite inferior (LI) = — 18,8. Em B, andlise interobservador:
média=-0,04; LS =22,38 e LI =-22,46.....cc..ccveeveeurecrrerrerrnnns

Organograma de selecdo dos doentes avaliados no ambulatorio
de cirurgia tordcica do Hospital Dr Carlos Alberto Studart
Gomes (HM), em Fortaleza-CE candidatos a cirurgia de
resseccdo pulmonar por cancer de pulmao...........cccccvevevveivennenn

Evolucdo da fadiga referente do componente sumarizado
sintomas de fadiga do ICFS em pacientes submetidos a cirurgia
de resseccdo pulmonar por cancer de pulmdo, Fortaleza-

Evolucdo da fadiga referente do componente sumarizado dos
impactos da fadiga do ICFS em pacientes submetidos a cirurgia
de resseccdo pulmonar por cancer de pulmdo, Fortaleza-

Evolucdo da fadiga através da Escala de Severidade de Fadiga
(ESF) em pacientes submetidos a cirurgia de ressec¢do pulmonar
por cancer de pulmao, Fortaleza-CE...........c.ccccuenne.ne.

Evolucdo da qualidade de vida referente do componente fisico
sumarizado do questiondrio (CFS) do questionario Medical
Outcomes Study 36 - Item Short - Form Health Survey (SF-36),
em pacientes submetidos a cirurgia de resseccdo pulmonar por
cancer de pulméo, Fortaleza-CE ............ccccoeeviiiviieciecnene

Evolucéo da qualidade de vida referente ao componente mental
sumarizado (CMS) do questionario Medical Outcomes Study 36
- Item Short - Form Health Survey (SF-36), em pacientes
submetidos a cirurgia de resseccdo pulmonar por cancer de
pulmao, Fortaleza-CE............ccccoiieiie e

22

48

50

55

56

57

60

60

60

62



FIGURA 12:

FIGURA 13:

FIGURA 14:

FIGURA 15:

FIGURA 16:

Evolucgdo da fungdo pulmonar através da mensuracao do volume
expiratério forcado no primeiro segundo (VEF1%) em pacientes
submetidos a cirurgia de resseccdo pulmonar por cancer de
pulmao, Fortaleza-CE ...........cccooviiveieiniiieece e

Evolugdo da fungdo pulmonar através da mensuragdo da
capacidade vital forcada (CVF) em pacientes submetidos a
cirurgia de resseccdo pulmonar por cancer de pulmdo, Fortaleza-
CE o e

Evolucgdo da distancia percorrida através do teste de caminhada
de seis minutos dos pacientes submetidos a cirurgia de resseccao
pulmonar por cancer de pulmdo, Fortaleza-CE...........

Evolugdo da pressdo inspiratéria maxima (PIméx), mensurado
através do manovacuémetro analdégico em pacientes submetidos
a cirurgia de resseccdo pulmonar por céncer de pulméo,
Fortaleza-CE..........cccovv i
Evolucdo da pressdo expiratoria maxima (PEmax), mensurado
através do manovacuémetro analégico em pacientes submetidos
a cirurgia de resseccdo pulmonar por céncer de pulméo,
Fortaleza-CE..........cccooiiiviieee e

63

63

64

65

65



TABELA 1:

TABELA 2:

TABELA 3:

TABELA 4:

TABELAG:

TABELA 6:

TABELA7:

TABELA 8:

LISTA DE TABELAS

Caracteristicas da amostra de 50 pacientes com cancer de
pulmao, Fortaleza, Ceard..........c.ccevvvereieiiesese e

Caracteristicas demograficas dos pacientes com cancer de
pulmao, doenca cardiaca e controle saudavel e comparacdo dos
escores de fadiga do EICF entre os trés grupos avaliados............

Correlagdes dos escores de fadiga, mensurados pelos
componentes sumarizados do EICF (sintomas e impactos), com
os resultados dos niveis séricos da PCR, Escala de severidade
da fadiga, questiondrio de qualidade de vida SF36, escala
hospitalar de ansiedade e depressdo, valores espirométricos e
com a distancia percorrida pelo teste de caminhada de seis
minutos, em pacientes com cancer de pulméo candidatos a
FESSECGAOD PUIMONAY.......iiiieiieitirie et e
Caracteristicas da amostra de 72 pacientes com cancer de pulméo
submetidos a ressec¢do pulmonar ..........cccoceveveieiniennnee

Grau de escolaridade da amoOStra........coooeeeeeeeeeeee e,

Procedimentos cirargicos realizados nos 72 pacientes da
11101 £ - S SPSTPSPRPRRT
Distribuicdo em relag@o ao estadiamento............cccovevvveierviivnrnnns

Coeficiente de correlagdo de Pearson dos escores obtidos da
EICF (coeficientes sumarizados dos sintomas e impactos da
fadiga) com os resultados da Escala de Severidade da Fadiga,
questionario de qualidade de vida SF36, valores espiromeétricos
e distancia percorrida pelo teste de caminhada de seis minutos,
NO terceiro MEs apds a CirUIGIa........c.ecvevvverreeieseeseese e e

53

54

56

58

59

59
59



ACCP
ASA
ATP
ATS
CCl
CE
CES-D
CFS
CIF
CMS
CP
CSF
CTVA
CVF
DLCO
DM
DPOC
DTC6
EEG
EICF
ESSE
ESF
ESS
EVA-F

FC
FPO
FRC
FSS
GHQ
HAD
HADS
HADS-A
HADS-D
HAS
HM
HUWC
ICC
ICFS

I

IMC

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

American College of Chest Physicians
American Society of Anesthesiologists
Adenosina trifosfato

American Thoracic Society

Coeficiente de Correlagéo Intraclasse

Ceard

Center for Epidemiological Studies-Depression Scale
Coeficiente fisico sumarizado

Coeficiente Sumarizado Impactos da Fadiga
Componente Mental Sumarizado

Cancer de Pulmdo

Coeficiente Sumarizado dos Sintomas de Fadiga
Cirurgia Toracica Video Assistida

Capacidade vital forcada

Capacidade de Difusdo do Mondxido de Carbono
Diabetes Mellitus

Doenca pulmonar obstrutiva crénica

Distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos
Eletroencefalograma

Escala de Identidade e Consequéncia de Fadiga
Escala de Sonoléncia de Epworth

Escala de Severidade de Fadiga

Epworth Sleepiness Scale

Escala Analdgica Visual de Fadiga

Frequéncia respiratoria

Frequéncia cardiaca

Fadiga pos-operatoria

Fadiga relacionada ao cancer

Fatigue Severity Scale

General Health Questionnaire

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo
Hospital Anxiety And Depression Scale

Escala hospitalar de ansiedade

Escala hospitalar de depressao

Hipertensdo Arterial Sistémica

Hospital Dr Carlos Alberto Studart Gomes
Hospital Universitario Walter Cantidio
Intraclass Correlation Coefficient

Identity Consequence Fatigue Scale
Interleucina

indice de massa corporal



IS Individuo Saudavel

LC Lung Cancer

M/I Mortalidade/Incidéncia

NCCN National Comprehensive Cancer Network

PA Presséo arterial

PC Pacientes Cardiopatas

PCR Proteina C Reativa

PEmax Pressdo expiratéria maxima

PIméax Pressdo inspiratoria maxima

Qv Qualidade de Vida

REM Rapid eye movements

RP Resseccdo Pulmonar

SatO; Saturacdo de Oxigénio

SBPT Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
SDE Sonoléncia Diurna Excessiva

SF-36 Medical Outcomes Study 36 - Item Short - Form Health Survey
SNC Sistema Nervoso Central

SpO2 Saturacdo periférica de oxigénio

SWT Shuttle Walking Test

T Tumor Primario

TC6’ Teste de caminhada de seis minutos

TCLE Termo de Consentimento livre e esclarecido

TD Teste do degrau

Tis Tumor in situ

TNM Tumor-Nddulo-Metastase

UTI Unidade de terapia intensiva

VEF1 Volume expiratorio forgado no primeiro segundo
VM Ventilacdo mecénica

VO, Consumo de oxigénio

VR Volume residual



1.0
1.1
1.1.1
1.1.2
1.1.3
1.1.4
1.15
1.1.6
1.1.7
1.1.8
1.1.9
1.1.9.1
1.1.9.2
1.2
1.3
2.0
2.1
2.2
3.0
3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
351

3511
3.5.1.2
3.5.1.3
3514

3.5.15
3.5.1.6
3.5.16.1
3.5.1.6.2
3.5.1.6.3
3.5.16.4
3.5.1.6.5
3.5.1.6.6
3.5.1.6.7
3.5.1.6.8
3.6

3.7

3.7.1
3.7.11

SUMARIO

INTRODUGAO . .......ooiieiee et eeeeeeeteseeeestessseesss s ss s, 19
Referencial TEOTICO........cccvie it e erea 21
CaANCEr e PUIMAED. ... .cuvi ettt 21
Epidemiologia do cancer de pulmao...........ccocoevriiiniiininieinece e, 21
e (o] 0 T 1S o PSP RR 22
Diagnostico & EStatiamento.........ccuoeieeirereinienieiniee e 23
Avaliagdo da funcionalidade pulmonar............cccooeriniiinciniice, 25
Tratamento CliNiCO € CIFUIgICO. ......cooirieieeie e 30
Avaliagdo da qualidade de Vida............cccoririiiiciiiii 31
ANSiedade € DEPIESSAD. ........cvviierriieieiie sttt sttt 32
FAAIGA. ..o e 33
Instrumentos para mensuragao da Fadiga............ccoeevereieneiine s 35
Propriedades de medida dos instrumentos de fadiga............c.coevvieinnnnnns 37
Justificativa e ReleVANCIA .........c.cceeeiieiiiicecce e e 38
Perguntas de Partida ..o 39
OBJETIVOS ...ttt anae e 40
ODJELIVO GEIAL ...t 40
ODbjJetivo ESPECITICO ..o.viviciiiiciieeee e 40
MATERIAL E METODO ..o, 41
FASES A0 ESTUAD .....veveeiiietiieeti e e e e 41
Tipo, local e periodo de estudo..........cccveieiieiiiiecccce e 41
POPUIAGAD € AMOSLIA.......c.eeieiieeieceie et 41
Critérios de INClus80 € eXCIUSAO. .........ccooeriiiieiii 42
Procedimentos e instrumentos para a coleta de dados.............ccccceevenenen. 42
1?2 Fase: Traducdo, adaptacdo cultural e validacdo do Identity-

Consequences Fatigue Scale - ICFS...........cccviiiiiie e 43
TraduGa0 INICIAL.......ccveiecie e 43
Avaliacdo das Tradugdes iniciais (Backtranslation)............ccccoevveiinnnnnns 43
Avaliacdo da equivaléncia cultural (pré-teste)........cccoovvvvevvieevniiecreennnn, 43
Reprodutibilidade. ...........cooviiieiiice e 43
ValIJAUE. ... e 44
INStrumMeENtoS € MEAITAS. .......ccviieiiierie e s 44
Ficha de avaliagdo CliniCa...........cccccevieviiiiie e 44
Dosagem da proteina C reativa (PCR)........cccccoevviveiiecie e 44
Escala de Identificacdo e Consequéncia da Fadiga...........cccccceeveevvvivcrnennn 45
Escala de severidade de fadiga..........ccccovevueeieiiivciicecce e 46
Questionario de qualidade de Vida............ccocoeeieieiiici i, 46
Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS).........ccccevveveevennene 46
ESPITOMELIIA. ... .civiciiectie ittt era e e 47
Teste da caminhada de 6 minutos (TC6 MIN)........cccccevevieciecie s, 47
Delineamento do €STUAO. .......ccueveriieiieie e 48

2% Fase: Avaliagdo da fadiga pelo IFCS antes e ap0s a cirurgia de
ressec¢do pulmonar por cancer de pulmdo e correlagdo com variaveis
funcionais e qualidade de vida: estudo longitudinal de trés

FIESES. . tteeeettet et e e eeeeeeeeet e eeeeeeeeea e eeeeeeae et et e nb e eeeeaeeteeera e rreeeetere e rr s 49
INSErUMENEO € MEAIGA. ...ttt ettt e e e ereeeeeeereeeeeeeaees 49
IVIANOVACUO MIBEIIA. .. oottt ettt ettt e s e e e e e eeeeeeennneneneees 49



3.8
3.9
3.10
4.1
4.2
5.0
5.1
5.2
5.3

6.0
7.0

Delineamento d0 eStUD. ........ccuviiriiriiiiee et
ANALISE ESEALISLICA. ... eivvveerieriiie i
ASPECLOS ELICOS......cuovecvreieceecie e ettt eestes e stes e an e,
RESULTADOS ...ttt ettt n e e
Validacdo e Reprodutibilidade do Identity Consequence Fatigue

Avaliacdo da fadiga pela EICF antes e apds a cirurgia de resseccdo
pulmonar por cancer de pulmdo e correlagdo com varigveis funcionais e
qualidade de vida: estudo longitudinal de 3 MeSeS........ccccovevvvvevvrnnen.
DISCUSSAO ..ottt
Validacdo e Reprodutibilidade do Identity Consequence Fatigue

Avaliacdo da fadiga pela EICF antes e apds a cirurgia de resseccdo
pulmonar por cancer de pulmdo e correlagdo com varigveis funcionais e
qualidade de vida: Estudo longitudinal de trés meses.........cccccevvevviivennns
Pontos fortes e fracos d0 eStUAO.........cceiverireiiieie e
CONCLUSAD ..ot
REFERENCIAS ..ottt

ANEXOS

Anexo A - Identity Consequence Fatigue Scale..........ccccceeeveveiievviieeeinn,
Anexo B -. Escala de severidade de fadiga.........ccccoevevinivnivere s
Anexo C -. Questionario de qualidade de vida SF-36 ..........c.cccceeveviernenn.
Anexo D - Escala Hospitalar de Ansiedade e depressao........cccceevevvrnenn
Anexo E - Parecer do comité de ética € PeSqUISa........cccvvververrverreeueseerenns

APENDICE

Apéndice A — Ficha de Avaliacdo Fisioteraputica.............ccoeevveiveriennnn
Apéndice B - Escala de Identificacdo e Consequéncia da Fadiga-EICF.
Apéndice C - Teste da caminhada de seis minutos ..........cccccecvevvvenenee.
Apéndice D - Termo de consentimento livre e esclarecido ...................

53

57
68

68



19

1 INTRODUCAO

As doencas neoplasicas constituem um problema de satde puablica, principalmente, nos
paises em desenvolvimento. Estima-se que nas décadas subsequentes, o impacto da neoplasia
na populagéo corresponda a 80% dos mais de 20 milhdes de casos novos estimados para 2025,
de acordo com as estatisticas do World cancer report 2014 da International Agency for
Research on Cancer (IARC), da Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) (INCA, 2015.,
FORMAN et al., 2014).

A neoplasia de pulméo é a principal causa de morte por cancer no mundo, apresentando
uma razdo mortalidade/incidéncia (M/1) de, aproximadamente, 90%. A Ultima incidéncia
mundial mostrou um crescimento de 2% ao ano e, espera-se para o Brasil, durante o ano de
2016 a ocorréncia de 28.220 novos casos de cancer de pulméo (CP) (INCA, 2015; FERLAY et
al., 2013).

A letalidade pode ser atribuida a evolucao rapida da doenca, a auséncia de sintomas nos
estagios iniciais da doenca e a auséncia de métodos de rastreio para esse tipo de neoplasia,
dificultando o diagnostico precoce. Cerca de 75% dos pacientes apresentam um ou mais
sintomas no momento do diagndstico. Desta forma, muitos pacientes apresentam estadiamento
anatdmico avangado no momento do diagndstico, aumentando a mortalidade relacionada a esse
agravo (INCA, 2015).

Os ensaios clinicos evidenciam que os sintomas de fadiga estdo presentes em 70% a
80% dos pacientes com cancer (SOLANO; GOMES; HIGGINSON, 2006.; CELLA, et al;
2001, HOFFMAN et al., 2007). A fadiga mais severa € reportada entre pacientes com CP e
persiste por meses ou anos apos o término do tratamento, reduzindo a capacidade funcional
causando um grande impacto negativo na qualidade de vida (QV) (LAWRENCE et al., 2004;
FORLENZA et al., 2005; CURT et al., 2000; SPATHIS et al., 2014).

Apesar de ser um sintoma frequente e debilitante, ha divergéncias quanto a sua definicao
e a sua fisiopatologia ndo esta totalmente esclarecida (MOTA; PIMENTA, 2002). A fadiga
relacionada ao cancer (FCR) é definida pela National Comprehensive Cancer Network, como
uma sensacao subjetiva e persistente de cansa¢co ou exaustdo fisica, emocional e/ou cognitiva,
gue nao é proporcional a atividade fisica realizada e que interfere no funcionamento normal do
paciente (NCCN, 2014).
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E fundamental salientar que apesar dos protocolos clinicos das Diretrizes Terapéuticas
em Oncologia e das novas recomendacdes internacionais sugerirem a avaliagdo da fadiga, por
se tratar de um forte e independente preditor de diminuicdo da satisfacdo pessoal e QV, este
sintoma é frequentemente subvalorizado e subdiagnosticado (GUTSTEIN, 2001; CAMPOS et
al., 2011; MAK et al., 2016; NCCN, 2014).

A investigacdo da FRC deve ser realizada através das informagdes obtidas nas
anamneses, no exame fisico, nos exames laboratoriais e por meio do uso de instrumentos
multidimensionais padronizados, validados e adaptados culturalmente ao contexto da
populacdo a ser avaliada (HOFFMAN et al., 2007).

Devido a sua agressividade, os pacientes com diagnéstico de CP frequentemente
experimentam profundas mudangas fisicas e psicossociais. A ocorréncia dos sintomas esta
diretamente relacionada a progresséo da doenca e ao tipo de tratamento realizado, seja clinico
ou cirargico (BRASIL, 2011; FRANCESCHINI et al., 2013).

Dessa forma, 0 metabolismo de pacientes portadores de céancer sofre modificagdes
drésticas devido ao estresse criado pela prépria doenca, como também pelos efeitos colaterais
produzidos pelos tratamentos tradicionais administrados (cirurgia, quimioterapia ou radiacéo).
As combinagdes dessas modificacbes metabolicas podem ser associadas a depressao
psicoldgica e a diminuicdo no apetite, fatores que levam os pacientes a iniciarem um ciclo
vicioso de perda de massa muscular, diminui¢do nos niveis de atividade fisica, resultando em
um estado de fraqueza generalizada (COURNEYA, 2003).

Apesar dos diversos avangos nas modalidades de tratamento para o cancer, a ressec¢ao
pulmonar (RP) continua sendo considerada como o melhor tratamento na area oncoldgica. A
fadiga € uma das queixas amplamente relatadas durante o pds-operatdrio, podendo estar
relacionada tanto as alteracdes fisicas como as modificacbes do estado mental ou emocional.
Segundo Paddison et al. (2009), apesar dos resultados positivos obtidos pela cirurgia, a maioria
dos pacientes apresentam fadiga no periodo pds-operatdrio, sendo considerado um dos sintomas
de maior relevancia, sendo definida como fadiga pos-operatoria (FPO).

A fadiga poOs-operatoria pode atrasar o retorno dos pacientes a sua vida laboral. Porém,
apesar de sua alta prevaléncia e do impacto causado pela fadiga apos a cirurgia, sua etiologia
ainda é pouco compreendida (AHSBERG, 1998; BOKSEM, 2008; BLINDERMAN et al.,
2009; PADDISON et al., 2006; RUBIN; HOTOPF, 2002; SCHROEDER; HILL, 1991;
BISGAARD et al., 2001; PADDINSON, 2009)
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Por se tratar de um sintoma subjetivo, é necessario utilizar instrumentos validos,
multidimensionais e adaptados ao contexto da populagdo estudada para avaliagdo da fadiga
adequados ao contexto cirurgico (OLIVEIRA et al., 2016).

1.1 Referencial Tedrico

1.1.1 Cancer de pulméo

O céancer do pulmé&o (CP) ndo é uma doenca de comportamento uniforme, pois engloba
diversos tipos histoldgicos, com atividade bioldgica e agressividade diferente. Do ponto de vista
patoldgico, o CP pode ser classificado em dois tipos principais: cancer de pulméo de pequenas
células (CPPC) e cancer de pulmdo de ndo pequenas células (CPCNP) (HUANG, et al.,
2014).

O CPCNP € o mais predominante, ocorrendo em cerca de 75% a 85% dos pacientes,
abrange trés subtipos de tumores com histologias distintas: carcinoma epidermoide,
adenocarcinoma e o carcinoma de grandes celulas (HUANG, et al., 2014).

Grande parte das neoplasias pulmonares sdo de origem epitelial (carcinoma), sendo
geralmente representadas pelo adenocarcinoma (adenoCA), carcinoma indiferenciado de
pequenas células (CIPC), pelo carcinoma espinocelular (CEC) e carcinoma indiferenciado de
grandes células (CIGC) (IBIAPINA, 2002).

O CPPC representa apenas 18% dos casos de CP, caracterizado como um tumor epitelial
maligno, composto por pequenas celulas com citoplasma escasso, bordas celulares de causa
mal definida, cromatina nuclear finamente granular, e nucléolo ausente ou discreto. As
células sdo redondas, ovais e em forma de fuso, a moldage nuclear € proeminente, a necrose €
tipicamente extensa e a contagem mitética é alta (BEADSMOORE; SCREATON, 2003)

1.1.2 Epidemiologia do Cancer de Pulméao

A Ultima estimativa mundial pelo projeto GLOBOCAN/IARC mostrou uma incidéncia
de 1,8 milhdes de casos novos de CP, representando 12,9% de todos 0s novos casos de cancer
e 1,6 milhdes de oObitos, sendo 19,4% para o0 ano de 2012. O CP foi o segundo mais frequente
em homens (16,7%) e o terceiro nas mulheres (8,7%) (FERLAY et al., 2012).

A estimativa mais recente do INCA, para o Brasil em 2016, indica a ocorréncia de cerca

17.330 novos casos entre homens e 10.890 entre mulheres. Esses valores correspondem a um



22

risco estimado de 17,49 casos novos a cada 100 mil homens e 10,54 para cada 100 mil mulheres.
Excetuando os casos de cancer de pele ndo melanoma, o CP é a segunda neoplasia mais
frequente em homens (8,1%), e a quarta nas mulheres (5,3%) (INCA, 2015). Apesar das
estatisticas evidenciarem uma maior ocorréncia do CP nos paises desenvolvidos, o nimero de

casos da doenga vem aumentando nos paises em desenvolvimento.

Prostata 61.200 28,6% Homens Mulheres  Mama feminina 57.960 28,1%
Traqueia, Bronguio e Pulmdo 17.330 8.1% Colon e Reto 17.620 8,6%
Cdlon e Reto 16.660 7.8% Colo do Otero 16.340 7.9%
Estémago 12.920 6,0% Traqueia, Branquio & Pulmdo  10.830 5.3%
Cavidade Oral 11.140 52% Estdmago 7.600 3%
Esdfago 7.950 3.7% Corpo do Utero 6.950 3.4%
Bexiga 7.200 3.4% Ovdrio 6.150 3.0%
Laringe 6.360 3.0% Glandula Tirecide 5.870 2.9%
Leucemias 5.540 2,6% Linforna ndo Hodgkin 5.030 24%
Sistema Nervoso Central 5.440 2.5% Sistema Nervoso Central 4.830 2,3%

*Numeros arredondados para miltiplos de 10.

Figura 1: Distribuicdo proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes estimados para 2016 por sexo, exceto
pele ndo melanoma (Fonte: INCA 2015)

Em relagédo aos novos casos de CP estimados para 2016 entre as regides do Brasil, o Sul
sera a regido com maior incidéncia da doenca, sendo Sdo Paulo o estado que apresentara o
maior numero de novos casos (6.770). Ja na regido Nordeste, essa neoplasia sera a terceira
mais frequente em homens (2.690 novos casos) e a quarta em mulheres (2.100 novos casos).
Mais especificamente no Ceara é esperado gque seja a quarta mais frequente em homens (560

novos casos) e a terceira mais frequente nas mulheres (500 novos casos) (INCA, 2015)

1.1.3 Fator de risco

Segundo o Instituto Nacional do Céancer (INCA), a maior causa do desenvolvimento de
doencas pulmonares, inclusive do cancer de pulméo, € o cigarro. O habito de fumar eleva o
risco de desenvolvimento de neoplasia pulmonar de 10 a 30 vezes e, 0s casos de cancer de
pulméo tabaco-relacionados representam em torno de 90%. Desta forma, o aparecimento desse
tipo de neoplasia reflete o consumo de cigarros da sua regido, sendo encontrada uma alta
incidéncia na Europa e na Asia Oriental (INCA, 2015; CHESTNUTT; PRENDERGAST,
2002).

Outros fatores de risco tradicionalmente aceitos sdo: exposi¢do a carcin6genos

ocupacionais e ambientais como: aos hidrocarbonetos aromaticos policiclicos, ao rad6nio, ao
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asbesto, a silica cristalina, a alguns metais e a polui¢cdo do ar relacionada principalmente a
exaustdo de motor a diesel, o tabagismo passivo e a emissdo da combustdo derivada do carvao.
Além desses fatores expostos acima, podemos acrescentar outros como: presenca de doenca
pulmonar preexistente, repetidas infecgdes pulmonares, histéria familiar de cancer de pulméo,
neoplasia pulmonar prévia, também sdo considerados fatores de risco para o desenvolvimento
desse tipo de neoplasia (CHESTNUTT; PRENDERGAST, 2002; INCA, 2015).

1.1.4 Diagnostico e Estadiamento

A maioria dos pacientes com CP ja possui a doenca em estagio avancado quando 0s
sintomas sdo manifestados. A ocorréncia dos sintomas esta relacionada a localizagdo do tumor
(disseminacdo regional ou a distancia) e/ou a presenca de metastases (sindromes
paraneoplasicas) (ZAMBONI; CARVALHO, 2005).

A maioria dos pacientes € diagnosticada no estagio avancado da doenca, quando nédo
existe mais a possibilidade de cura, fato este devido aos poucos sintomas observados na fase
inicial do cancer (INCA, 2014; WHO, 2015). As manifestacdes clinicas mais frequentes sao:
tosse, hemoptise, dor toracica, dispneia e emagrecimento, encontrados em 80% dos casos de
CP. Estes sinais e sintomas sdo considerados 0s principais motivos pela procura de assisténcia
medica (PEREIRA, 2013).

A avaliacdo do paciente com CP inclui ndo somente o diagnostico do tumor primario,
como também a deteccdo de disseminacdo tumoral linfonodal ou para outras estruturas.
Conhecer o tipo histologico e a extensdo anatdmica da doenca € fundamental para indicar o
tratamento adequado e prever o progndéstico de cada caso (FERNANDEZ; JATEN; ZAMBONI,
2002; JAMNIK; UERARA; SILVA, 2006).

O principal objetivo dos esquemas de classificacao, que foram chamados genericamente
de métodos de estadiamento, é estabelecer um modo de determinar a extensdo anatdmica das
neoplasias, permitindo a uniformizacdo do tratamento e a comparacdo dos resultados
(FERNANDEZ; JATEN; ZAMBONI, 2002; JAMNIK, UERARA,; SILVA, 2006).

O estadiamento do CP é baseado no sistema Tumor-Nddulo-Metastase (TNM), que é o
utilizado para classificacdo de tumores malignos. No sistema TNM, T se refere ao tamanho do
tumor, N ao acometimento linfonodal e M a presenca ou ndo de metastase. Esse sistema tem
como finalidade determinar a extensdo tumoral, fornecendo informacBes prognosticas,
auxiliando na escolha do procedimento terapéutico apropriado e na comparagdo dos resultados
(ZAMBONI; CARVALHO, 2005).
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Esse sistema foi desenvolvido em 1946 pelo cirurgido oncologico Dr. Pierre Denoix do
Institut Gustave-Roussy, em Paris. Posteriormente foram realizadas revisdes em intervalos de
4 a 10 anos. Em 1974, (22 Edicdo), 1978 (32Edigédo), 1987 (4°Edicédo), 1997 (5%Edicéo), 2002
(6%Edicdo) e 2009 (72Edicao) (INCA, 2014). O estadiamento utilizado hoje para o CP é o da
sétima edicdo da International Association for the Study of Lung Cancer (IASLC), publicado
em 2009. Contudo, alguns trabalhos ja foram publicados propondo novas mudancas para a 82
edicdo da IASLC (GOLDSTRAW et al., 2016).

A categoria T se refere ao tamanho do tumor (maior didmetro), a invasao de estruturas
mais periféricas ou centrais e a presenca de outros nédulos tumorais. Em relacdo ao tamanho
do tumor, a classificacdo da 82 edicdo € a seguinte: T1a (<1cm), T1b(>1cme <2cm), Tlc(>2cm
e <3cm), T2a (>3cm e <4cm), T2b(>4cm e <5cm), T3 (>5cm e <7cm) e T4 > 7cm
(GOLDSTRAW et al., 2016).

A invasdo da pleura visceral também € importante na determinacao da categoria T. Para
a IASLC, a definicdo de invasdo pleural ocorre quando o tumor invade a camada elastica da
pleura. Portanto, PLO denota o tumor que invade o parénquima pulmonar subpleural ou invade
a camada de tecido conectivo pleural sem atravessar a camada elastica. PL1 significa tumores
que atravessam a camada elastica. PL2 designa os tumores que invadem a superficie pleural, e
PL3 que invadem qualquer componente da pleura parietal (GOLDSTRAW et al., 2016).

Portanto, PLO denotam pacientes T1, PL1 e PL2 denotam pacientes T2 e PL3 denotam
pacientes T3. A invasdo tumoral direta através da fissura para o lobo adjacente é classificada
em T2a (GOLDSTRAW et al., 2016).

Tumores centrais a mais de 2cm da carina ou que provocam atelectasia ou pneumonite
de 1 lobo s&o classificados em T2. Ja tumores centrais que distam menos de 2cm da carina ou
gue provocam atelectasia ou pneumonite de todo o pulméo séo classificados em T3. Além disso,
tumores que invadem nervo frénico, pleura mediastinal, diafragma, parede toracica, ou 2
nodulos no mesmo lobo séo classificados como T3 (GOLDSTRAW et al., 2016).

Tumores T4 incluem aqueles tumores que invadem mediastino, coracéo, grandes vasos,
traquéia, nervo laringeo recorrente, esdfago, corpo vertebral ou carina. Além disso, nddulos em
lobos diferentes ipsilaterais sdo classificados como T4 (GOLDSTRAW et al., 2016).

A categoria N é referente ao acometimento linfonodal. Para essa classificacdo foram
numeradas de 1 a 14, sendo que o acometimento linfonodal N1 se refere a metastase linfonodal
para um linfonodo ipsilateral hilar ou peribronquico; N2 se refere a metastase linfonodal para
um linfonodo mediastinal ipsilateral e/ou linfonodo subcarinal; e N3 se refere a metastase

linfonodal para um linfonodo metiastinal, hilar ou peribrénquico contra-lateral, ou para um
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linfonodo da cadeia cervical inferior ou linfonodo supra-clavicular. Quanto maior o N, pior o
progndéstico (GOLDSTRAW et al., 2016).

A classificacdo das metéstases (M) do CP é dividida da seguinte forma: em MO0, quando
ndo h& metastase a distancia; M1a, quando existe metastase ou derrame pleural ou pericardico,
ou ainda um nédulo no pulmao contra-lateral, M1b seria metastase Unica a distancia em um
Unico 6rgdo; e M1c seriam metéstases multiplas em um mesmo 6rgdo ou em varios 6rgéos
(GOLDSTRAW et al., 2016).

1.1.5 Avaliagéo da funcionalidade pulmonar

Apds a cirurgia de RP, ocorre uma diminuicdo da reserva funcional do pulméo e,
também, da capacidade de exercicio. Dessa forma, a ressec¢gdo do parénquima pulmonar
representa além do risco de perda funcional pulmonar, uma diminuicdo da capacidade de
realizacdo das atividades de vida diaria, deterioracdo da QV e risco de morte. Estima-se que a
perda funcional no volume expiratorio forcado no primeiro segundo (VEF1) seja de
aproximadamente 8 a 15% para lobectomia, e de 25 a 35% para pneumectomia (LIM et al.,
2010; BRUNELLI et al., 2013). Portanto, de acordo com a extensdo das ressec¢des pulmonares,
pode haver perda da funcdo pulmonar, aumentando o risco de incapacidade respiratoria
permanente (LIMA et al., 2009).

Outros autores ja demostram uma reducdo mais significativa nas pneumectomias de
40% a 50% da funcé@o pulmonar, causando sérias consequéncias principalmente para o paciente
com DPOC. Nesta avaliacdo, deve-se enfatizar o conceito de tecido em funcionamento, ou seja,
se a area ressecada ndo tem funcdo, ocorrerda apenas a diminuicdo da funcdo temporaria
atribuida a toracotomia (OLIVEIRA; JARDIM; RUFINO, 2000).

Desta forma, na sele¢do dos candidatos a RP, a avaliacdo da reserva pulmonar através
das provas de funcdo pulmonar, é de grande relevancia. Antigamente a espirometria e a
gasometria arterial eram os Unicos exames disponiveis, hoje existem outros exames tais como:
a capacidade de difusdo do mondxido de carbono (DLCO), a manovacuometria (mensuracao
das pressdes respiratorias maximas), os testes de exercicio de campo submaximos e maximos
relacionados a capacidade funcional (capacidade do individuo de realizar as suas atividades de
vida diaria), a ergoespirometria, também conhecida como teste de esfor¢o cardiopulmonar
(TECP) e os exames de imagem funcionais (tomografia computadorizada e cintilografia de
perfusdo e/ou ventilagdo) (BEDIN; I1ZBICKI; FARESIN, 2015).
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Porém, é necessario que haja o conhecimento prévio sobre a necessidade da indicacao
dos testes e sua posterior interpretacdo no contexto dessa avaliacdo (BEDIN; 1ZBICKI;
FARESIN, 2015). A espirometria é o exame mais conhecido e solicitado na avaliacdo preé-
operatdria, sendo o VEF1 pré-operatorio um parametro bastante utilizado para predizer a funcéo
pulmonar no pés-operatorio. Porém as novas orientacdes internacionais do American College
of Chest Physicians (ACCP) e a British Thoracic Society (BTS), colocam como primordial a
mensuracao rotineira da DLCO em candidatos a RP oncoldgica, mesmo em pacientes que
apresentem valores de espirometria dentro da normalidade, uma vez que se revelou melhor
preditor de risco que o VEF1. Além disso, na presenca de uma fungdo pulmonar limitrofe, sera
necessario analisar o VO, maximo (consumo maximo de oxigénio) obtido no teste de esforgo
cardiopulmonar (TECP).

O valor estimado acrescenta-se a designacdo ppo para indicar que o parametro foi
estimado para o pos-operatério tardio, ou seja, trés a seis meses ap0s o procedimento operatorio
(VEF1 ppo, DLCO ppo e VO, maximo ppo). (DEGANI-COSTA; FARENSIN; FALCAO,
2014; WILKINS; STOLLER; KACMAREK, 2011).

Segundo as novas recomendacdes do ACCP e BTS, pacientes com DLCO ou VEF1
ppo > 60% sdo considerados aptos para o procedimento de RP, apresentando baixo risco para a
cirurgia e ndo precisando de avaliacdo pulmonar adicional. Porém, para a realizac@o de grandes
resseccdes tais como: pneumectomia, pacientes com o VEF1ppo > 80% (ou 2,0L no pré-
operatorio) teria uma reserva funcional suficiente para tolerar até uma pneumonectomia
(BRUNELLI etal., 2013).

Pacientes com DLCO ou VEF1 (ppo) entre 30 e 60% devem ser submetidos a testes
simples para avaliar a tolerancia ao exercicio como método de rastreamento (BRUNELLI et
al., 2013). Nos ultimos anos, a avaliacdo do nivel de capacidade aer6bica subméxima ou
méaxima por meio dos testes de exercicio é reconhecida como um método relevante para a
avaliacdo da funcdo respiratéria em funcdo da necessidade de conhecer as reservas dos varios
sistemas corporais e mensurar o desempenho nas provas de tolerdncia ao exercicio. A
interpretacdo do resultado alcancado pelos testes permitirda uma avaliacdo mais completa sobre
as capacidades funcionais do paciente, possibilitando analisar de forma fidedigna a resposta ao
tratamento, predizer a morbidade e mortalidade, acompanhar a evolucdo do paciente e avaliar
0s riscos cirurgicos (MORALES-BLANHIR et al., 2012; VILARO, RESQUETI;
FREGONEZI, 2008).

Os testes clinicos de avaliacdo da capacidade de exercicio sdo considerados de simples

realizacdo. Eles consistem em caminhar em terreno plano, subir degraus impondo uma carga
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constante ou incremental em fungdo da modalidade do tempo escolhido. O teste de caminhada
de seis minutos (TC6”), o teste incremental ou shuttle walking test (SWT) e suas variantes assim
como o teste do degrau (TD) sdo os mais utilizados (VILARO; RESQUETI; FREGONEZI,
2008).

Segundo a ACCP, pacientes que obtiverem uma distancia percorrida> 400 m no shuttle
walk test sdo considerados de baixo risco e ndo necessitam de avaliagdo pulmonar adicional
(BRUNELLI etal., 2013).

Apesar da ACCP, ndo colocar o TC6™ como teste padrdo, este provou ser Util na
avaliacdo pré-operatoria e pos-operatoria de pacientes submetidos a cirurgia de RP e, tem sido
utilizado mundialmente para complementar o diagndstico clinico de doencas cardiacas e
pulmonares, para avaliaco do risco cirirgico entre outras intervengdes terapéuticas (VILARO;
RESQUETI; FREGONEZI, 2008).

O TC6"é considerado um teste submaximo, amplamente utilizado para avaliar a resposta
de um individuo ao exercicio e propicia uma analise global dos sistemas respiratorio, cardiaco
e metabolico (ATS, 2002). Os estudos colocam como ponto de corte para preditor de
mortalidade e para avaliacdo do risco cirurgico, uma distancia inferior alcancada na distancia
percorrida pelo TC6’(DTC6) de 350 m, enquanto outro estudo realizado com pacientes
candidatos ao transplante de pulmdo uma DTC6 < 400 m como preditor de mortalidade e
complicacdes (VILARO; RESQUETI; FREGONEZI, 2008).

Além disso, o TC6’ reflete de maneira mais acurada as limitagdes as atividades de vida
diaria e mostrou-se mais sensivel que testes em esteira, pois 0 TC6’ testa, de maneira objetiva,
a dessaturacdo de oxigénio durante o exercicio em pacientes com DPOC (ATS, 2002).

Porém, segundo a ACCP, pacientes candidatos a lobectomia pulmonar que obtenham
um valor de VEF1 < 30% ¢é necessario a realizacdo do TECP para a mensuracao do VO2
maximo. E em pacientes que obtiveram um valor de VEF1 < 80% (ou 2,0L no pré-operatorio)
e que estdo em avaliacdo para a realizacdo da cirurgia de pneumectomia, também devem ser
submetidos ao teste de esforco, se possivel o TECP para complementar a avaliacdo da indicacédo
cirargica (LIM et al., 2010; BRUNELLI et al., 2013).

O TECP ¢ considerado um teste de esforco maximo, que fornece dados sobre o
desempenho cardiovascular durante o esforco, que tém importancia prognéstica e pode
influenciar direta ou indiretamente na estratificacdo de risco. Esse € o caso, por exemplo, de
parametros como eficiéncia aerobica (VO2/W), pulso de oxigénio (VO2/FC) e da razdo volume-
minuto/producdo de CO2 (VE/VCO2) (BRUNELLI et al., 2013). Valores de VO.max < 10
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ml/kg ou < 35% do previsto indicam alto risco e, em geral, s&o considerados contraindicagéo
ao procedimento cirurgico devido a alta mortalidade (MORALES-BLANHIR et al., 2012).

Como mencionado anteriormente, nos Ultimos anos vem sendo enfatizado a importancia
da avaliacdo da reserva pulmonar na sele¢do dos candidatos a ressec¢do pulmonar, visto que
esta pode ser maior que a estimada durante o estadiamento clinico na avaliagdo pré-operatoria.
O intuito da andlise desses exames é avaliar se a &rea a ser ressecada ainda participa das trocas
gasosas pulmonares e o célculo final deve ser feito para estimar os valores residuais de funcéo
pulmonar apds a resseccdo programada (OLIVEIRA; JARDIM; RUFINO, 2000;
ERCEGOVAC et al., 2014).

Apos a realizacdo dos exames, sera realizada a estimativa da reserva pulmonar prevista
para 0 poOs-operatorio. Um dos calculos mais utilizados utiliza o nimero de segmentos
pulmonares funcionantes (lobo superior direito = 3, lobo médio = 2, lobo inferior direito = 5,
lobo superior esquerdo = 3 da divisdo superior + 2 da lingula e lobo inferior esquerdo = 4) e
considera gque todos os segmentos contribuem de forma igual na troca gasosa, 0 que raramente
é encontrado devido a heterogeneidade pulmonar, devido a presenca de doengas pulmonares.
Esse € o método utilizado para estimar a funcdo apds uma lobectomia (DEGANI-COSTA,;
FARENSIN; FALCAO, 2014).

Essa avaliacdo facilitara a tomada de decisdo inerente a indicacao cirurgica, baseada na
avaliacdo do risco cirargico (BRUNELLI et al., 2013). Além da necessidade da realizacéo de
outros tratamentos clinicos ou fisioterapéuticos antes da cirurgia para melhoria da
funcionalidade do sistema cardiorrespiratorio, como a reabilitacdo pulmonar.

Outro fator que merece atencdo é a disfungdo dos musculos respiratdrios, que pode ja
estar presente na existéncia de doencas cardiacas e pulmonares previas e serem agravadas com
0 ato cirurgico. Nas resseccdes pulmonares, ha impacto negativo decorrente do procedimento
cirargico em relacdo a forca muscular respiratoria. (BORGES-SANTOS et al., 2012).

Os primeiros estudos ja evidenciavam uma perda da funcionalidade apds a cirurgia
toracica. Segundo Olsen (1992), é esperada nas toracotomias uma queda na capacidade vital
em aproximadamente de 60% a 70%. Essa reducdo tem como principal causa o pico da
disfuncdo diafragmatica pos-operatdria, que ocorre entre duas a oito horas apds o processo
cirurgico, retornando a valores encontrados no pré-operatério em torno de sete a dez dias
(SIAFAKAS; MISTROUSKA,; BOUROS, 1999). As disfung6es que ocorrem devido a cirurgia,
podem interferir no processo de recuperacdo pds-operatéria (TISI, 1979).

Durante a anestesia geral, a posicao supina e a ventilagdo invasiva promovem alteragdes

na mecénica ventilatoria por prejudicar a acdo do diafragma, o que resulta em reducdo dos
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volumes e das capacidades pulmonares. Como consequéncia, em até 90% dos pacientes
anestesiados ocorrem atelectasias, que promovem disturbios na relagdo ventilagdo-perfusdo
(VA/Q), prejudicam a complacéncia pulmonar e explicam o aparecimento da hipoxemia. A
persisténcia das areas de atelectasia no pds-operatdrio, associada a disfuncdo transitoria da
musculatura respiratoria e eventual dor ventilatorio-dependente ap6s procedimentos toracicos
e/ou abdominais, resulta em aumento do trabalho respiratorio (APOSTOLAKIS et al, 2010).

Desse modo, 0 processo cirtrgico contribui para uma mudanca na mecanica pulmonar,
levando a uma reducdo nos volumes pulmonares, podendo estar associada a uma disfuncéo
diafragmatica (WYNNE; BOTTI, 2004; RENAULT; COSTA-VAL; ROSSETTI, 2008).

A intensidade da disfuncdo dos masculos respiratérios, com consequente diminuicéo da
funcdo pulmonar, posteriormente ao ato cirargico, podera prolongar a recuperacao da funcéo
respiratoria. Com isso, ha o restabelecimento da plena funcéo respiratdria, promovendo piora
no estado funcional, dificultando a realizagdo das atividades basica e instrumentais dos
pacientes (BORGES-SANTOS et al., 2012).

Alem disso, como a relagéo entre os volumes pulmonares e a for¢a muscular inspiratoria
ndo é linear, a medida da pressdo inspiratoria maxima (PImax) € mais precoce que as alteracoes
dos volumes pulmonares para diagnosticar fraqueza inspiratoria (CARUSO et al., 2015).
Sintomas como dispneia e intolerancia aos esfor¢os podem ser causados devido a fraqueza dos
musculos inspiratérios. Porém, o diagnostico costuma ser tardio, pois grande parte dos
protocolos de investigacdo de dispneia ndo incluem a avaliacdo da forca muscular respiratoria
(CARUSO et al., 2015).

A medida pode ser feita com um manovacudmetro analogico ou digital (SBPT, 2002).
A PIméax é a maior pressdo subatmosférica que pode ser gerada durante uma inspiracao contra
uma via aérea ocluida. A Pressdo expiratéria maxima (PEmax) corresponde a pressdo
desenvolvida durante uma expiracdo com esforco maximo contra uma via aérea ocluida. A
medida dessas pressdes estaticas € utilizada classicamente para avaliar a forca da musculatura
respiratoria (MACHADO, 2007). A PImax ¢ uma medida da forca muscular inspiratoria
(diafragma), ao passo que a PEmax mede a forca dos musculos expiratérios (abdominais e
intercostais) (GALANT, 2011).

Trata-se de um exame ndo invasivo, de simples e rapida realizacdo, que utiliza um
equipamento portatil e de baixo custo e com valores de referéncia bem estabelecidos em
diferentes populactes (limite inferior da normalidade de 60 cmH20 para mulheres e de 80
cmH20 para homens para a PImax) (NEDER et al., 1999; BLACK; HYATT, 1969; TROYER;
BORENSTEIN; CORDIER, 1980).
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Desta forma, a classificacdo da forca muscular respiratéria tem sido amplamente
estudada, buscando identificar, por meio da PImax, a presenca de fraqueza (- 70 a - 45 cmH20),
fadiga (- 40 & - 25 cmH20) ou faléncia (< a - 20 cmH20) muscular respiratoria. Essas alteracdes
podem interferir significativamente na mecanica respiratdria (SCHWAN; DALVIN; DUARTE,
2006; GOMES; MENDONCA; BRAILE, 2007).

1.1.6 Tratamento clinico e cirargico

A indicacdo do tratamento seja clinico ou cirtrgico e o prognostico do CP serdo
pautados em trés itens essenciais referente as avaliacbes descritas anteriormente: tipo
histoldgico, estadiamento clinico por ocasido do diagndstico e a situacdo funcional do paciente
(RAJ; BAJAJ; ENTWISLE, 2011).

O tratamento do CP, quando o tumor ainda se encontra localizado sem disseminacéo, €
cirurgico. Desta forma, tumores restritos ao pulmao nos estagios | e Il devem ser operados e
removidos. Nestes casos, a chance de cura € grande e a sobrevida em cinco anos é de 67%,
57%, 55% e 39%, respectivamente, para os estadios IA, IB, IIA e 1IB (NATIONAL
COMPREHENSIVE CANCER NETWORK, 2009).

Dessa forma a RP € o tratamento de escolha para o carcinoma broncogénico em estagio
precoce, sendo considerado o tratamento mais eficaz para o CP (WHO, 2015; NATIONAL
COMPREHENSIVE CANCER NETWORK, 2008). Segundo Forte (2005), os procedimentos
cirurgicos de RP sdo classificados em: (1) pneumectomias - ressec¢des pulmonares totais; (2)
lobectomias - resseccdo superior, inferior ou média; (3) bilobectomias; (4) pequenas resseccdes
que podem ser subdivididas de acordo a area retirada, como segmentectomia anatémica e ndo
anatdmica, resseccGes em cunha, perilesdo, perinodular, peritumoral e pericistica.

Pacientes com CP em estadio I, candidatos ao tratamento curativo, séo divididos em trés
grandes grupos: 1) baixo risco cirargico, que sdo normalmente tratados por lobectomia; 2) alto
risco cirdrgico, que sdo tratados com ressec¢do sublobar (segmentar ou em cunha); e 3)
clinicamente inoperaveis, que sdo tratados com radioterapia externa (ABREU, 2015).

Apesar dos avan¢os obtidos com o tratamento clinico, a cirurgia de RP continua sendo
o melhor tratamento para o CP. Entretanto, apenas cerca de 20% dos pacientes tém indicacao
cirrgica, pois a maioria apresenta estadiamento anatémico avancado no momento do
diagndstico ou apresenta comorbidades associadas que contraindicam a cirurgia (BECKLES,
2003).
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Desta forma, pacientes com CP inoperaveis geralmente sdo submetidos aos tratamentos
paliativos, sendo a quimioterapia e a radioterapia os principais tratamentos clinicos ofertados
aos pacientes. Mesmo com o desenvolvimento de novas drogas, a sobrevida global em cinco
anos de pacientes com CP inoperaveis é baixa, de 10% a 15% na maioria das popula¢des do
mundo (NATIONAL COMPREHENSIVE CANCER NETWORK, 2008; INCA, 2016;
ABREU, 2015; JAMNIK; UERARA; SILVA, 2006; MACHADO, 2010).

A média de sobrevivéncia de pacientes, segundo Machado (2010), com tumores T1
(Tumor < 3 cm de comprimento, rodeado por pleura pulmonar ou visceral, sem evidéncia de
invaséo para além do bronquio lobar ¢ T2 (Tumor > 3 ¢m, mas < 7 cm ou tumor com qualquer
das seguintes caracteristicas: envolve bronquio principal > 2 ¢m distalmente a carina, invade
pleura visceral, associado com atelectasias ou pneumonite obstrutiva estendendo-se a regido
hilar mas sem envolver completamente o pulméo) ndo tratados € de 13 meses e 8 meses,
respectivamente (ABREU, 2015).

Alguns ensaios clinicos tém mostrado que a quimioterapia utilizada no pds-operatério
(adjuvante) tem aumentado a sobrevida mesmo nos casos de ressec¢do completa (TAKAGAKI,
2005). A quimioterapia pré-operatoria (neo-adjuvante ou de inducéo) pode ser empregada no
estadio 111, sendo complementada no poOs-operatorio. Porém, a quimioterapia prévia tem
aumentado a morbidade (TAKAGAKI, 2005; MARTIN et al., 2005).

1.1.7 Avaliacdo da qualidade de vida

Em pacientes com CP, a QV ¢ afetada por varios fatores, como o estadio da doenca,
caracteristicas do tratamento e aspectos relativos a cada individuo (GRIDELLI et al., 2001).
Além disso, a QV é uma medida importante para avaliacdo do prognostico e da sobrevida
(MONTAZERI; GILLIS; MCEWEN, 1998; MONTAZERI; MILROY; HOLE et al., 2001).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, QV é a percepc¢éo do individuo de sua
propria situacdo atual de vida, em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e
preocupacdes (WHOQOL, 1995). Assim, a QV abrange ndo apenas aspectos relacionados a
salde, mas também aqueles que exercem influéncia sobre ela, como aspectos sociais, culturais
e econdmicos (GUYATT; FEENY; PATRICK, 1993).

Dessa forma, o0 uso de instrumentos de medida de QV tem se tornado um dos principais
objetivos na avaliacdo de pacientes com cancer em geral. O crescente interesse decorre da
valorizacdo da QV em detrimento do aumento do tempo de vida, em condi¢do limitada ou
incapacitada (NOBRE, 1995).
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Existem varios instrumentos para avaliar a QV e o estado funcional especifico de
pacientes com cancer. O questionario Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health
Survey (SF-36) € um instrumento genérico, multidimensional, de facil aplicacdo, confiavel,
capaz de avaliar a QV em diferentes doencas e que ja foi traduzido, adaptado e validado para o
portugués (CICONELLI et al., 1999). Adicionalmente, o SF-36 combina boas propriedades
psicométricas e pode melhor detectar a piora de QV do que a sua melhora (BOUCHET et al.,
2000). Vérios autores consideram o SF-36 um questiondrio Util para avaliar a QV de pacientes
com CP (HANDY et al., 2002; KUENSTNER et al., 2002; CHEN, JOHNSTONE, 2002).

Apesar do aumento da sobrevida, devido a melhoria dos procedimentos cirdrgicos e do
tratamento clinico do cancer, muitos pacientes em tratamento relatam sintomas de ansiedade,
depressao, insbnia, fadiga, piora da qualidade do sono e dor associados a reducdo da qualidade
de vida e & adeséo ao tratamento (CANADIAN CANCER SOCIETY, 2011).

1.1.8 Ansiedade e Depressao

Em pacientes oncoldgicos os sintomas de ansiedade e depresséo tém inicio na fase em
que o cancer é diagnosticado. Cerca de 20% a 48% desses pacientes possuem critérios
diagnosticos para ansiedade e/ou para depressdo (LEVIN; ALICI, 2010; MILLER; MASSIE,
2010). Sao notaveis as repercussdes causadas pelas reacGes psicoldgicas na adesdo ao
tratamento, duracdo das internagdes, QV, prognostico e sobrevida (BULTZ; JOHANSEN,
2011; DALTON et al., 2009).

A maioria das avaliacbes da depressdo, ansiedade e fadiga é realizada durante as
anamneses clinicas, atraves do autorrelato do paciente. A utilizacdo de instrumentos validados
pode aprimorar a avaliacdo, através do reconhecimento dos sintomas de forma mais fidedigna
auxiliando no diagnostico (PATRICK et al, 2002).

Porém, é necessario que antes de iniciar a avaliacdo, o profissional deve certificar-se
sobre a confiabilidade e a validade do instrumento adotado. Pouco é conhecido sobre notas de
corte clinicamente Uteis sobre 0 acompanhamento das mudancas ao longo do curso da doenca
(PATRICK et al, 2002).

A utilizacdo de escalas breves pode ser um instrumento de grande valia para detectar
pacientes que precisam de intervencgdes psicoldgicas e tratamento psiquiatrico visando diminuir
0s custos e tempo. Os instrumentos mais aplicaveis para o screening de depressdo em pacientes

com cancer sdo: General Health Questionnaire (GHQ-30); Center for Epidemiological Studies-
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Depression Scale (CES-D); Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D); Hospital Anxiety
and Depression Scale (HAD) e a Profile of Mood Scale (POMS-SF) (HARTER et al., 2006).

Existem escalas breves para rastreamento dos transtornos psiquiatricos associados ao
cancer. A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao (HAD) foi desenvolvida
especificamente para avaliar sintomas depressivos e ansiosos em pacientes com doencas fisicas,
além ser uma das escalas mais utilizadas em pacientes com céncer, foi validada para o Brasil
em pacientes cirurgicos, tendo sido utilizada em varios trabalhos brasileiros (ZIGMOND;
SNAITH, 1983; BOTEGA et al., 1995; MARCOLINO et al., 2007).

Muitos estudos tém sugerido que o nivel dos sintomas depressivos aumenta
significativamente durante o tratamento do céancer (BUTT et al., 2008; BYAR et al., 2006;
CHEN et al., 2008; STONE et al., 2001). Por outro lado, outros estudos mostraram uma
diminuicdo significativa ou uma estabilidade clinica dos sintomas VAHDANINIA;
OMIDVARI; MONTAZERI, 2010)

No entanto, outros estudos demonstram estabilidade dos sintomas de ansiedade ao longo
do tratamento de pacientes com cancer (BUTT et al., 2008; BYAR et al., 2006; STONE et al.,

2001). Diante dos fatos sdo necessarios mais estudos para elucidar essa relacao.

1.1.9 Fadiga

Devido a sua multidimensionalidade, a fadiga causa um grande impacto em diversos
ambitos da vida do paciente, caracterizando-se pelas manifestacGes relacionadas a diminuicéo
do autocuidado, capacidade fisica, memoria e concentracédo, falta de interesse e motivacéo nas
atividades, fraqueza, irritabilidade, frustracdo, tristeza e angustia espiritual (OLIVEIRA et al.,
2016).

Varios mecanismos podem contribuir para seu desenvolvimento, envolvendo os efeitos
do cancer e seu tratamento sobre o sistema nervoso central, metabolismo energético muscular,
sono, ritmo circadiano (GUTSTEIN, 2001; PARKER et al., 2008), mediadores inflamatorios e
de estresse (CLEELAND et al, 2003), ativacdo do sistema imune, alteracbes hormonais
relacionadas aos efeitos sobre o eixo hipotalamo-pituitario (CAMPOS et al., 2011.; BROWN
et al., 2005). A ativacdo do sistema imune tem sido associada com a fadiga e a depressdo em
doentes com cancer e com outras doencas cronicas (BOWER et al., 2002; MILLER et al.,
2008). Os seus efeitos interferem no trabalho, atividades da vida diaria e responsabilidades
sociais ou familiares (SOLANO; GOMES; HIGGINSON, 2006).
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A maioria dos modelos que explicam a fadiga tem sido baseada tanto em aspectos
fisioldégicos como psicolégicos, perfazendo uma abordagem multifatorial. Na perspectiva
fisioldgica, a fadiga relaciona-se a falha funcional de um ou mais 6rgaos. Na fadiga fisioldgica,
o foco é o musculo, em sua capacidade de produzir e manter a forga (VOLLESTAD, 1997). A
fadiga muscular pode ser definida como a reducdo induzida pelo exercicio, da capacidade do
sistema neuromuscular gerar forca, trabalho ou poténcia (AARONSON et al., 1999;
VOLLESTAD, 1997; ENOKA; DUCHATEAU, 2008). Sua instalagdo pode estar relacionada
a fatores neuroldgicos, metabdlicos, eletrofisiologicos, mecanicos, subjetivos, entre outros, 0s
quais interferem no funcionamento sincronizado entre o sistema nervoso central (SNC) e as
vias periféricas (ENOKA; STUART 1992).

J& na perspectiva psicolégica, a fadiga associa-se ao estado consciente, subjetivo e
individual de reducdo da motivacao, envolvendo alteragdes fisicas, mentais e/ou emocionais
(AARONSON et al., 1999). Ahsberg (1998), numa divisdo operacional, destacou trés formas
de fadiga: a fisioldgica, a objetiva e a autopercebida.

A fadiga objetiva esta relacionada as modificac6es no desempenho durante a realizagao
do trabalho ou tarefa (AHSBERG et al., 1998). Alteracdes individuais no desempenho podem
ser influenciadas pelo tipo de atividade ou trabalho que se realiza. (ENOKA, STUART, 1992).
O desempenho do individuo no ambiente de trabalho é o foco, sendo que a fadiga representa
diminuicdo do desempenho, perda da eficiéncia e/ou desinteresse pelo trabalho (AHSBERG et
al., 1998).

Ja a fadiga autopercebida pode ser definida como um sintoma consciente e desagradavel,
englobando sensacdes que envolvem todo corpo (AARONSON et al., 1999). E um sintoma
subjetivo que pode ser influenciado por fatores internos e/ou externos ao individuo
(AHSBERG, 1998; AHSBERG, 2000). O autorrelato consciente de cansaco é a informacao
mais relevante na avaliacdo da fadiga sob a perspectiva psicologica e subjetiva (AHSBERG,
1998).

A investigacdo desse sintoma € de grande relevancia, visto que devido a sua magnitude
muitos pacientes apresentam dificuldade na percepcdo de outros sintomas, dificultando o
diagndstico. A avaliacdo correta desse sintoma (considerado sentinela), associado a campanhas
de cessacdo do fumo, poderia auxiliar na redu¢do do CP. Segundo o INCA, esse tipo de
neoplasia € considerada uma das principais causas de morte evitavel em todo o mundo, devido
a forte relacdo observada entre o diagndstico da neoplasia e o habito de fumar (MAK et al.,
2016; INCA, 2015).
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1.1.9.1 Instrumentos para mensurac¢édo da Fadiga

Existem varios instrumentos sob forma de questionarios e escalas para mensurar a
fadiga, porém o método mais utilizado é através de questionarios de autorrelato, (CELLA et al.,
2001; HOFFMAN et al., 2007; LAWRENCE et al., 2004; FORLENZA et al., 2005) devido ao
predominio da concepcdo multidimensional da fadiga. O uso desses instrumentos, permite a
avaliacdo da fadiga em seus aspectos fisicos, emocionais e cognitivos, quantificando-se a
magnitude, associada a observacdo dos profissionais (OLIVEIRA et al., 2016).

Atualmente apenas dois questionarios podem fornecer uma avaliacdo valida e
abrangente da fadiga pds-operatoria, que sao eles: a Escala de Fadiga desenvolvida por Chalder
et al., (1993) e o ICFS, apresentada por Paddison et al., (2006). Porém, a escala de fadiga foi
construida, principalmente, para avaliar a fadiga em pacientes com doencas cronicas, diferente
da ICFS que foi desenvolvida para avaliar a fadiga cirdrgica de forma genérica (PADDISON et
al, 2009).

Paddison et al. (2006) desenvolveram a Identity Consequence Fadigue Scale (ICFS),
que é um questiondrio de autorrelato, compreensivel, validado, composto por 31 itens,
representado em cinco subescalas que avaliam os dominios de fadiga (sensacdo de fadiga,
sensacdo de vigor, 0s impactos na concentracdo, 0s impactos na energia € 0s impactos nas
atividades diarias). As subescalas do ICFS dao origem a dois componentes sumarizados:
sintomas de fadiga e impacto da fadiga.

O componente “sintomas de fadiga” diz respeito a natureza da fadiga, ou seja, ao relato
dos sintomas, ja 0 componente “impacto da fadiga” esta relacionado as consequéncias causadas
pela fadiga sobre a funcdo fisica, social e psicologica (incluindo as atividades basicas,
instrumentais e sociais) (PADDISON et al., 2006).

A ICFS identifica de forma mais adequada os itens de fadiga e vigor para avaliacdo dos
niveis de energia dos pacientes cirurgicos e reconhece itens adequados para a avaliacdo das
consequéncias mentais e comportamentais relacionadas a fadiga pos-operatoria e ao cancer
(PADDISON et al.,2006; PADDISON et al., 2009). Esse é o primeiro estudo que avalia a fadiga
utilizando o ICFS em pacientes com cancer de pulmdo. Por se tratar de um questionario
genérico de fadiga, o ICFS permite que sejam feitas comparacgdes entre diferentes populacoes
de pacientes (PADDISON et al., 2009).

Embora a ICFS tenha sido desenvolvida especificamente para tratar de questdes de

interesse em pesquisas voltadas para avaliagdo da fadiga pOs-operatoria, esta escala ndo se
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restringe aos doentes cirurgicos, pois tal medida fornece uma avaliacdo global que podera ser
aplicada em diversas patologias (PADDISON et al., 2006).

A fadiga também é um dos sintomas mais comuns relatados por pacientes com
insuficiéncia cardiaca crénica. As causas da fadiga relacionadas com a insuficiéncia cardiaca
incluem baixo débito cardiaco e baixa perfusdo tecidual, anormalidades no metabolismo
muscular e no sistema nervoso auténomo, efeitos do descondicionamento e da disfungédo
endotelial (FRIEDMAN, 2001; NORDGREN; SORENSEN, 2003).

A fadiga tem sido relacionada com a QV e limitagéo funcional (THEANDER et al.,
2008), poréem poucos trabalhos realizam a associagdo entre fadiga e a severidade da doenga.
Associacdes entre fadiga e severidade da doenca foram estudadas em poucos estudos,
relacionados com as doencas cronicas, tais como insuficiéncia cardiaca cronica (FALK et al.,
2007), artrite psoriatica (HUSTED et al., 2010), a doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)
(PADDISON et al., 2009) e na doenga de parkinson (VALDERRAMAS; FERES; MELO,
2012).

A Fatigue Severity Scale (FSS) foi desenvolvida em 1989, tornando-se um importante
instrumento para mensurar 0 impacto da fadiga nas atividades de vida diaria. O FSS foi
traduzido e validado para o portugués por Valderramas et al. (2012), como Escala de Severidade
de Fadiga (ESF).

Evidéncias recentes indicaram associacdo significativa da fadiga autopercebida,
avaliadas através da escala analogica visual de fadiga (EVA-F) com o maior nimero de
comorbidades, diminuicdo da capacidade funcional, pior desempenho fisico, fraqueza
muscular, alteracGes na mobilidade, o pior estado depressivo e pior percepc¢éo de saude (SILVA
etal, 2011, VESTERGAARD et al., 2009; LIM et al., 2005).

1.1.9.2 Propriedades de medida dos instrumentos de fadiga

. Reprodutibilidade
E a medida da consisténcia dos resultados obtidos, quando o questionario é repetido
em tempos diferentes (reprodutibilidade intra-observadores) ou por observadores diferentes
(reprodutibilidade inter-observadores) (STREINER, NORMAN, 2014).
Uma variedade de métodos estatisticos podem ser usados para demonstrar a
reprodutibilidade. O coeficiente Kappa é o melhor indice quando as medidas sdo categdricas.
Indices para variaveis continuas incluem coeficiente de correlagio de Pearson, coeficiente de

correlacdo intra-classe, coeficiente de regressdo, entre outros. O coeficiente de correlagdo intra-
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classe é o mais apropriado, porquanto leva em consideracéao, no seu calculo, a variabilidade em
razdo dos observadores, pacientes e erro aleatorio. Deriva de uma analise de variancia
(ANOVA), resultando, portanto, numa medida mais fiel. O instrumento € administrado em duas
ou mais ocasides e os investigadores usam os resultados da anélise de variancia para estimar a
reprodutibilidade (STREINER, NORMAN, 2014).

. Validade

Validade de um instrumento é sua habilidade para mensurar o que realmente se propde
a medir. Os principais tipos de validade que devem ser considerados na sele¢do ou construcéo
de uma medida de fadiga séo: validade de contetdo, de critério e de construto. A validade de
contetdo diz respeito a relevancia das questbes que compdem o instrumento, incluindo
compreensdo e auséncia de ambiguidade da escala. A validade de critério é a correlagdo da
escala com outras medidas da doenca consideradas padréo-ouro. A validade de construto ou de
conceito € um “teste que mede um atributo ou qualidade que nao ¢é operacionalmente definido”,
ou seja, € realizada a partir do julgamento de diferentes juizes ou pessoas de reconhecido saber
na area. Analisam a representatividade dos itens em relagdo aos conceitos e a relevancia dos
objetivos a medir (STREINER, NORMAN, 2014).

Outra maneira de medir validade é ver se existem correlacbes com outras variaveis, em
relacéo as quais existem razdes para se supor que estdo interligadas. Estas correlacGes derivam
teoricamente de hipoteses, baseadas em conceitos de associacdo das variaveis que estdo sendo
medidas (STREINER, NORMAN, 2014).

. Sensibilidade as mudancas
E definida como a habilidade da escala em detectar alteracdes em razdo de um
tratamento ou de mudancas associadas a propria historia natural da doenca (STREINER,
NORMAN, 2014; GUILLEMIN, BOMBARDIER, BEATON,1993)

. Adaptacéo cultural dos instrumentos de fadiga

Apos a escolha do instrumento de fadiga, € importante a identificacdo de uma medida
apropriada e validada num determinado local e a adaptacdo cultural desta no local onde se
pretende utiliza-la. Para que os dados obtidos em estudos semelhantes, realizados em diferentes
locais possam ser comparados, torna-se necessaria a utilizacdo de processos padronizados de

adaptacéo cultural dos instrumentos.
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No Brasil e no mundo, a maioria dos estudos de traducdo, adaptacao cultural e validagéo
dos instrumentos de avaliagdo seguem a metodologia proposta por GUILLEMIN,
BOMBARDIER, BEATON (1993), com o objetivo de se preservar a equivaléncia do
instrumento em diferentes contextos culturais.

Em 2000, os mesmos autores publicaram novas orientacdes para 0 processo de
adaptacdo transcultural de medidas de autorrelato, contendo as seguintes etapas a serem
seguidas: duas traducdes independentes para a lingua alvo, criacdo de versdo Unica de traducgéo
a partir das duas primeiras traducdes, duas retrotradugdes independentes para o idioma de
origem, revisdo dos instrumentos desenvolvidos até entdo por comité de especialistas e criacdo
de versdo pré - final, aplicacdo da versdo pré- final em grupo de pacientes, verificacdo da
necessidade de ajustes nos escores para a populacdo alvo e criacdo de versdo final (BEATON
et al., 2000).

1.2 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

Relatorios de fadiga foram mostrados para prever a sobrevida de pacientes terminais de
CP (PADDISON et al., 2009). Este € o primeiro estudo que avalia a fadiga usando o EICF em
pacientes com CP, pois o EICF é um questionario de fadiga genérico, que permite comparacoes
entre diferentes populacbes de pacientes.

Desta forma, é relevante uma avaliacdo mais detalhada da fadiga pré-operatoria e pos-
operatOria em pacientes candidatos a cirurgia de ressecc¢do por cancer de pulmao, pois podem
ser instituidas medidas como treinamento fisico a fim de melhorar a queixa de fadiga destes
pacientes.

Para sua utilizacdo no Brasil, foram necessérias a traducdo, a adaptacdo cultural e a
avaliacdo da sua reprodutibilidade, para adaptar o questiondrio ao contexto cultural da
populacdo estudada, pois a percepc¢do de tempo, o significado atribuido aos sintomas e o curso
das doencas podem variar significativamente de uma cultura para outra e de uma regido para

outra.



39

1.3 PERGUNTAS DE PARTIDA

A versdo traduzida para o portugués do Brasil do questionario Identity-Consequences
Fatigue Scale é adequada para ser utilizado no Brasil?
A fadiga dos pacientes com cancer de pulmao candidatos a ressec¢do pulmonar esta

comprometida? Como ¢é a sua evolugdo apos a cirurgia?
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivos Gerais

1) Traduzir para a lingua portuguesa, fazer adaptacdo cultural regional e verificar
as propriedades de medida (reprodutibilidade e validade) do questionério ICFS (ldentity-
Consequences Fatigue Scale) em pacientes com céncer de pulmédo candidatos a ressecgédo
pulmonar;

2) Avaliar a evolugéo da fadiga nos pacientes submetidos a ressec¢ao pulmonar por

cancer de pulmdo antes da cirurgia, 1 més e 3 meses apos a cirurgia.

2.2 Objetivos Especificos

Primeira fase do estudo

1. Analisar a confiabilidade da EICF em pacientes com cancer de pulméo;
2. Verificar a consisténcia interna do questionario pelo a de Cronbach;
3. Verificar a reprodutibilidade pelo coeficiente de correlacdo intra-classe;

3.1  Correlacionar a EICF com o questionario de qualidade de vida SF-36, escala de
gravidade de fadiga, VEF1, PCR e com o TC6’.

Segunda fase do estudo

1. Aplicar a EICF no pré-operatorio, com 1 més e 3 meses apos a cirurgia;

2. Avaliar a qualidade de vida, SF-36, escala de gravidade de fadiga, VEF1, TC
6min no pré-operatdrio, com 1 més e 3 meses apads a cirurgia;

3. Correlacionar a EICF com o questionario de qualidade de vida SF-36, escala de

gravidade de fadiga, VEF1, TC6’ apos trés meses de cirurgia.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1. Fases do estudo

Este estudo foi dividido em duas fases:

1% Fase: Traducdo, validacdo e adaptacdo cultural do Identity-Consequences Fatigue
Scale

2% Fase: Estudo longitudinal para avaliacdo da fadiga pela EICF antes e ap0s a cirurgia
de Resseccéao pulmonar por cancer de pulmé&o e correlagcdo com varidveis funcionais e qualidade

de vida: Estudo longitudinal de trés meses.

3.2 Tipos, local e periodo de estudo

Na primeira fase do estudo, foi realizado um estudo transversal para validar as
propriedades de medicdo de uma escala de fadiga em pacientes com cancer de pulmdo durante
0 periodo de agosto de 2012 a outubro de 2012.

Na segunda fase, foi realizado um estudo do tipo coorte prospectivo com pacientes com
CP no periodo de agosto de 2012 a agosto de 2016.

A pesquisa foi desenvolvida no Hospital Dr. Carlos Alberto Studart Gomes — Hospital

de Messejana (HM), localizado na cidade de Fortaleza-Ceara-Brasil.

3.3 Populacéo e amostra

Na primeira fase da pesquisa, referente a validacdo da EICF, foram selecionados
pacientes candidatos a cirurgia de resseccdao pulmonar por cancer de pulmdo (n=50),
previamente diagnosticados no ambulatorio de cirurgia toracica do HM em Fortaleza-Brasil.
Foram incluidos, consecutivamente no estudo, outros dois grupos no estudo para fins de
comparacdo. Um dos grupos foi composto de pacientes com doenga cardiaca crénica (n=50),
internados no HM e outro grupo controle formado por voluntarios saudaveis (n=50), totalizando
uma amostra de 150 pacientes na primeira fase. Estes dois grupos populacionais diferentes
(voluntérios e portadores de doenca cardiaca cronica), foram pareados através da idade e do

sexo e comparados em um Unico ponto no tempo para a mesma caracteristica (fadiga).
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Na segunda fase, foram incluidos pacientes com CP candidatos a cirurgia de RP
acompanhados pelo ambulatério de cirurgia toracica do HM em Fortaleza, Ceara. Alguns
pacientes avaliados na primeira fase e submetidos a cirurgia com estadio | e 1l foram incluidos
na segunda fase do estudo. Tanto os pacientes que participaram da primeira fase, como 0s outros
pacientes que entraram no estudo posteriormente, foram acompanhados desde o pré-operatério

e reavaliados ao final do 1° més e dos 3 meses da RP, perfazendo um total de 72 pacientes.

3.4 Critérios de inclusdo e exclusao

Foram incluidos pacientes com neoplasia de pulmao diagnosticada, através de avaliacao
clinico-radioldgica, e com confirmacédo citolégica ou histopatolégica candidatos a ressec¢ado
pulmonar, pacientes com doenca cardiaca crénica acompanhados pelo ambulatério de cirurgia
toracica e cardiologia do HM e voluntarios saudaveis, com faixa etaria acima de 40 anos e
inferior a 70 anos, que aceitaram participar da pesquisa apos terem lido, compreendido e
assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).

Foram excluidos pacientes incapazes de compreender a escala ou que referissem doenca
neuroldgica prévia, vasculares ou doengas musculoesqueléticas que limitassem a realizacdo dos
testes funcionais (TC6’, espirometria ou da manovacuometria).

Foram suspensos da pesquisa pacientes que apresentaram durante os testes patologias
pulmonares que cursaram com eventos cardiovasculares importantes, tais como arritmias ou
desconforto respiratorio importante com reducéo da saturacéo de pulso de oxigénio (SpO2) <
88%.

3.5 Procedimentos e instrumentos para a coleta de dados

Depois de selecionados e incluidos na pesquisa, 0s pacientes foram submetidos ao
protocolo de avaliacdo, composto pela aplicacdo de questionarios especificos, coleta sanguinea
para dosagem da proteina C reativa (PCR) e testes funcionais. Sendo a primeira fase composta
pela validacdo do IFCS, e a segunda pelo acompanhamento da evolucdo da fadiga (com a
utilizacdo do instrumento validado) dos pacientes submetidos ao procedimento cirtrgico por
CP.

3.5.1 18 Fase: Traducéo, adaptacéo cultural e validacéo do Identity-Consequences
Fatigue Scale - ICFS
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3.5.1.1 Traducdo inicial

A primeira versao do questionario original de fadiga ICFS foi realizada a traducdo para
a lingua portuguesa do Brasil por dois tradutores independentes, cientes dos objetivos do
questionéario. Posteriormente, as duas traducbes foram comparadas e, diante da presenca de

diferencas importantes, assim foram feitas modificagGes de consenso.

3.5.1.2 Avaliacéo das Traducdes iniciais (Backtranslation)

Um tradutor com formacdo na area de saude, que ndo tinha conhecimento prévio da

escala, realizou a traducdo do portugués (Brasil) para o inglés.

3.5.1.3 Avaliacéo da equivaléncia cultural (pré-teste)

A técnica escolhida para se verificar a equivaléncia cultural entre o questionario em
inglés e sua versdo em portugués foi a administracdo deste ultimo, em um grupo de pacientes
com cancer de pulmao atendidos no ambulatorio. Ao final de cada resposta, foi solicitada ao
paciente a maneira como ele havia entendido a pergunta. Com o objetivo de identificar as
questdes culturalmente ndo compativeis em nosso meio, foi também questionado se a pergunta
aplicava-se ao contexto cultural do individuo ou ndo. O questionadrio foi administrado,
inicialmente, a grupos aleatorios de cinco em cinco pacientes com cancer de pulméo. Apos a
aplicacdo em cada grupo de cinco, modificagdes foram feitas até que ndo mais fossem
necessarias alteracdes, com o cuidado de sempre em manter o significado conceitual da questédo
original. Ndo houve termos e situacdes no questionario que ndo pudessem ser aplicados a

brasileiros.

3.5.1.4 Reprodutibilidade

A fim de testar a reprodutibilidade inter-observadores da ICFS, os questionarios foram
aplicados duas vezes por dois observadores, com intervalo de 30 minutos, durante a primeira
visita (V1) em pacientes com CP. A segunda visita (\VV2) ocorreu sete dias ap0s a primeira, € 0
ICFS foi aplicado aos mesmos pacientes novamente por apenas um dos observadores, a fim de

testar a confiabilidade intra-observador. Foi escolhido um intervalo de sete dias, pela facilidade
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de deslocamento dos pacientes que residiam no interior para Fortaleza e também para aqueles
que iniciaram o tratamento quimioterdpico. Um intervalo de sete dias entre as visitas, também
tem sido utilizado em outros estudos de confiabilidade intra-observador (STREINER,
NORMAN, 2014).

Para reduzir a variabilidade referente ao periodo do dia em que o questionario era
aplicado (manha ou tarde), todas as aplicacdes dos questionarios foram realizadas no periodo
da manhd (STREINER, NORMAN, 2014).

3.5.1.5 Validade

A validade de constru¢cdo do ICFS foi testada através da correlagdo com o
questionario de qualidade de vida SF-36, ESF, TC6’, espirometria, HADS e PCR.
Posteriormente para fins de comparacéao, a versao em portugués do ICFS foi aplicada

em outros dois grupos distintos, compostos por pacientes cardiopatas e individuos saudaveis.

3.5.1.6 Instrumentos e medidas

3.5.1.6.1 Ficha de avaliacdo clinica

A ficha de avaliacdo clinica foi composta pelos dados pessoais dos pacientes, historia
da doenca atual, histéria pregressa, exame fisico e testes especificos funcionais (TC6’).
(APENDICE A)

3.5.1.6.1.2 Dosagem da proteina C reativa (PCR)

O exame foi realizado no turno da manha e os pacientes estavam em jejum de seis horas.
O material foi colhido e avaliado pelo laboratorio de analise do HM.

A determinacdo quantitativa da concentracdo sérica de PCR foi realizada através da
imunoturbidimetria e nefelometria, sendo considerada concentracdo sérica minima o valor
aproximado de 0,31mg/DI (HAVERKATE et al., 1997).

A imunonefelometria hipersensivel ¢ o método de escolha para determinacdo da
concentracdo sérica da proteina-C-reativa titulada. A interpretacdo do resultado necessita

cuidadosa correlacdo com a historia clinica e o exame fisico do paciente, uma vez que
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processos inflamatorios ou estados gripais elevam o0s niveis basais de PCR (KOENIG et
al., 1999).

3.5.1.6.1.3 Escala de Identificacio e Consequéncia de Fadiga

A ldentity - Consequences Fatigue Scale traduzida e adaptada para o Brasil como Escala
de ldentificagdo e Consequéncia de Fadiga (EICF).

Para a avaliacdo da fadiga foi aplicada a EICF, desenvolvida por Paddison e cols (2006).
A EICF é um instrumento autoaplicavel, composto de 31 itens, representado em cinco
subescalas que avaliam os dominios de fadiga (sensacdo de fadiga, sensacao de vigor, impactos
na concentracdo, 0s impactos na energia e 0s impactos nas atividades diarias), e fornece dois
componentes sumarizados: Sintomas de fadiga e Impactos da fadiga (PADDISON et al., 2006).
(ANEXO A)

Para mensurar os dominios sensacdo de fadiga, sensacfes de vigor, 0s impactos na
energia e 0s impactos na concentracéo, os itens sdo pontuados como: nunca (escore = 0), quase
nunca (escore = 1), algumas vezes (escore = 2), varias vezes (escore = 3), muitas vezes (escore
= 4), sempre (pontuacao = 5).

Para os dominios de impacto da fadiga nas atividades diarias, os itens sdo pontuados
como: nunca (pontuacgédo = 0), s6 ocasionalmente, as vezes porém menos que o0 habitual, quase
tdo frequente como de costume, como de costume (pontuacao = 4), dois itens de impactos na
energia (por exemplo, eu consegui muito pouco no dia a dia e ndo tive energia para fazer as
coisas que normalmente fago), as pontuacgdes sdo classificadas: 0 = concordo plenamente, 1 =
concordo, 2 = neutro, 3 = discordo , 4 = discordo plenamente.

Cada subescala é composta por um escore. Para calcular os escores das subescalas, o
investigador deve somar os valores obtidos nos itens individuais da EICF, dividir pelo nUmero
de itens da subescala, dividir novamente por cinco e multiplicar por 100, conforme apresentado

na equacao abaixo:

Sensacdo de fadiga = (Item1 + Item4 + Item6 + Item10 + Item12) / 5/5 * 100.

O componente sumarizado “sintomas de fadiga” é a média das subescalas de sensacao
de fadiga e sensagdo de vigor. O sumarizado “impactos da fadiga” é composto pela média das
subescalas de impacto da concentragdo, impactos sobre a energia e 0s impactos nas atividades
da vida diaria (PADDISON et al., 2006).
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Os questionérios foram aplicados por um entrevistador devidamente treinado e, caso o
paciente ndo compreendesse a questdo, o0 entrevistador repetia a pergunta até que o paciente
optasse por uma alternativa.

A fadiga foi avaliada através da versdo validada e adaptada da lingua portuguesa
brasileira, traduzida como Escala de Identificacio e Consequéncias da Fadiga. (APENDICE B)

3.5.1.6.1.4 Escala de Severidade de Fadiga

A escala de severidade de fadiga (ESF) foi proposta por Krupp e cols (1989). Trata-se
de um questionario, com nove afirmacdes compostas por uma escala de Likert de sete pontos,
onde o paciente escolhe um ndmero de 1 (um) a 7(sete) que melhor descreva o grau de
concordancia com cada afirmacdo. O numero 1 (um) significa que discorda completamente, o
namero 7 (sete), que concorda integralmente, sendo o nimero 4 (quatro) indicativo de que o
paciente ndo concorda nem discorda da afirmativa.

O namero total de pontos podera variar de 9 a 63, sendo estabelecido que valores iguais
ou maiores do que 28 sdo indicativos da presenca de fadiga. Quanto maior a pontuacdo, mais
severa sera a fadiga (KRUPP et al., 1989). Neste estudo foi utilizada a versdo em Portugués do
ESF (VALDERRAMAS; FERES; MELO, 2012) (ANEXO B).

3.5.1.6.1.5 Questionario de qualidade de vida

Para avaliar a qualidade de vida dos pacientes, foi aplicado o Medical Outcomes Study
36-Short-Form Health Survey (SF-36), validado no Brasil por Ciconelli et al. (1999).

Trata-se de um instrumento genérico, autoaplicavel, composto de 36 itens e oito
dominios que relatam o estado de satde. Cinco areas (funcéo fisica, rotina fisica, dor corporal,
funcéo social e rotina emocional) definem QV como a auséncia de limitacdo ou disfuncéo. Para
aquelas, 100 pontos identificam o individuo sem problemas de salde. As trés areas restantes
(saude geral, vitalidade e satude mental) séo bipolares e medem o estado positivo ou negativo
em relacdo a vida. Para aquelas, um escore de 50 indica auséncia de disfuncéo, entre 50 a 100,
um estado positivo de satde (RODRIGUES, 2003) (ANEXO C).

3.5.1.6.1.6 Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS)
Os estados de depressdo e ansiedade foram avaliados através da versdo em portugués do

Questionario Hospitalar de Ansiedade e Depressdo (HADS), validado por Botega et al (1995).
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Essa escala é composta por 14 itens, dos quais sete sdo voltados para a avaliacdo da ansiedade
(HADS-A) e sete para a depressdao (HADS-D). Cada item pode ser pontuado de zero a trés,
sendo 21 pontos a pontuacdo maxima em cada subescala. Foram adotados 0s pontos de cortes
apontados por Zigmond e Snaith (1983) recomendados para ambas as subescalas:

* HAD-ansiedade: sem ansiedade de 0 a 8, com ansiedade > 9
* HAD-depressao: sem depressdo de 0 a 8, com depressdao > 9

« Disturbios graves recebem mais de 15 pontos.

Esta escala foi selecionada por ter sido desenvolvida especificamente para avaliar os
estados de ansiedade e depressdo em pacientes clinicamente doentes, excluindo assim os itens
que estéo relacionados com sintomas somaticos (ZIGMOND; SNAITH,1983) (ANEXO D).

3.5.1.6.1.7 Espirometria

A funcdo pulmonar foi mensurada através do espirdmetro Respiradayne Il Plus®, no
periodo matinal. O teste seguiu as normas das Diretrizes para Testes de Funcdo Pulmonar,
descritas pela Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT, 2002). Para realizacao
do teste, o individuo permaneceu sentado, cabeca em posicao neutra, sem flexdo no pescoco,
utilizando um clipe nasal para evitar 0 vazamento de ar. As medic¢des incluiram volume
expiratorio final (VEF1), a capacidade vital forcada (CVF), indice de Tiffeneau (VEF1 / CVF),
e os resultados foram comparados com os valores normais anteriormente publicados
(PEREIRA, SATO, RODRIGUES, 2007). O teste de espirometria foi realizado de maneira a
obter-se trés manobras aceitaveis, sendo duas delas reprodutiveis. Os resultados obtidos foram

expressos em valores absolutos e em percentual do previsto.

3.5.1.6.1.8 Teste da caminhada de seis minutos

O teste foi realizado conforme padronizagdo (ATS, 2002). Resumidamente, 0s pacientes
foram orientados a caminhar o mais rapidamente possivel, num corredor de 30m e superficie
plana e sem trafego, demarcado por cones sinalizadores. Eles foram instruidos a reduzir a
velocidade ou interromper o teste até recuperacdo caso apresentem dispneia ou outro
desconforto limitante. Frases de incentivo padronizadas foram repetidas a cada minuto, a fim

de que os pacientes deambulem o mais rapido possivel durante o teste. O desempenho foi
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avaliado pela disténcia percorrida. Foram mensurados antes e ap0s o teste a pressdo arterial
(PA), frequéncia respiratoria (FR), frequéncia cardiaca (FC), saturacdo de oxigénio (SatOy),
escala modificada de Borg para a dispneia e membros inferiores. Apenas a FC e a SatO> foram
monitoradas no terceiro minuto (antes e apds cada teste), que foi conduzido por um investigador
treinado. (ATS, 2002). (APENDICE C)

3.6 Delineamento do estudo

Traducdo inicial
“Dois tradutores Backtranslation
independentes”

Inicio do Estudo
Aplicagdo do TCLE

Validagdo do ICFS

Pacientes com CP Pacientes Cardiacos Individuos saudaveis
candidatos a cirurgia
de RP

ICFS

Avaliacdo da EICF EICF
equivaléncia cultural

Reprodutibilidade
2 vezes ICFS (V1)
1vez ICFS (V2)

Validade do EICF
Ficha de avaliagcdo
PCR

Validade do EICF
ESF

Validade do EICF
QV - SF36
HAD
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Validade do EICF
Espirometria
TC6’

Figura 2: Algoritmo do protocolo do estudo referente a 12 Fase.

3.7 22 Fase: Avaliacdo da fadiga pelo EICF antes e ap0s a cirurgia de resseccao
pulmonar por cancer de pulmé&o e correlacdo com varidveis funcionais e qualidade de

vida: Estudo longitudinal de 3 meses

A segunda fase foi composta pelos pacientes com CP que participaram da primeira fase
e de outros pacientes candidatos a cirurgia de RP com CP acompanhados pelo ambulatorio de
cirurgia toracica do HM. Os pacientes foram avaliados em trés momentos: pré-operatorio e ao
final do primeiro e terceiro més através dos seguintes instrumentos e testes: ficha de avaliacdo
clinica, EICF, ESF, QV pelo SF-36, forca muscular respiratoria, espirometria e TC6’.

A maioria dos instrumentos e medidas foram descritos na primeira fase, com excecao

da manovacuometria.

3.7.1 Instrumento e medida

3.7.1.1 Manovacuometria

Para mensurar a forca muscular respiratéria obtida pelas variaveis de pressao
inspiratoria maxima (PImax) e da pressdo expiratoria maxima (PEmax), foi utilizado o
manovacudmetro analdgico (Record®).

A medida da PImax foi realizada com o paciente sentado, na posicdo ereta, com 0s
cotovelos apoiados na mesa. O paciente foi orientado a realizar uma inspiracdo maxima, contra
valvula ocluida, a partir do volume residual, para a mensuracao da PImax. Para a determinacao
da PEmax, o paciente realizou uma expiracdo maxima a partir da capacidade pulmonar total,
contra a referida valvula, sendo registradas as pressdes de pico. Para ambas as pressées foram
realizadas manobras com intervalo de um minuto, até serem atingidas trés manobras
tecnicamente aceitaveis, com variacdo de mais ou menos 10%. O maior valor registrado foi

selecionado (ATS, 2002). Foi utilizado um clipe nasal para oclusdo das narinas durante a
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execucéo do teste de manovacuometria, evitando maiores vazamentos que possam interferir nas

mensuracOes dos testes.
3.8 Delineamento do estudo

Os pacientes, incluidos consecutivamente na 22 etapa do estudo, foram avaliados em
trés fases segundo algoritmo de tempo da figura. As avaliacbes foram realizadas em trés
momentos distintos, no pré-operatorio e no pds-operatdrio (primeiro e terceiro més) da cirurgia

de RP.

Inicio do Estudo
Captacao do paciente
TCLE

l

Avaliacdo pre-operatoria N Avalia,(;éo_ no 1<.3 més | Avaliagdo no 3° més
apos cirurgia apos cirurgia
Avaliacdo Clinica Avaliacéo Clinica Avaliacédo Clinica
EICF EICF EICF
ESF ESF ESF
QV -SF36 QV -SF36 QV -SF36
Espirometria Espirometria Espirometria
(VEF1/CVF) (VEFL1/CVF) (VEF1/CVF)
TC6’ TC6’ TC6’
Pl méax Pl méx Pl méx
PE méax PE max PE max
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Figura 3: Algoritmo do protocolo do estudo referente a 22 Fase.

3.9 Analise estatistica

As variaveis categoricas foram resumidas em frequéncias absolutas e relativas
(porcentagens). Todas as varidveis continuas foram testadas quanto a distribuicdo pela relacdo
entre skewness e kurtose com seus respectivos erros padrdes, avaliacdo do histograma e o0s
testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk.

Os dados foram analisados estatisticamente com o Statistical Package for the Social
Sciences, versdo 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). Para avaliar as caracteristicas da amostra,
utilizou-se analise descritiva. O teste de Kruskal-Wallis H foi utilizado para comparar as
pontuacdes de fadiga dos trés grupos. Foi utilizado o coeficiente de correlacao intraclasse (ICC)
para a analise da reprodutibilidade da aplicacéo e reaplicacdo da EICF (V1 vs. V2). O teste de
Wilcoxon foi utilizado para comparar os escores obtidos a partir da administracdo dos ICFS
pelo observador em V1 e V2. Gréficos de Bland & Altman foram utilizados a fim de melhorar
a visualizacdo da concordancia entre os escores obtidos nas varias aplicacdes do questionario.
A EICF foi testado quanto a consisténcia interna pelo coeficiente alfa de Cronbach. A fim de
validar a EICF, foram avaliadas as correlages (teste de correlacdo de Spearman) de suas
pontuagdes com os obtidos na escala de gravidade fadiga, HADS, DTC6’, valores de
espirometria, SF-36 e medicdo da PCR. Uma correlacdo de Bonferroni foi utilizada para
comparagdes multiplas para alterar o valor p para um valor mais rigoroso, tornando-se assim
menos provaveis de cometer erros do tipo I. O nivel de significancia foi fixado em 5%. O
calculo do tamanho da amostra de 50 casos na primeira etapa do estudo foi baseado em uma
hipdtese de uma correlagdo moderada (r = 0,5) entre a fadiga medida pela EICF com escalas
aceitas. O nivel foi fixado em dois lados a. = 0,05 ¢ § = 020.

Para a segunda fase do estudo na comparacgdo entre as variaveis no pré e pés-operatorio
foi realizado o teste One-Way ANOVA para medidas repetidas, sendo considerado como
estatisticamente significante valor de p < 0,005.

A andlise descritiva das variaveis sociodemogréficas, clinicas de qualidade de vida dos
pacientes, das medidas funcionais e dos questionarios de fadiga foram apresentados em tabelas
através das médias dos valores ou percentagem, dependendo se tratava-se de varidveis

numéricas ou categoricas, respectivamente.

3.10 Aspectos Eticos
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Em obediéncia ao estabelecido pela resolu¢do 196/96, do Conselho Nacional de Saude/
Ministerio da Saude (BRASIL, 1996), critérios éticos foram atendidos. A fase de coleta de
dados teve inicio somente apds a aprovacdo no comité de ética, sob nlimero e parecer
247.552/2013. (ANEXO E)

Foram prestados esclarecimentos devidos acerca do propdsito da pesquisa e da conduta
ética adotada pelo pesquisador, inclusive para resguardar a privacidade e assegurar o total
anonimato aos informantes, antes de iniciar o estudo. A anuéncia de participagdo dos
informantes foi registrada no termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). (APENDICE
D)



4 RESULTADOS

4.1 Validacao e Reprodutibilidade do Identity Consequence Fatigue Scale
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Na primeira fase do estudo, foram avaliados 150 pacientes, 50 para cada grupo (cancer

de pulmdo, doenca cardiaca, € o grupo controle saudavel). As principais caracteristicas dos

pacientes com cancer de pulmdo estdo resumidas na tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas da amostra de 50 pacientes com cancer de pulméo, Fortaleza, Ceara.

Variaveis Resultados
Idade, anos * 60+ 12,2
Género

Sexo masculino n° (%) 27 (54)

Sexo feminino n° (%) 23 (46)
Estadio do cancer

I ou Il n° (%) 24 (48)

11 ou 1V n° (%) 26 (52)
Quimioterapia n° (%)***

Sim 6 (12)

Né&o 44 (88)
IMC * 25,9+35
PCR (mg/I) ** 2.9 (1,1-6,1)
EICF-Sensac0es de fadiga ** 32 (12-44)
EICF- Sensacgdes de vigor ** 45 (5-60)
EICF - Impactos sobre energia ** 35,7 (28,5-50)
EICF - Impactos na concentracdo ** 22 (8-40)
EICF - Impactos sobre atividades diarias ** 14.3 (1-27)
CIF- Componente Sumarizado dos Impactos da Fadiga ** 24.3 (17,6-38)
CSF — Componente Sumarizado das Sintomas de Fadiga * 31,9+18,6
ESF-Escala de severidade da fadiga ** 23 (12-33)
SF-36 CMS * 47,7 £13,3
SF-36 CFS * 45,6 £ 8,4
HADS-A pontuacdo ** 5 (3-8)
Pontuacdo HADS-D ** 4,5 (2-7)
FEV1% * 86,3 +£19,8
CVF% * 86,9 +17,8
TC6’(m) * 478,4 £ 104,6

* Os resultados sdo apresentados como media e desvio padréo;
** mediana e intervalo interquartil.

IMC = indice de massa corpdrea; PCR = proteina C reativa; EICF = Escala de Identificagio e Consequéncia da
fadiga; CIF- Componente Sumarizado dos Impactos da Fadiga; CSF — Componente Sumarizado das Sintomas de
Fadiga; ESF = Escala de Severidade de Fadiga; SF-36 = questionario de qualidade de vida do Medical Outcomes
Study 36-Short-Form Health Survey; SF-36 CMS = Componente mental sumarizado; SF-36 CFS = Componente
fisico sumarizado; HADS-A = Escala hospitalar de ansiedade; HADS-D = Escala hospitalar de depressao; FEV1
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= volume expiratorio for¢ado no primeiro segundo; CVF = capacidade vital for¢ada; TC6’ = Teste de caminhada
de 6 minutos.

O teste Kruskal-Wallis mostrou que houve uma diferenga estatisticamente significativa
no componente sumarizado de sintomas de fadiga entre os trés grupos, ¥2 (2) =23,63, p= 0,001,
com uma pontuacdo média de 80.2 para 0 grupo com cancer de pulméo, 92,2 para o grupo de
doenca cardiaca crénica e 51,6 para o grupo controle saudavel. (Tabela 2)

Tabela 2: Caracteristicas demograficas dos pacientes com cancer de pulmédo, doenga cardiaca e controle saudavel
e comparacdo dos escores de fadiga do EICF entre os trés grupos avaliados

Controle saudavel Cancer de Doenca cardiaca

Variavel (50) pulméo (50) (50) P
N° Masculino (%) 27 (54) 27 (54) 24 (50) 0.8
|dade, anos + DP 60,5 + 12,2 60,4 % 12 60,3 % 12,2 0.9
EICF - Sumarizado dos

smtpr_nas de FaQ|ga- CNZSI; 51.6 80,2 92,2 0,001
(média da classificagéo)

EICF - Sumarizado dos

Impactos da Fadiga - CIF 475 73.7 103,7 00,001

(média da classificacao)

DP = desvio padrdo, EICF = Escala de Identificacdo e Consequéncia de Fadiga, CSF = Coeficiente Sumarizado
dos Sintomas de Fadiga, CIF = Coeficiente Sumarizado dos Impactos de Fadiga.

a diferenca significativa entre os grupos: grupo de controle saudavel vs cancer de pulmé&o e grupo controle saudavel
vs grupo doenga cardiaca.

b diferenca significativa entre os dois grupos: grupo de controle saudavel vs grupo doenca cardiaca; grupo de
controle saudavel vs grupo cancer de pulmé&o; grupo do cancer pulmonar vs grupo doenca cardiaca.

O teste Post Hoc mostrou que ndo houve diferencas entre o cancer de pulméo e doenca
cardiaca para 0 componente sumarizado dos sintomas de fadiga, mensuradas através da EICF.
Ambos 0s grupos apresentaram maior nivel de fadiga em comparacdo com o grupo controle
saudavel. Houve um aumento progressivo na média do componente sumarizado dos impactos
da fadiga EICF, do grupo controle saudavel (47,5) para cancer de pulméo (73,7) e para o grupo
de doenca cardiaca cronica (103,7), 2 (2) = 41,74, (p = 0,001).

O Post Hoc evidenciou uma diferenca significativa no grupo controle saudavel quando
comparado ao cancer de pulméo (p <0,001) e ao grupo de doenca cardiaca crénica (p <0,001),
e do grupo cancer de pulmao em relacdo ao grupo de pacientes cardiacos (p <0,001).

N&ao houve diferenca nos escores de fadiga dos componentes sumarizados (sintomas e

impactos), em relagdo ao sexo, idade, estdgio do céncer de pulm&o (I / Il vs Il / IV) ou
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quimioterapia. Pode-se constatar que alguns pacientes apresentavam estadiamento anatdmico
avancado no momento do diagndstico, permanecendo apenas na primeira fase do estudo.

N&o foram encontradas diferengas estatisticamente significantes entre os escores das
sensacOes de fadiga e impactos de fadiga, obtidas pelo mesmo pesquisador em diferentes
visitas, (V1=30,9+184vs V2=318+17,1,p=08eV1=281+15vsV2=253+129;
p = 0,3, respectivamente).

O coeficiente de correlacdo intraclasse (CCI) para a confiabilidade intra-avaliador (V1
vs. V2) nos componentes sumarizados sintomas de fadiga e impactos da fadiga foram
respectivamente 0,94 (IC 95%: 0,90-0,97) e 0,76 (95% CI: 0,57-0,86). Também ndo houve
diferencas significativas nos resultados entre os dois observadores do estudo para os escores da
EICF para os componentes sumarizados sintomas de fadiga e impactos da fadiga, sendo
(observador 1: 30,9 + 18,4 vs observador 2: 32,5+198, p=0,6€ 28,1+ 15vs 28,2+ 10; p =
1), respectivamente. O CCI para confiabilidade entre avaliadores para o coeficiente sumarizado
sintomas de fadiga e impactos na fadiga foram [(1C 95% 0,90-0,96) 0,94 e 0,79 (IC 95% 0,64-
0,88)], respectivamente.

Uma excelente confiabilidade inter-avaliadores e intra-avaliadores também foi
encontrada através da analise do grafico do Bland & Altman (Figura 4 e 5). O coeficiente alfa
de Cronbach para o questionario EICF foi de 0,88 (IC 95% 0,82-0,92), indicando uma excelente

consisténcia interna.
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Figura 4: DisposicOes gréaficas de Bland & Altman. Em A, andlise intraobservador: média = -0,98; limite superior
(LS) = 15,24 e limite inferior (LI) =— 17. Em B, anélise interobservador: média = 2,78; LS =25,15 e LI =—19,58.
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Figura 5: DisposicOes graficas de Bland & Altman. Em A, analise interobservador: média = -1,61; limite superior
(LS) = 14,95 e limite inferior (LI) = — 18,8. Em B, analise interobservador: média = - 0,04; LS =22,38 e LI =
—22,46.

Foram encontradas correlagfes significativas entre escala de gravidade fadiga e os
componentes sumarizados sintomas de fadiga e impactos da fadiga (r = 0,60 e r = 0,52,
respectivamente). Houve correlacdo entre as escalas de ansiedade e depressdo com 0s
componentes sumarizados sintomas de fadiga (r = 0,43; p = <0,01 e r = 0,60; p = <0,01,
respectivamente) e impactos da fadiga (r = 0,62; p = <0,01 e r = 0,63; P = <0,01,
respectivamente). Os componentes sumarizados sintomas de fadiga e impactos da fadiga
correlacionaram-se negativamente com o componente mental sumarizado (CMS) do SF-36. (R
=-0,55; p<0,01 er=-0,48; p = <0,01, respectivamente).

Apos a correcdo de Bonferroni para comparagfes maltiplas, foi evidenciada uma
correlacdo positiva dos niveis séricos de PCR com o componente sumarizado impactos da
fadiga (Tabela 3).

Tabela 3 Correlacdes dos escores de fadiga, mensurados pelos componentes sumarizados do EICF (sintomas e
impactos), com os resultados dos niveis séricos da PCR, Escala de severidade da fadiga, questionario de qualidade
de vida SF36, escala hospitalar de ansiedade e depresséo, valores espirométricos e com a distancia percorrida pelo
teste de caminhada de seis minutos, em pacientes com cancer de pulmé&o candidatos a ressecgao pulmonar

Variaveis EICF P-valor EICF P-valor
CSF  valorP  corrigido de CIF valor P corrigido
(R) Bonferroni- (R) de
Bonferroni-
PCR 0,28 0,048 0,336 0.50 <0,001 0,007
Escala de severidade 0,60 <0,001 0,007 0,52 <0,001 0,007
de fadiga
SF-36 CMS -0.55  <0,001 0,007 -0.48 <0,001 0,007
SF-36-CFS 0,29 0,239 1,740 0,16 0,102 0.714
HADS-A 0,43 0,002 0,014 0,62 <0,001 0,007
HADS-D 0,60 <0,001 0,007 0,63 <0,001 0,007
FEV. do previsto 0,14 0,313 2.171 0,12 0,376 2.591

TC6’ -0.16 0,261 1.827 -0.09 0,950 6,651
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Correcao de Bonferroni: a critico = 0,048

EICF = Escala de Identificacdo e Consequéncia da fadiga; CIF- Componente Sumarizado dos Impactos da Fadiga;
CSF — Componente Sumarizado dos Sintomas de Fadiga; ESF = Escala de Severidade de Fadiga; SF-36 =
questionario de qualidade de vida do Medical Outcomes Study 36-Short-Form Health Survey; SF-36 CMS =
Componente mental sumarizado; SF-36 CFS = Componente fisico sumarizado; HADS-A = Escala hospitalar de
ansiedade; HADS-D = Escala hospitalar de depressao; FEV1 = volume expiratorio forcado no primeiro segundo;
CVF = capacidade vital for¢cada; TC6’ = Teste de caminhada de seis minutos.

4.2 Avaliacdo da fadiga pelo IFCS antes e ap0s a cirurgia de Ressec¢ao pulmonar
por cancer de pulmao e correlagdo com varidveis funcionais e qualidade de vida: Estudo

longitudinal de 3 meses

o Caracteristicas gerais da amostra

Na segunda fase do estudo, foram avaliados 90 pacientes cancer de pulmao candidatos
a cirurgia de resseccdo pulmonar, 72 foram incluidos no estudo (72/10; 80%) e 18 foram
excluidos (18/72; 20%). Destes, 10 (10/18; 55%) abandonaram o seguimento da pesquisa ap0s
a cirurgia, 6 (6/18; 33%) ndo operaram e 2 (2/18; 11%) evoluiram ao Obito, sendo um dos
pacientes no periodo intra-hospitalar, devido a complicagcdes cardiovasculares (arritmias) e o

outro ap6s um més de cirurgia com complicagdes infecciosas (pneumonia). (Figura 6)

Avaliacdo pré-operatoria
N=290

Incluidos
N=72

Perdas
N=18

|

l

Obito
N=2

Perda de

seguimento
N=10

Nio operaram
N=6

Figura 6 - Organograma de selecdo dos doentes avaliados no ambulatério de cirurgia toracica do Hospital Dr.
Carlos Alberto Studart Gomes (HM), em Fortaleza-CE, candidatos a cirurgia de ressec¢do pulmonar por Cancer
de Pulméo.
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Entre os 72 pacientes da amostra, 43 (43/72; 59%) eram do sexo feminino e 29 (29/72;

40,3%) do sexo masculino, com idade média de 60,39 + 11,5 anos. A média do IMC foi de
25,46 + 3,76 Kg/m?. Quanto ao habito de fumar, 53 (53/72; 73,6%) referiram consumo de
tabaco e apenas 19 (19/72; 26,38%) ndao eram tabagistas ou ex-tabagistas. A carga tabagica

média foi de 36,89+19,11 anos/maco, com o tempo de fumo de 35,5+ 14,87 (anos) e a média

da cessacdo de fumo foi de 89+ 123,9 (meses).

Ao serem questionados sobre a presenca de

sintomas respiratorios 42 (42/72; 58,3%) referiram apresentar tais sintomas e, 52,8% (38/72),

ja haviam recebido diagndstico prévio de pneumopatia. As caracteristicas gerais e clinicas da

amostra estdo disponiveis na Tabela 4.

Tabela 4 - Caracteristicas da amostra de 72 pacientes com

cancer de pulmao submetidos a resseccdo pulmonar.

Variaveis Resultados
Idade, anos * 60,39 £ 115
Género

Sexo masculino n° (%) 29 (40,3)

Sexo feminino n° (%) 43 (59,7)
Etilismo*

Sim n° (%) 4 (5,9)

N&o n° (%) 67(93,1)
Sedentarismo

Sim n° (%) 55 (76,4)

N&o n° (%) 17 (23,6)
Tabagismo atual ou pregresso

Sim n° (%) 53(73,6)

Nao n° (%) 19 (26,38)
Cessacdo de Fumo (meses) 89 +123,9
Anos/maco 35+ 14,87
Pneumopatia prévia

Sim n° (%) 15(20,8)

Nao n° (%) 57 (79,2)
Coomorbidade (DM, HAS, Cardiopatia)

Sim n° (%) 38 (52,8)

Né&o n° (%) 34(47,20)

* Resultados apresentados como média e desvio padrao;

DM: Diabetes Mellitus, HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica.
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Quanto ao etilismo, 67 (67/72; 93,1%) ndo consumiam bebida alcodlica, 55 (55/72; 76,4%)
eram sedentéarios (Tabela 4), e o nivel de escolaridade encontrado foi baixo, sendo que 21

(21/72; 29,2%) possuiam apenas o ensino fundamental incompleto. (Tabela 5)

Tabela 5 — Grau de escolaridade da amostra

Escolaridade n° (%)
Analfabeto 13(18,1)
Ensino fundamental incompleto 21(29,2)
Ensino fundamental completo 16(22,2)
Ensino médio incompleto 1(1,4)
Ensino médio completo 14(19,4)
Ensino superior completo 2(2,8)
Ensino superior completo 4(5,6)

No que diz respeito ao tipo de ressec¢do pulmonar, 50 (50/72; 69,4%) foram submetidos

a cirurgia de lobectomia, sendo 40/72(55,6%) realizadas de forma convencional (aberta)

(Tabela 6). Quanto ao estadiamento, 66 (91,6%) apresentavam, ao diagndstico, estadio | e Il

(Tabela 7).

Tabela 6 — Procedimentos cirdrgicos realizados nos 72 pacientes da amostra

Cirurgia N° (%)
Tipo de Resseccdo
Lobectomia 50(69,4)
Bilobectomia 4(5,6)
Pneumectomia 8(11,1)
Segmentectomia 10(13,9)
Tipo de Abordagem
Aberta 40 (55,6)
CTVA* 32(44,4)
Cirurgia Toracica Video Assistida (CTVA)
Tabela 7 — Distribuicdo em relagdo ao estadiamento
Estadiamento n° (%)
1A 20(27,8)
IB 16(22,2)
A 19(26,4)
1B 11(15,6)
A 6(8,4)
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Avaliacdo da fadiga e das variaveis funcionais antes, apds primeiro e terceiro més da

cirurgia de Resseccdo Pulmonar

A fadiga foi mensurada através do EICF, com seus componentes sumarizados (sintomas
de fadiga e impactos na fadiga) e pela Escala de Severidade de Fadiga.

Os valores do componente sumarizado sintomas de fadiga no pré-operatorio, primeiro e
terceiro més, apresentados em média e desvio padréo, foram respectivamente, 29,10 + 18,53,
35,2 + 17,8, 21,41+ 14,95. Os escores do componente sumarizado dos sintomas da fadiga da
EICF, em relacdo aos valores do pré-operatério, apresentaram um aumento de 20 % ap6s 0
primeiro més da cirurgia (p = 0,279) e uma queda de 28 % do pré para o terceiro més. (Figura
7)
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Figura 7 — Evolucdo da fadiga referente ao componente sumarizado sintomas de fadiga do EICF em pacientes
submetidos & cirurgia de resseccao pulmonar por cancer de pulméo, Fortaleza-CE

Os escores do componente sumarizado impacto da fadiga do EICF, obtidos no pré-
operatorio, primeiro e terceiro més, foram respectivamente, 26,53 + 12,92, 41,26 + 13,25,
21,75+8,53. Quanto a trajetéria da fadiga desse componente sumarizado, observou-se um
incremento de 58% ap6s o primeiro més da cirurgia (p = 0,001) e um decréscimo de 19% ao
final do terceiro més da RP (p=0,001), retomando a escores mais baixos que 0s obtidos no pré-

operatorio (p=0,008). (Figura 8)
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Figura 8 — Evolucéo da fadiga referente do componente sumarizado dos impactos da fadiga do ICFS em pacientes
submetidos a cirurgia de resseccdo pulmonar por cancer de pulmao, Fortaleza-CE.

Os valores referentes ao comportamento da fadiga pela ESF, durante as trés fases do
estudo, foram respectivamente 21,28 + 14,67 (pré-operatorio), 29,55+ 14,46 (1° més), 13,75+
8,07 (3° més). O comportamento da fadiga pos-operatoria pela ESF, foi semelhante ao obtido
pela EICF. Ao comparar os valores basais, houve um aumento de 38% apds o primeiro més do
procedimento cirdrgico (p = 0,001), seguido de uma reducdo do mesmo valor de 38% ao final
do terceiro més da RP (p = 0,001), sendo esses inferiores aos escores de fadiga mensurados na

avaliacdo pré-operatéria (p = 0,001). (Figura 9)
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Figura 9 — Evolucgdo da fadiga através da Escala de Severidade de Fadiga (ESF) em pacientes submetidos a cirurgia
de resseccdo pulmonar por cancer de pulmao, Fortaleza-CE.

Os resultados da avaliacdo da qualidade de vida, mensurados através dos componentes
fisico e mental sumarizado do questionario SF-36 no pré-operatorio, no primeiro e terceiro més
da cirurgia, foram respectivamente :47,83+9,83, 43,66 +8,19, 53,58+7,74 e 48,76+13,34,
51,25+11,07, 57,31+9,12. Quanto ao CFS, houve uma reducdo de 8% ao final do primeiro més
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(p=0,002) e um incremento de 13% ao término do terceiro més (p=0,002). Por outro lado,
verificou-se um crescimento linear do CMS ao comparar os escores obtidos no preé-operatorio
com os valores alcangados no primeiro e terceiro més, sendo respectivamente 6 % e 19%
(p=0,108 e p=0,001). Ambos os componentes apresentaram uma melhora significativa quando

comparado aos valores alcancados no pré-operatorio (p = 0,001). (Figura 10 e 11)
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Figura 10 — Evolucdo da qualidade de vida referente do componente fisico sumarizado do questionario (CFS) do
questionario Medical Outcomes Study 36 - Item Short - Form Health Survey (SF-36), em pacientes submetidos a
cirurgia de ressec¢do pulmonar por cancer de pulméo, Fortaleza-CE.
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Figura 11 — Evolucéo da qualidade de vida referente ao componente mental sumarizado (CMS) do questionério
Medical Outcomes Study 36 - Item Short - Form Health Survey (SF-36), em pacientes submetidos a cirurgia de
resseccdo pulmonar por cancer de pulméo, Fortaleza-CE.

Em relacdo a funcdo pulmonar foram analisados os valores do VEF1 e da CVF. Os
valores do VEF1 expresso em porcentagem do previsto, descrito em média e desvio padrdo, no
pré-operatorio, primeiro, terceiro més pos-operatério foram 86,71% + 19,27, 70,49% + 17,21,

78,37%+ 19,04, respectivamente. Verificou-se uma queda de 19% nos valores do VEF no
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primeiro més (p = 0,001), com uma tendéncia a recuperacdo apos o terceiro més, apresentando

uma reducédo de 9% (p = 0,001), referente ao pré-operatorio. (Figura 12)
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Figura 12 — Evolucédo da funcdo pulmonar através da mensuragdo do volume expiratorio forcado no primeiro
segundo (VEF1%) em pacientes submetidos a cirurgia de resseccdo pulmonar por cancer de pulméo, Fortaleza-

CE.

Resultados semelhantes foram demonstrados na analise do comportamento da CVF. Os

valores expressos em percentagem do previsto, descrito em média e desvio padrdo, no pre-

operatorio, primeiro, terceiro més pds-operatério foram 89,04%+16,95, 72,99%+18,84 e

81,67%+17,98, respectivamente. Ao comparar com o0s valores obtidos no pré-operatério houve

uma reducdo de 19% no primeiro més e de 9% do terceiro més, ndo retornado aos valores

obtidos na avaliacdo pré-operatdria. (Figura 13)
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Figura 13 — Evolucéo da funcdo pulmonar através da mensuracgdo da capacidade vital forcada (CVF) em pacientes
submetidos a cirurgia de resseccao pulmonar por cancer de pulmao, Fortaleza-CE.

A distancia percorrida durante o teste de caminhada de seis minutos, no periodo pré-
operatério, foi de 487,73 £ 103,24 metros, ap6s um més da cirurgia decresceu 14%, sendo
421,44 + 93,29 metros (p = 0,001). Apos o terceiro més, 0s pacientes apresentaram um
incremento de 7% na distancia percorrida, perfazendo uma média de 519,39+ 94,92 metros (p
= 0,001). Constatou-se uma queda na distancia percorrida mensurada pelo TC6’ ao final do
primeiro més, seguido de um aumento significativo na distancia percorrida ao final do terceiro

més, sendo este superior ao alcangado na avaliagdo pré-operatdria. (Figura 14)
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Figura 14 — Evolugdo da distancia percorrida através do teste de caminhada de seis minutos dos pacientes
submetidos & cirurgia de ressec¢do pulmonar por cancer de pulméo, Fortaleza-CE.

Em relacdo aos valores da PIméx no pré-operatorio, ao final do primeiro e terceiro més
do pds-operatorio, apresentados em média e desvio padrdo, foram - 83,19 + 34,17 cmH20, -
63,54 + 23,54 cmH20, - 94,31 + 27,81 cmH0, respectivamente. A analise da for¢a muscular
permitiu verificar em relacdo ao valor do pré-operatorio, queda da Plmax de 24% ap0s o
primeiro més e uma recuperacao de 13% ap0s o terceiro més do pos-operatorio (p = 0,001, p =
0,001), alcancando valores superiores aos mensurados na avaliacdo pré-operatoria (p = 0,008).
(Figura 15)
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Figura 15 — Evolugdo da presséo inspiratoria maxima (PImax), mensurado através do manovacuémetro analégico
em pacientes submetidos a cirurgia de resseccdo pulmonar por cancer de pulmao, Fortaleza-CE.

A média e o desvio padréo do valor da PEmax no pré-operatorio, primeiro, terceiro, més
de pés-operatorio, foram +70,28 + 24,47 cmH.0, +57,75 + 20,15 cmH20 + 76,34 + 24,66
cmH20, respectivamente. Foi observado um comportamento semelhante ao da for¢a muscular
inspiratoria, constatado através da reducdo de 19% ao término do primeiro més e um incremento
de 9% ao final do terceiro més da cirurgia (p = 0,001 e p = 0,001), sendo esse ultimo superior

aos escores de PEméax obtidos na avaliacdo pré-operatéria (p = 0,002). (Figura 16)
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Figura 16 — Evolucéo da pressao expiratoria maxima (PEméx), mensurado através do manovacuémetro analdgico
em pacientes submetidos a cirurgia de resseccdo pulmonar por cancer de pulmao, Fortaleza-CE.
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Através do uso do coeficiente de correlagdo de Pearson foi possivel analisar magnitude
da relagdo entre a fadiga mensurada trés meses apés a cirurgia pelos componentes sumarizados

da EICF a com a qualidade de vida e as variaveis funcionais. (Tabela 8)

Tabela 8 - Coeficiente de correlacdo de Pearson dos escores obtidos da EICF (coeficientes sumarizados dos
sintomas e impactos da fadiga) com os resultados da Escala de Severidade da Fadiga, questionario de qualidade
de vida SF36, valores espirométricos e distancia percorrida pelo teste de caminhada de seis minutos, no terceiro
més apos a cirurgia

EICF
CSF CIF

Variaveis R Valor P R Valor P
ESF 449 0.001 52,6 0,001
SF-36 CMS - 49,6 0,001 -37,2 0,002
SF-36 CFS -51,9 0,001 -36,1 0.002
VEF1 10,7 0,373 10,6 0,378
CVF 0,12 0,3 0,06 0,9
TC6’ -23,8 0,049 -10,7 0,379

EICF = Escala de Identificacdo e Consequéncia da fadiga; CIF- Componente Sumarizado dos Impactos da Fadiga;
CSF — Componente Sumarizado dos Sintomas de Fadiga; ESF = Escala de Severidade de Fadiga; SF-36 =
questionario de qualidade de vida do Medical Outcomes Study 36-Short-Form Health Survey; SF-36 CMS =
Componente mental sumarizado; SF-36 CFS = Componente fisico sumarizado; FEV1 = volume expiratério
forgado no primeiro segundo; CVF = capacidade vital for¢ada; TC6” = Teste de caminhada de seis minutos.

A correlacdo dos questionarios de fadiga EICF com o ESF, no terceiro més de cirurgia,
indica uma correlacdo moderada e positiva com significancia estatistica nas variaveis
sumarizadas coeficientes sumarizados sintomas e impactos da fadiga, respectivamente, (r =
44,9; p=0.001) (r = 52,6; p=0.001). (Tabela 8)

Houve uma correlacdo moderada, negativa e significativa do EICF com o questionario
de qualidade de vida SF36, mensuradas no terceiro més de cirurgia. A correlagdo do coeficiente
sumarizado sintomas da fadiga com o CMS e o CFS indica significancia estatistica,
apresentando os seguintes valores respectivamente, (r =-49,6; p=0.001) e (r =-51,9; p=0.001).
A analise da correlacdo do coeficiente sumarizado impactos da fadiga com o CMS e CFS,
também revela significancia estatistica, sendo respectivamente (r =-37,2; p=0.002) e (r =-36,1;
p=0.002). (Tabela 8)

Verificou-se uma correlacdo fraca do EICF com as variaveis funcionais ap6s o terceiro
més. As correlaces do VEF1 e da CVF com coeficientes sumarizados sintomas e impactos da
fadiga sdo consideradas fracas e sem significancia estatistica, sendo respectivamente: (r = 10,7;
p=373), (r = 10,6; p=378) (r = 10,7; p=373). (Tabela 8)
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As correlagdes do TC6’ com os componentes sumarizados do ICFS revela uma
correlacdo fraca e negativa para o componente sumarizado sintomas de fadiga (r = -23,8;
p=0.049) e para 0 componente sumarizado impactos da fadiga (r = -10.7; p=0,379), alcangcando
significancia estatistica apenas para 0 componente sumarizado sintomas de fadiga (Tabela 8).



68

5 DISCUSSAO

5.1 Validagéo e Reprodutibilidade da EICF

O presente estudo realizou a traducdo e adaptacao cultural do IFCS para o portugués do
Brasil. A versdo original deste questionario foi desenvolvida na Nova Zelandia, na lingua
inglesa, sendo considerado o primeiro instrumento de autorrelato para avaliacdo da fadiga pos-
operatdria, podendo ser utilizado de forma genérica (PADDISON et al., 2006).

A versdo adaptada para o portugués do Brasil, a EICF apresentou uma excelente
reprodutibilidade inter e intra-observador, verificada através da sua aplicacdo em trés momentos
distintos; na primeira visita (aplicada duas vezes por avaliadores independentes) e na segunda
visita com um intervalo de sete dias (aplicada pelo pesquisador principal) em pacientes com
cancer de pulmdo candidatos a RP. Também apresentou uma elevada consisténcia interna,
assim como uma boa correlacdo com os parametros clinicos e com os problemas relacionados
a saude dos pacientes, como: qualidade de vida, severidade da fadiga, niveis de ansiedade e
depresséo e, alem disso, permitiu claramente a distin¢do entre os grupos avaliados.

Ao avaliarmos a fadiga, foi observado que os trés grupos de pacientes (cancer de
pulmdo, cardiopatas e saudaveis), através do EICF, apresentaram uma grande variabilidade
entre 0s grupos, evidenciado pela analise Post Hoc. Os pacientes com cancer de pulméo
relataram maior intensidade dos sintomas de fadiga do que o grupo controle. Ao comparar com
outra doenca crénica (grupo doenca cardiaca), 0s escores para 0s sintomas de fadiga foram
semelhantes, embora, para o impacto da fadiga tenha sido menor. Os pacientes com doenca
cardiaca apresentam restricdo de atividades diarias (mensurado pelo coeficiente sumarizado
impacto da fadiga).

Existem duas explicacbes possiveis para esse achado do estudo. A primeira seria a
reducdo da capacidade funcional causada pela insuficiéncia cardiaca. Devido a fisiopatologia
da doenca cardiaca, os pacientes apresentam um prejuizo na circulacdo periférica, com
diminuicdo da perfusdo sanguinea prejudicando consequentemente o fornecimento de oxigénio
e reduzindo a forca muscular (BOCHI et al, 2012; GUIMARAES et al, 2011).

A outra razdo para os baixos escores do componente sumarizado “impacto da fadiga”
nos pacientes com CP poderia ser resultado da distribuicdo ndo homogénea de nossa amostra
de cancer de pulmao, na qual aproximadamente metade dos pacientes (n=24) encontrava-se em
estadios iniciais (48% nos estadios | e 11), quando a presenca de sintomas e o impacto causado

por estes é bem menor.
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Em contraste com o0s nossos resultados, a fadiga tem sido previamente relatada por estar
correlacionada com o estadiamento do cancer de pulméo e quimioterapia, pois a terapéutica
induz vérias toxicidades, tais como toxicidade hematoldgica, gastrointestinal e neural, que
podem ser fatores significativos no desenvolvimento de fadiga severa (WANG; WOODRUFF,
2015; CURT et al, 2000). Como apenas 12% dos pacientes encontravam-se em quimioterapia
no dia da avaliacdo, a nossa amostra ndo foi capaz de detectar uma associagéo significativa.

O tipo de tratamento realizado seja clinico e/ou cirargico podem influenciar diretamente
no surgimento da fadiga ou piorar os sintomas existentes (WANG et al, 2006). A fadiga, por
sua vez, pode se tornar um fator limitante para a quimioterapia, devido a sua toxicidade. A
cirurgia curativa para o CP, também pode causar fadiga no pds-operatdrio imediato, podendo
muitas vezes ser aliviada com o aumento da analgesia (LIN, et al 2013; RUBIN; HOTOPF,
2002). O sintoma mais severo de fadiga tem sido relatado por pacientes que sdo expostos ao
acumulo de doses de radiagdo durante as sessdes de radioterapia ou da quimiorradioterapia
concomitante (WANG; WOODRUFF, 2015).

Desta forma, pacientes submetidos ao tratamento agressivo devido ao cancer, e/ou que
estejam com o estadiamento anatémico avancado, reportam fadiga como um dos sintomas mais
frequentes e desgastantes relacionado ao CP e ao seu tratamento, sendo considerado o pior
sintoma, e de maior relevancia devido ao impacto causado no contexto biopsicossocial do
paciente (BUTT et al, 2008; OSTLUND et al, 2007; DAGNELIE, 2007; CONSENSO
BRASILEIRO DE FADIGA, 2010; GUPTA; LIS; GRUTSCH, 2007).

Segundo alguns autores, o surgimento da fadiga pode predispor a ocorréncia de outros
sintomas tais como: dor, angustia, inapeténcia e alteracbes do sono. Outros autores afirmam
que os sintomas de fadiga ocorrem concomitantemente ao desenvolvimento de um grupo de
sintomas associados, fornecendo uma razdo para estudar o papel da inflamagdo como um
mecanismo comum, subjacente a producdo de multiplos sintomas, incluindo fadiga. A hipdtese
de que a ativacdo da rede de citocinas pré-inflamatorias induz a fadiga existe desde os anos
noventa. O aumento da inflamacdo sistémica juntamente com a toxicidade inerente a esta
constitui a base fisiologica para o surgimento da fadiga relacionada ao cancer e dos outros
sintomas existentes (WANG, 2008; CLEELAND et al 2003; WANG et al, 2008; BOWER, et
al 2014).

Este estudo mostrou que a presenca de uma resposta inflamatéria sistémica (como
evidenciada por uma elevada concentracao de proteina C-reativa circulante) foi associada com

0 aumento da fadiga. Estudos evidenciam que algumas células cancerigenas secretam a
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interleucina 6 (IL-6) e a interleucina 8 (IL-8,), que por sua vez induzem a producdo de PCR
(HEIKKILA; EBRAHIM; LAWLOR, 2007).

Anteriormente De Raaf et al. (2012) observaram que as dimensdes de fadiga estavam
associadas com marcadores inflamatérios em diferentes grupos de pacientes com cancer.
Portanto, foi decidido mensurar a PCR por ser um biomarcador utilizado rotineiramente na
pratica clinica. Porém, os estudos sdo controversos e necessitam de maiores investigacdes
quanto a relacdo de elevadas concentracBes de marcadores inflamat6rios no plasma com
queixas subjetivas de fadiga.

Em nosso estudo, mensuramos a fadiga de forma multidimensional e encontramos a
correlacdo da PCR com o componente sumarizado impacto da fadiga. Estudos anteriores
avaliaram a fadiga de forma unidimensional e ndo acharam uma correlagéo significante com os
marcadores inflamatorios (RICH et al., 2005; LAIRD et al., 2011).

Claramente ainda sdo necessarios estudos para compreender o fendmeno da fadiga e
como este deve ser mensurado. Alguns aspectos da FRC podem ser mensurados através de
testes de desempenho muscular, de funcdo pulmonar e exames laboratoriais. No entanto, para
uma medi¢do mais precisa da FRC, devem ser utilizados questionarios de autorrelato, adaptados
ao contexto da populacdo que sera investigada. A EICF foi escolhida por se tratar de um
instrumento multidimensional para avaliagdo da fadiga pos-operatOria, que abrange varias
caracteristicas e manifestacdes da fadiga.

Os questionarios mundialmente mais utilizados para avaliacdo da FRC sdo: o European
Organization for Research and Treatment of Cancer Core Quality of Life Questionnaire
(EORTC QLQ-C30) que é composto por uma subescala de fadiga Functional Assessment of
Cancer Therapy for Fatigue (FACT-F), o Fatigue Questionnaire (FQ) e o Brief Fatigue
Inventory (BFI). O EORTC QLQ-C30, FACT-F foram validados para o portugués do Brasil
por Pais-Ribeiro, Pinto, Santos (2008), Ishikawa et al. (2009), respectivamente e, apresentaram
caracteristicas psicométricas adequadas para avaliacdo da FRC, porém ndo sdo adequados ao
contexto cirdrgico. Estudos de traducdo e validagcdo possuem vantagens quando comparadas a
acdo de construir instrumentos novos, além do fato de permitir a comparacéo de resultados com
estudos de outros paises e 0 aprimoramento de um instrumento existente (MARTINS, 2006;
MOTA; PIMENTA, 2007).

Franceschini et al. (2013), realizaram um estudo transversal com cinquenta pacientes,
cujo objetivo foi avaliar a prevaléncia de um agrupamento de sintomas conhecido como cluster
(fadiga, dor, dispneia e insénia) em pacientes com cancer pulmonar de células pequenas e

cancer pulmonar de células ndo pequenas, sendo respectivamente 90% e 10%. Os autores
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avaliaram a magnitude dos sintomas, além de comparar os subgrupos e a qualidade de vida.
Para avaliacdo da fadiga foi utilizado EORTC QLQ-C30 e o The Functional Assessment of
Cancer Therapy-Lung (FACIT-L).

Os sintomas de fadiga estiveram presentes em 66%, sendo considerado o sintoma mais
prevalente, seguido de dor; dispneia e ins6nia. Para avaliacdo da magnitude dos sintomas 0s
pacientes foram subdivididos em trés grupos (leve, moderado e grave). O subgrupo de pacientes
com sintomas graves (pontuacdo maior para todos os quatro sintomas) apresentou uma piora da
qualidade de vida, constatada através da redugdo dos escores nos dominios fisicos e funcionais
do EORTC QLQ-C30, do FACIT-L e do SF-36 (FRANCESCHINI et al.,2010).

Esses dados corroboram com o presente estudo, a EICF foi correlacionada as variaveis
funcionais, fadiga e qualidade de vida. Uma forte correlacdo entre a escala de gravidade de
fadiga (fatigue severity scale) e EICF é destacada, considerando o fato de que os questionarios
foram desenvolvidos utilizando diferentes amostras de pacientes, com diferentes estruturas,
layouts e formatos de resposta. Houve uma correlagdo negativa entre 0 componente mental
sumarizado (CMS) do SF-36 com ambos 0s componentes sumarizados da EICF (sintomas e
impactos da fadiga). A razao disto seria que a subescala vitalidade representa um dos dominios
do CMS (SF36) e os niveis de energia e fadiga fazem parte deste dominio destinados a essa
dimenséo.

A versdo portuguesa do questionario de qualidade de vida SF-36 € instrumento
reprodutivo e valido para o Brasil, desenvolvido em 1992 por Ware e Sherbourne e validado no
Brasil por Ciconelli et al. (1999) em pacientes com artrite reumatoide. Varios estudos apontam
a utilizacdo desse instrumento multidimensional na avaliacdo da QV de pacientes com CP
(MORANO, 2011). Tang et al. (2010) mostrou uma forte correlacdo entre SF-36 e a fadiga
medida pela escala de severidade da fadiga. A magnitude de correlacdo era mais elevada para
0 dominio vitalidade, corroborando com 0 nosso estudo.

A FRC pode reduzir a capacidade do paciente de realizar atividades da vida diaria,
incluindo as de autocuidado, predispondo a uma piora dos sintomas psicoldgicos, podendo
inclusive causar um impacto negativo no tratamento, reduzindo o tempo de sobrevida
(HOFFMAN et al, 2007). Fatores psicossociais e culturais podem ndo ajudar diretamente na
reducdo de sintomas fisicos relacionados ao cancer, mas influenciam positivamente na forma
com que o0s pacientes enfrentam a doenca e percebem sua qualidade de vida. (CARDOSO et
al., 2013).

No presente estudo, houve correlacdo significativa dos componentes sumarizados de

fadiga (sintomas e os impactos da fadiga) com os niveis de ansiedade e depressdo. Estes
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resultados séo consistentes com estudos anteriores que mostraram uma forte correlagéo entre
depresséo e fadiga (SANTOS; MOTA; PIMENTA, 2009; BROWN; MCMILLAN; MILROY,
2005). Uma das caracteristicas da depressdo é uma diminuicdo da motivacdo para realizar
atividades que o paciente anteriormente gostava de fazer. Isto € abordado nos itens da ICFS (ex:
Foi dificil encontrar motivacgdo para realizar minhas atividades diarias).

Neste estudo, foi encontrada uma correlacdo moderada entre a fadiga e ansiedade. 1sso
poderia ser explicado pelo fato de que as pessoas com ansiedade séo propensas a entrar em
panico, medo e outras respostas relacionadas ao alto nivel de estresse, as quais causam fadiga
pelo aumento dos niveis de horménios ligados ao estresse (RYAN et al., 2007).

Os pacientes com CP frequentemente experimentam profundas mudangas fisicas e
psicossociais que se devem a progressdo da doenca ou aos efeitos colaterais do tratamento.
Sugeriu-se que 0s pacientes com cancer de pulméo experimentam maior angustia relacionada
aos sintomas do que 0s pacientes com outros tipos de cancer, especialmente, préximo ao fim
da vida. Sendo a depressdo apresentada com maior frequéncia em pacientes com estagios mais
avancados de malignidade, maior gravidade da doenca e pior estado funcional. (HOPWOOD et
al., 2000; FRACESCHINI et al., 2013)

A capacidade funcional e a funcdo pulmonar dos pacientes do estudo encontravam-se
dentro dos valores de normalidade, obtidos atraves da espirometria (VEF1 e CVF) e do TC6’,
0 que pode ter contribuido para a falta de correlagdo entre essas variaveis e a fadiga.

Geralmente é esperado que pacientes com CP, apresentem os valores do VEF1, da CVF
e da DTC6" reduzidas, apresentando piora do estado funcional e maior presenca de sintomas,
principalmente dispneia (NICKLASSON; BERGMAN, 2007) Esses achados ndo foram
encontrados na presente pesquisa, essa situacdo pode ser explicada, pois a amostra foi composta
por pacientes candidatos a ressec¢do pulmonar e quase metade desses pacientes se encontravam
na fase inicial da doenca ndo apresentando prejuizos funcionais. Alguns autores ainda afirmam
que esses testes fisiologicos possuem habilidade limitada para explicar a variabilidade na
percepcado individual dos sintomas (JONES; BERGMAN, 1990).

5.2 Avaliacéo da fadiga pelo EICF antes e apoés a cirurgia de Ressec¢do pulmonar por
cancer de pulméo e correlacdo com variaveis funcionais e qualidade de vida: Estudo

longitudinal de trés meses

Na segunda etapa deste estudo, delineado como coorte prospectiva, procurou-se avaliar

a fadiga, qualidade de vida, fungdo pulmonar, capacidade funcional e a forca muscular
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respiratdria de pacientes submetidos ao tratamento cirrgico por cancer de pulméo. A avaliacéo
foi realizada em trés momentos (pré-operatorio e ao final do primeiro e do terceiro més apos a
RP ap0s a cirurgia).

Hé& evidéncia de que a cirurgia de ressec¢do pulmonar predispde a reducdo da funcéo
pulmonar e da capacidade ao exercicio, e a propria neoplasia pulmonar ja pode causar esses
prejuizos. A perda da funcdo pulmonar podera estar relacionada a presenca de doenca pulmonar
prévia e/ou a extensdo da area pulmonar ressecada durante a cirurgia. Em pacientes candidatos
a cirurgia de RP por CP que cursam com prejuizo na fungdo pulmonar, constatados mediante
a realizacio da espirometria e/ou a DLCO pré-operatoria devem ser submetidos a outros testes
funcionais para analisar as reservas do sistema cardiorrespiratorio tais como a avaliacdo da
forca muscular respiratéria (manovacuometria), da capacidade funcional (pelos testes de
campo) e caso necessario do teste de esforco cardiopulmonar e dos exames funcionais de
imagem (cintilografia de perfuséo ou ventilacdo e tomografia quantitativa) (BALTIERI et al.,
2015; LIMA; SILVA; GROSS, 2009; BRUNELLI et al., 2013).

Porém ¢ necessario conhecer a real necessidade da solicitagdo desses exames adicionais
devido ao alto custo inerente aos que utilizam alta densidade tecnoldgica. Em virtude da
importancia do diagnostico precoce do CP e das estratégias de manejo dos sintomas e do seu
tratamento, o International Consortium for Health Outcomes Measurement (ICHOM)
convocou, recentemente, uma organizacdo internacional multidisciplinar formada por
representantes médicos (oncologistas, cirurgides, pneumologistas e especialistas em cuidados
paliativos), especialistas em registro, enfermeiros especialistas e um grupo de pacientes com
CP para desenvolver recomendacdes internacionais relevantes para pacientes com CP. O
documento foi definido como “Conjunto padrao de resultados centrado no paciente com cancer
de pulmdo: alinhando os esforcos globais para melhorar o tratamento do cancer de pulméo”.
Usando um método Delphi modificado, o grupo desenvolveu um consenso com recomendacoes
sobre os parametros mais importantes para rastreamento dos pacientes com cancer de pulmao
(MAK et al, 2016).

De acordo com esse documento, a avaliacdo deve ser composta pela mensuracédo de
dados basais referentes as caracteristicas demogréaficas, clinicas e cirdrgicas relacionadas a
neoplasia, sobrevida e as complicacdes. A avaliacdo devera conter aspectos relacionados ao
estado geral de satde como a qualidade de vida e a capacidade funcional (MAK et al, 2016).

Quanto aos aspectos demograficos, o consenso recomenda coletar dados referentes a
idade, sexo, etnia e escolaridade. No que diz respeito aos aspectos clinicos, preconiza-se que

sejam avaliados os seguintes fatores: tabagismo, presenca de comorbidades, perda involuntéria
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de peso, funcdo pulmonar, através do valores do VEFL, a qualidade de vida sendo sugerido o
30-item EORTC QLQ-C30 em conjunto com seu mddulo especifico para cancer de pulméo
composto por 13 itens (QLQ-LC13) e a capacidade funcional, sendo indicada a Escala
Performance Status acordo com a Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)/Organizacéo
Mundial de Saide (OMS). Em relacdo as caracteristicas basais dos tumores, sugere-se que
sejam coletados dados referentes ao estadio clinico, patoldgico, tratamento e cirurgia (MAK et
al, 2016).

A maioria dos aspectos preconizados pelo ICHOM foram coletadas na presente
pesquisa. Em relacdo aos dados demograficos, houve um predominio de mulheres 59%, com
idade média de 60,39 anos e baixo nivel de escolaridade. Neste estudo, 29,2% dos pacientes
possuiam apenas o ensino fundamental incompleto, tais achados corroboram MORANO et al.,
(2011) e HOPKINS et al., (2015). Apesar de muitas evidéncias ainda mostrarem uma maior
incidéncia do CP em homens (FRANCESCHINI et al, 2013; NOVAES et al, 2008), estudos
epidemiologicos destacam um aumento progressivo da incidéncia nas mulheres para o CP
(MALTA et al, 2016). A histdria de tabagismo entre as mulheres teve inicio mais tardiamente
do que entre os homens, porém esse habito tem se tornado frequente entre as mulheres. Em
meados do século passado, essa relacdo era de 10:1. Contudo, estimativas recentes do INCA
apontam uma razdo M/I de 0,95 em homens e 0,86 em mulheres para o CP. Considera-se que 0
aumento nessa relacéo tenha uma ligacao direta com o habito de fumar. (INCA, 2015; BLOT;
MCLAUGHLIN et al., 2004.; ALBERG, SAMET 2003; INCA, 2014; KIYOHARA, OHNO,
2010).

A importante relagcdo do tabagismo como sendo a principal causa do cancer de pulméo
vem sendo demonstrada nas ultimas seis décadas, sendo responsavel por aproximadamente, seis
milhdes de mortes anuais no mundo e, aproximadamente 147 mil mortes no Brasil. O CP, que
era considerado uma doenca rara no inicio do século XX, tornou-se a principal causa de morte
por cancer no mundo (SABAS et al., 2012; INCA, 2015).

No presente estudo, 76,7 dos pacientes tiveram alguma exposi¢cdo ao fumo durante toda
a vida (fumantes ou ex-fumantes). O tabagismo pregresso foi evidenciado em 70,8% dos
pacientes, com carga tabagica média de 36,89 macgos/ano e a média da cessacdo de fumo foi de
89 meses, corroborando com Baltieri et al. (2015).

Segundo o INCA, 90% dos casos de cancer de pulméo originam-se devido ao consumo
de derivados do tabaco e, quando comparados aos ndo fumantes, os tabagistas tém um risco
aproximado de 20 a 30 vezes maior para o desenvolvimento deste tipo de neoplasia (INCA,

2015). Um importante fator que deve ser investigado é a relacdo dose-resposta, ou seja, quanto
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maior a exposicao ao tabaco, maior a probabilidade do surgimento do cancer de pulmédo. Uma
carga tabagica superior a 20 magos/ano é apontada como um alto risco para o desenvolvimento
dessa neoplasia (SABAS et al., 2012).

Outro grande fator que predispde o aumento da mortalidade ligada a essa neoplasia é a
auséncia de sintomas na fase inicial da doenga, dificultando assim a detecgdo dessa neoplasia
nos estagios iniciais, quando ainda ha chances de cura (INCA, 2015). Contudo, apesar da nossa
amostra ser composta por pacientes cirurgicos, 58,3% dos pacientes reportaram a presenca de
sintomas respiratorios e 52,8% apresentaram diagndstico prévio de pneumopatia corroborando
com os achados do estudo de Muller et al. (2014).

Um recente estudo realizado para caracterizar o perfil epidemiolégico e molecular em
135 pacientes com cancer de pulmdo metastatico no Ceard, constatou que 0s sintomas
respiratorios mais prevalentes foram a dispneia (51%), a tosse (37,7%) e a hemoptise (16,2%)
e, quanto a presenca de doenca pulmonar prévia, 17,03 dos pacientes tinham diagndstico de
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) e 5,9 de tuberculose. (ROCHA, 2015). lyer et
al 2013 revelou uma maior incidéncia de sintomas respiratorios nos pacientes com cancer de
pulmao, pois 94% dos pacientes apresentaram problemas respiratorios e, destes 93% referiram
tosse e 70% hemoptise. A presenca de comorbidades também podera agravar o quadro e limitar
a indicacdo cirurgica (BECKLES, 2003; LIMA; SILVA; GROSS, 2009; SAAD; BOTEGA;
TORO, 2006), neste estudo 52,8 % dos pacientes apresentavam comorbidades, corroborando
com Araujo (2014).

A segunda fase deste estudo, foi composta apenas por pacientes submetidos a ressec¢ao
pulmonar por cancer de pulmao, portanto, foram diagnosticados nos estagios iniciais. O
procedimento cirdrgico mais realizado foi a lobectomia (55,6%), semelhante ao estudo de
Morano, (2011). Ja o estudo de Rocha, (2015) 68,14% da amostra apresentava estadio IV no
momento do diagndstico. Os trés ultimos estudos citados foram realizados no mesmo centro da
pesquisa vigente, considerado referéncia nacional nos cuidados prestados a doentes cardiacos e
pulmonares.

O estudo de Muller et al. (2014) foi composto de 92 pacientes com diagndstico recente
de cancer de pulmdo e 51,8% apresentaram o estadio | e I1, sendo apenas 29,34% submetidos a
RP. Pode-se observar que apesar de mais da metade da amostra de Muller et al. (2014), uma
pequena parcela foi submetida a cirurgia, porém, os autores nao deixaram claro o motivo pelo
qual a RP ndo foi realizada. Entre um dos principais fatores que podem contraindicar a

realizacdo da cirurgia é a baixa reserva funcional pulmonar obtida rotineiramente na avaliagdo
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pré-operatdria através das provas de funcdo pulmonar e dos testes de campo subméaximos e
méaximos (BRUNELLI et al, 2013).

A capacidade funcional reduzida é frequentemente encontrada em pacientes com CP,
principalmente, em pacientes que apresentam o estadiamento anatbmico avangado, sendo
agravado em pacientes que apresentam comprometimento nutricional. A desnutricdo é comum
no paciente com cancer de pulméo, principalmente em estagios avangados (SILVA, 2006).

Porém, de acordo com o indice de massa corpdrea (IMC), os pacientes deste estudo ndo
apresentavam comprometimento nutricional. Provavelmente devido a falta de sintomas
observados na fase inicial do CP, pois 50% dos pacientes apresentavam estadio | e 42% estadio
I1. No estudo de lyer et al. (2013), em pacientes com cancer de pulméo avancado estadio 111B
e IV, 98% dos pacientes referiram inapeténcia associada a perda de peso. A prevaléncia e 0
grau da destruicdo dependem do tipo histoldgico e do estagio do tumor e este agravo associa-
se a diminuicdo da qualidade de vida e 0 aumento da fadiga nos pacientes com CP (SILVA,
2006).

As novas recomendagfes nacionais e internacionais evidenciam a importancia da
avaliacdo da fadiga e dos aspectos inerentes a este agravo. Segundo os Protocolos clinicos e as
Diretrizes terapéuticas em Oncologia, o diagnostico clinico do cancer de pulméo € realizado
por meio da investigacdo de sintomas respiratorios (tosse, dispneia, dor toracica, hemoptise) e
constitucionais (fadiga e emagrecimento), ou por achado radiolégico atipico em exame
realizado com outro propoésito (BRASIL, 2014). As novas recomendagfes internacionais
também sugerem a avaliacdo dos sintomas como a fadiga, dor, tosse e dispneia (MAK et al.,
2016).

Nesse sentido, quatro fatores sd@o fundamentais para serem investigados no pré-
operatorio: o estadiamento clinico e os fatores demogréaficos, mensuracao da fadiga de forma
multidimensional, avaliacdo da qualidade de vida e a avaliacdo funcional pulmonar (que indica
e limita a resseccdo pulmonar) (MAK et al., 2016).

A fadiga é considerada por varios autores como o0 sintoma mais severo experimentado
por pacientes com cancer. Em virtude da sua magnitude, alguns pacientes apresentam
dificuldade na percepcao de outros sintomas (BARSEVICK et al., 2006). De acordo com o
contexto em que aparece, a fadiga apresenta diferentes definicdes. Pode ser descrita como uma
sensacdo subjetiva de cansaco, fraqueza ou perda de energia. (CONSENSO BRASILEIRO DE
FADIGA, 2010).

Mesmo diante do aumento do namero de estudos envolvendo a fadiga, até agora sua

fisiopatologia ndo é compreendida por completo. Em individuos saudaveis, o processo
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fisiolégico da fadiga parece estar mais claro, sendo definido como um desequilibrio entre
acumulo de produtos catabdlicos (como o lactato e as neurotoxinas) e deplecéo de glicogénio,
frutos de esforgo excessivo. Com o intuito de compreender a fadiga nas diversas doencas,
inimeras teorias sdo elaboradas e testadas Para alguns autores a fadiga € originada devido a
uma dificuldade de adaptacdo a uma condicao de estresse. Ou seja, na existéncia de um fator
estressante (a doenga incuravel, o seu tratamento), a resposta organica nao acontece
proporcionalmente devido a inadequagcdo da regulacdo de uma ou inGmeras variaveis
responsaveis pelo seu enfrentamento. (OLSON et al., 2008).

Para facilitar o entendimento da multidimensionalidade envolvida na sua génese a
fadiga pode ser classificada em priméaria e secundaria. A primaria é decorrente da propria
doenca, neste caso, relacionada ao cancer (FRC), podendo estar associada ao aumento das
citocinas pro-inflamatérias, que configuram com uma importante funcédo na fisiopatologia da
caquexia, anemia, febre e infeccdo, fatores estes que podem gerar ou agravar a fadiga
(KURZROCK, 2001).

Por outro lado, a fadiga secundaria ocorre diante da presenca de comorbidades,
sindromes concomitantes ou tratamento da doenca de base. A diferenciacdo entre fadiga
primaria ou secundaria € importante, ja que a secundaria € mais facilmente tratavel, pois decorre
de causas reversiveis na maior parte dos casos. (RADBRUCH et al.,2008).

Apesar dos diversos avancos nas modalidades de tratamento para o cancer, a ressec¢ao
pulmonar continua sendo considerada como o melhor tratamento na area oncoldgica. Segundo
Paddison et al (2009), apesar dos resultados positivos obtidos pela cirurgia, a maioria dos
pacientes apresentam fadiga no periodo pds-operatorio, sendo considerado um dos sintomas de
maior relevancia, sendo definida como fadiga pds-operatéria (FPO).

Devido a multidimensionalidade inerente a fadiga, ndo existe Unica variavel para a
investigacdo precisa desse sintoma. Entre os principais componentes da sua avaliagcdo
fisioldgica encontram-se: a investigacao laboratorial (referentes a citocinas pro-inflamatdrias,
niveis de hormdnios e deficiéncia de vitaminas) identificacdo de alteracdes do sono, estado
nutricional, avaliacdo de outros sintomas associados, testes de desempenho muscular, presenca
de comorbidades, uso de medicamentos e tratamento realizado (clinico e/ou cirurgico)
(CONSENSO BRASILEIRO DE FADIGA, 2010).

Porém, apenas a avaliacao fisioldgica sera suficiente para mensurar a fadiga de forma
fidedigna, visto que esse sintoma se relaciona diretamente com os fatores fisioldgicos,
psicoldgicos e culturais (WANG, 2008). Diante do exposto, a forma mais adequada para

quantificar a fadiga € através de questionarios de autorrelato multidimensionais adequados ao
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contexto da populagéo investigada (PADDISON et al., 2006). Para a realizag&o desta pesquisa,
optou-se pela aplicagdo do EICF em pacientes com CP submetidos a RP.

A fadiga foi mensurada utilizando a EICF, com suas dimensdes apresentadas pelos
componentes sumarizados (sintomas de fadiga e impactos na fadiga). Ao analisar os valores
obtidos no pré-operatério com os mensurados ao final do primeiro e do terceiro més, nota-se
um aumento significativo da fadiga apds um més da cirurgia de 20 % para o CSF e de 58% para
o CIF causando um impacto funcional negativo para a realizacdo das atividades da vida diaria,
seguido de um decréscimo apds o terceiro més de 28% para 0 CSF e de 19% para o CIF.

O componente sumarizado impactos da fadiga esta relacionado ao impacto causado pela
fadiga pGs-operatoria sobre a concentracdo, energia e atividades da vida diaria (incluindo as
atividades instrumentares e sociais) e por se tratar de um instrumento multidimensional
podemos afirmar que a cirurgia fornece a cura da doenca, porém traz efeitos deletérios nos
aspectos biopsicossociais.

Nos ultimos anos, houve um aumento das publicacdes cientificas sobre a fadiga
relacionada ao cancer. Segundo o Consenso Brasileiro de Fadiga (2010), a prevaléncia desse
sintoma em pacientes com cancer, encontra-se entre 4% e 91%, variando conforme a populagéo
estudada e o critério de avaliacdo. Porém, existem poucos estudos acerca do impacto causado
pela fadiga em pacientes com cancer de pulméo. Além disso, a producéao cientifica existente
refere-se aos pacientes na condicdo de incurabilidade da doenca, ou seja, sob cuidados
paliativos.

Desta forma, a fadiga no paciente cirurgico ainda é pouco estudada e os dados existentes
sobre esse tema no pré-operatério e pds-operatorio sao incipientes (GORINI et al., 2010).
Estudos apontam que a intensidade da fadiga € elevada apés a primeira semana do tratamento
cirurgico. Cerca de 80% dos pacientes reportam niveis de fadiga moderado a grave (LIN et al.,
2013; ROTONDA et al., 2013; SCHMIDT et al., 2010).

A severidade e a intensidade desse sintoma estéo relacionadas com varios fatores como:
local da cirurgia, abordagem operatoria (convencional ou laparoscopica) e da presenca de
sintomas fisicos e psicologicos associados (GOEDENDOREP et al., 2008; BORTOLON et al.,
2014). Apds o primeiro més da cirurgia, a prevaléncia da fadiga ainda permanece elevada, sendo
superior a 60% (LIU et al., 2010).

Na literatura, as limitacfes na vida social dos pacientes com cancer de pulméo séo
explicadas pelo grave sentimento de fadiga. Nowicki et al. (2006) relataram que a fadiga foi
reconhecida como o efeito colateral mais grave da terapia oncoldgica por 70% dos pacientes e

66% afirmaram que os problemas causados por fadiga prejudicam mais as atividades da vida
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diéria do que aqueles causados pela dor. Com isso, 0 aumento nos niveis de fadiga podera afetar
a evolucdo da capacidade funcional, reduzindo a qualidade de vida e a capacidade de
enfrentamento para os pacientes (BARSEVICK et al., 2006).

Em relacdo a gravidade dos sintomas de fadiga mensurados pela escala de severidade
da fadiga, baseado nos valores de corte da ESF, é possivel observar a presenca de FPO ap6s um
més da cirurgia, conforme indicada pelo componente sumarizado dos impactos do EICF, sendo
observado um aumento de 38% da fadiga apés o final no primeiro més e uma redugdo do mesmo
valor ao final do terceiro més.

Vaérios autores afirmam que quanto maior a severidade dos sintomas, menor € a
qualidade de vida (BUTT et al., 2008; OSTLUND et al., 2007 RAUMA et al., 2016). Desta
forma, a fadiga é um dos preditores mais importantes da qualidade de vida em comparagdo com
outros sintomas especificos do cancer de pulmao. Devido a sua multidimensionalidade, a fadiga
causa um grande impacto em diversos ambitos da vida do paciente. Caracterizando-se pelas
manifestacdes relacionadas a diminuicdo do autocuidado, capacidade fisica, memoria e
concentracéo, falta de interesse e motivacéo nas atividades, fraqueza, irritabilidade, frustracéo,
tristeza e angustia espiritual (CONSENSO BRASILEIRO DE FADIGA, 2010).

Hoffman et al. (2007), Chan et al. (2005) e Potter, Higginson (2004) avaliaram em seus
estudos, a fadiga em pacientes com cancer de pulmao ndo operaveis sob tratamento clinico
(quimioterapia e/ou radioterapia), seus achados evidenciam elevada incidéncia de fadiga neste
grupo, sendo respectivamente: 97%, 92%, 88%.

Lin et al. (2013) realizaram um estudo transversal em pacientes com cancer de pulméo
submetidos ao tratamento cirirgico com o objetivo de analisar a relagdo de um conjunto de
sintomas conhecido como cluster (dor, fadiga, distirbios do sono e angustia), com o
prognostico do paciente, incluindo qualidade de vida e estado funcional. Sua amostra foi
composta por 145 pacientes e destes 135 (93,1%) referiram fadiga. Houve uma correlacdo
negativa entre os sintomas encontrados (sendo a fadiga um dos principais) com a capacidade
funcional e qualidade de vida dos pacientes.

Dessa forma, avaliar o impacto funcional causado pelo cancer de pulmédo e pelo
procedimento cirdrgico na qualidade de vida dos pacientes tém sido cada vez mais importante
(BORGES-SANTOS et al., 2012). Através da analise qualidade de vida (SF36-CFS) e medidas
funcionais (teste de funcdo pulmonar, capacidade funcional e for¢ca muscular respiratéria) foi
possivel constatar que 0s pacientes apresentaram uma piora do status funcional confirmada pela
avaliagdo realizada ao final do primeiro més da RP. Esse achado € inerente ao estresse fisico

ocasionado pelo procedimento cirargico, agravado pelos sintomas de fadiga, ocasionando uma
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piora do status funcional, dificultando a realizacdo das atividades béasicas e instrumentais da
vida diéria, repercutindo negativamente na qualidade de vida.

Dessa forma, a qualidade de vida serve como um indicador clinico relacionado a
capacidade funcional e a fadiga, pois avalia o impacto causado pelo CP e pela resseccdo
pulmonar sobre os aspectos fisicos e psicossociais, permitindo melhor conhecimento sobre sua
QV e sua capacidade de adaptacdo frente a doenca.

Nesta pesquisa, verificou-se que a cirurgia repercutiu de forma negativa sobre o status
fisicos (relacionados as dimens@es de funcionamento fisico, limita¢cdes causadas por problemas
da saude fisica, dor e percepcédo geral da satide) mensurados pelo componente fisico sumarizado
do SF36, sendo observada uma reducdo de 8%, porém, apos o final do terceiro més houve uma
melhora significativa, constatada através de um aumento de 13%, sendo este superior ao obtido
no pré-operatorio. Em relacdo ao CMS (relacionado a limitagdes causadas por problemas de
satde emocional; fungéo social; bem-estar emocional; energia/fadiga vitalidade) houve um
aumento linear no CMS quando comparado aos valores obtidos no pré-operatério com o
primeiro e o terceiro més apos a cirurgia, sendo, respectivamente: 6% e 19%.

Geralmente pacientes com tumor primario de pulmédo sdo submetidos a resseccédo
pulmonar, combinada ou ndo com outros tratamentos e reportam uma qualidade de vida
satisfatoria no pré-operatorio, possivelmente pelo fato da cirurgia ser realizada quando o
paciente ainda se encontra suficientemente apto para realizar suas atividades, devido a auséncia
de sintomas (GRUTTERS et al., 2010). Porém as pesquisas mostram uma deterioracdo da QV
no primeiro més apos a cirurgia, retornando aos niveis pré-operatorio ao final do terceiro més
(WIN et al., 2005; BRUNELLI et al., 2007), corroborando com os achados deste estudo em
relacdo aos aspectos fisicos.

Segundo Mathisen et al. (2007), a qualidade de vida apresenta uma relacdo direta com
0 estado geral da satde do individuo, sendo considerada uma relacdo de causa e efeito. Apos
receber o diagndstico de cancer de pulmédo, a maioria dos pacientes experimentam um periodo
de grande vulnerabilidade e conflito emocional (angustia, raiva, tristeza, magoa e culpa devido
ao tabagismo) e, logo em seguida o paciente realiza varios exames para avaliar 0s riscos e
beneficios do tratamento cirurgico. Diante da possibilidade de cura, o paciente geralmente é
submetido a cirurgia de resseccdo pulmonar, sendo considerado um fator prognostico positivo
para a sobrevivéncia do mesmo. Mesmo diante dos desconfortos causados pelo trauma
cirurgico, o paciente ficara focalizado nas implicacBes desse tratamento considerado eficaz, em

virtude da possibilidade de cura.



81

As evidéncias indicam uma forte relacdo entre pacientes com cancer de pulmdo que
apresentam niveis satisfatorios relacionados aos aspectos emocionais e cognitivos durante a
avaliagdo da qualidade de vida com a capacidade de enfrentamento da doenga. O estudo
conduzido por Nowicki et al (2006), corrobora com os dados encontrados nesta pesquisa.
Através da andlise da QV de trinta pacientes com cancer de pulmao, avaliados antes e apds a
ressec¢do pulmonar, foi possivel evidenciar uma reducdo da qualidade de vida em relagdo ao
componente fisico. Segundo o autor, um terco dos pacientes apresentavam queixas com relacdo
ao comprometimento social. Porém, ndo houve uma reducdo significativa nos aspectos mentais.

Desta forma, pacientes com cancer de pulmdo nos estagios iniciais que utilizam
estratégias de enfrentamento para a doencga associado a um bom estado psicol6gico, podem
reduzir os sintomas da doenca, o nivel de estresse e até mesmo melhorar a dimensdo fisica da
qualidade de vida. Logo, pode-se afirmar que QV ¢ influenciada por varios fatores
fundamentais, como: o estado funcional, os aspectos fisicos (ou sintomas somaticos), 0s
aspectos psicologicos e as relagdes sociais (BELLINETTI; THOMSON, 2006).

O estudo de Borges-Santos et al, (2012) avaliou 0 comportamento da qualidade de vida,
funcdo pulmonar e forca muscular respiratoria no 2°, 10°, 15°, 30° e 60° dia de pOs-operatorio
de pacientes submetidos as toracotomias eletivas (n=19, sendo 09 submetidos a ressec¢éo
pulmonar). Verificou-se uma piora clinicamente significante na qualidade de vida em quase
todos os componentes avaliados. Porém, em relacdo ao dominio capacidade funcional, os
pacientes apresentaram uma reducdo da QV no 30° quando comparado ao pré-operatorio e uma
melhora significativa entre o 30° e 60° dias do pos-operatorio (p=0,02), apresentando escores
mais elevados que 0s encontrados no pré-operatorio. J& no dominio aspectos fisicos foi
evidenciada uma reducdo estatisticamente significante dos escores entre o pré-operatdrio e o
30° dia (p=0,0005), seguido de uma melhora ao 60°, porém sem recuperacao satisfatoria quando
comparado a avaliacdo pré-operatdria.

Os resultados da pesquisa vigente, corrobora com Borges-Santos et al (2012) apenas em
relacéo ao declinio da capacidade funcional apds o 1° més da RP. Porém, ao comparar os valores
obtidos na avaliacdo da QV realizada no pré-operatorio com os valores alcangados ao final do
terceiro més da RP foi notado um aumento significativo de 13% para o CFS e de 19% para o
CMS, ou seja, foram superiores aos valores basais, contrariando os resultados de Borges-Santos
et al. (2012).

A maioria dos estudos relata um declinio da QV apds a intervencdo cirdrgica em varios
aspectos, especialmente nos dominios capacidade funcional e aspectos fisicos, podendo estar

relacionada aos déficits na fungdo pulmonar e na capacidade aerdbia, a um progndstico ruim da
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neoplasia e, concomitantemente a um declinio da funcionalidade (SAAD; BOTEGA; TORO,
2006.; FRANCESCHINI et al, 2008) Porém, ap0s o terceiro més, 0s pacientes evoluem com
melhora da QV principalmente no aspecto social (SAAD et al., 2006, 2007). Segundo Brunelli
et al. (2007), a qualidade de vida geralmente se encontra reduzida até um més apds a cirurgia,
recuperando os valores do pré-operatorio ao terceiro més. Tais achados corroboram com 0s
dados encontrados no presente estudo.

Dessa forma, além da qualidade de vida, cabe ressaltar a importancia da avaliacdo da
funcional respiratdria pré-operatoria de pacientes candidatos a RP por CP. A analise desses
dados sera necessaria para a indicacdo cirurgica, mediante a avaliacdo dos riscos e beneficios
desse procedimento, além de auxiliar na previsdo da reserva funcional pulmonar e no
acompanhamento apGs 0 processo de recuperagdo dos pacientes apos a cirurgia.

Neste estudo, os valores da funcdo pulmonar no pré-operatério estavam dentro da
normalidade, apresentando um VEF1 de 86,71% e uma CVF de 89,04%, havendo uma queda
de 19% e 9% ao final do primeiro e terceiro més, respectivamente, tanto para o VEF1 como
para a CVF, quando comparado aos valores basais, com uma tendéncia a recuperacao apds o
terceiro més, sendo esses resultados convergentes com Araujo (2014), Kim et al. (2008).

Pacientes com cancer de pulméo submetidos a cirurgia evoluem com declinio da fungéo
pulmonar, podendo persistir até o sexto més (LIMA; SILVA; GROSS, 2009). Porem, apesar da
resseccao pulmonar, podera ndo acontecer uma piora significativa no VEF1 conforme esperado.
Uma explicacdo plausivel é que a resseccdo dos segmentos pulmonares podera posicionar mais
fisiologicamente o diafragma, reduzindo a hiperinsuflagdo pulmonar e aumentando a retracédo
elastica, podendo levar um aumento nos valores do VEF1 e dos fluxos pulmonares. Contudo,
essa modificacdo nao deve ser entendida como uma melhora funcional pulmonar, pois € comum
que haja aumento da disfuncdo respiratéria por perda da interface alvéolo-capilar
(MARGARITORA et al., 2010; CHACUR; DIAS, 2009).

A funcdo pulmonar pode apresentar uma resposta pulmonar compensatoria ap6s um
longo periodo depois da resseccdo pulmonar por cancer de pulméo, influenciando
significativamente a qualidade de vida dos pacientes que sobreviveram ao tumor primario de
pulmdo. Um estudo recente avaliou a funcdo pulmonar tardia de 137 pacientes que foram
submetidos a ressecc¢do lobar por cancer de pulmao de células ndo pequenas, apds 10-14 meses
da cirurgia e comparou o grupo dos fumantes e dos ndo fumantes. A espirometria foi realizada
e, os valores reais do VEF1 obtidos no pds-operatorio (VEFlapo) foram comparados aos
valores previstos (VEF1ppo) (TAKAHASHI et al., 2016).
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A resposta pulmonar compensatoria apresentou uma relacdo inversa com o indice de
tabagismo e com o nimero de segmentos ressecados. O grupo dos pacientes que nunca fumou
apresentou uma resposta compensatéria maior em compara¢do com o grupo de fumantes,
verificado pelo VEFlapo / VEF1ppo (119,9 + 12,5% vs 107,5 + 14,2%; p = 0,030). Sugere-se
que os fumantes podem desenvolver menor capacidade compensatéria a longo prazo apés a
resseccdo pulmonar (TAKAHASHI et al., 2016).

O estudo de Borges-Santos et al. (2012) analisou 0 comportamento da fungdo pulmonar
e forca muscular respiratoria, em pacientes submetidos a toracotomia eletiva. Foi verificada
uma importante reducdo dos parametros espirométricos e das pressdes respiratorias maximas
no pés-operatdrio imediato, apresentando estes incrementos progressivos ao longo do periodo
de estudo. A CVF retornou aos valores pré-operatorios entre 0 15° e 0 30° pos-operatorio,
enquanto que VEF: retornou entre 0 10° e 15° e a PImax e PEmax retornam aos valores pré-
operatorios entre 0 10° e 15° pds-operatdrio, esses achados ndo corroboram com o nosso estudo,
pois encontramos apenas uma tendéncia a recuperacgéo na funcdo pulmonar apos o terceiro més
da RP e um incremento da forca muscular respiratéria apenas ao final do terceiro més.

A reducdo dos volumes pulmonares vem acompanhada de diminui¢do da complacéncia
pulmonar, com aumento do trabalho elastico do pulmao e aumento da demanda ventilatoria,
causando prejuizo na funcionalidade respiratoria. Essa disfuncdo da mecanica respiratoria
decorrente do processo cirurgico exige dos muasculos respiratorios maior geracdo de pressao
para promover a expansao pulmonar, podendo ocorrer episddios de hipoventilagdo e hipoxemia
(BORGES-SANTOS et al., 2012).

Apesar dos musculos respiratorios serem compostos por fibras estriadas, sendo 55% do
tipo | vermelhas (resistentes a fadiga) e 45% de fibras estriadas (fatigaveis) e com isso,
apresentarem um maior fluxo sanguineo, capacidade oxidativa e resisténcia a fadiga quando
comparado a musculatura esquelética, a disfuncdo respiratéria podera surgir diante de um
desequilibrio entre a resisténcia e a capacidade dos masculos respiratorios gerarem forca.
(FRANCO; TOBIN, 2003).

Além da cirurgia, outros fatores podem contribuir para o surgimento dessa disfuncéo,
tais como o envelhecimento, estado nutricional, a presenca de comordidades (doenca pulmonar
obstrutiva crbnica, asma, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia respiratoria aguda, doencas
neuromusculares restritivas e sistémicas), imobilismo, complicacdes pds-cirurgicas entre outros
(MARTIN et al., 2002; SPRAGUE; HOPKINS, 2003).

A avaliacdo funcional da musculatura respiratoria é realizada através da mensuragéo da

forca, endurance e resisténcia a fadiga. A anélise dessas caracteristicas permite a obtencdo de
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indices significativos do desempenho muscular (SCOT; JAN, 2003). Segundo Azeredo (2002),
um valor de PIméax entre -75 e - 46 cmH-0 representa fraqueza muscular. Porém fatores como
idade, sexo e altura sdo determinantes para a previsdo das pressdes respiratdrias maximas.

Evans e Whitelaw (2009), sugerem que valores de 60cmH20 para homens e 40cmH20
para mulheres, podem ser considerados como valores de referéncia para fraqueza muscular
inspiratéria em individuos de até 70 anos. Os valores da for¢a muscular respiratéria, do presente
estudo, foram comparados aos valores de referéncia para pressdes respiratérias maximas na
populacdo brasileira referente ao estudo de Costa et al. (2010) para avaliacdo da disfuncédo da
musculatura respiratéria. Neste estudo, a forca muscular respiratéria mensurada no pré-
operatorio estava dentro do limite de normalidade. Na andlise evolutiva desses pardmetros
quando comparado aos valores basais, houve uma reducdo de 24% e 18%, para a PImax e
PEmax, respectivamente apds o primeiro més, seguido de um incremento de 13% e 9% para a
PImax e PEmax, respectivamente apds o terceiro més da cirurgia, superando os valores
encontrados no pré-operatorio. Estes resultados foram semelhantes aos de Borges-Santos et al.,
2012).

Baltieri et al. (2015), encontrou resultados divergentes aos apresentados na presente
pesquisa. Sua amostra foi composta de pacientes no pré-operatério da cirurgia de resseccao
pulmonar por cancer de pulmdo e constatou-se que estes apresentavam prejuizos na forca
muscular respiratdria, na funcédo pulmonar e na capacidade funcional, foram observados déficits
na PEmax, no VEFL e na distancia percorrida pelo teste de caminhada de seis minutos.

Watsford, Murphy e Pine (2007), avaliaram a forca muscular respiratéria de individuos
saudaveis, de ambos 0s sexos, com idade variando entre 50 e 79 anos que residiam na Australia.
Os individuos com idade entre 70 e 79 anos obtiveram valores mais baixos na forca muscular
respiratoria quando comparada a individuos mais jovens com idade entre 50 e 59 anos. O
mecanismo primario para essa reducdo era a sarcopenia associada ao processo de
envelhecimento. Alguns estudos demonstram que a forca muscular respiratéria diminui
aproximadamente 8-10% por década a partir dos 40 anos, e em mulheres esse valor diminui em
30%, apos os 20 anos de idade hd uma queda de 0,5 cmH20 por ano, ocorrendo uma piora mais
progressiva que nos homens (PRESTO; DAMASIO, 2009).

A fraqueza dos musculos respiratérios pode resultar em dificuldades dos
pulmdes em captar o oxigénio do ar atmosférico em razdo da deficiéncia na mecanica
respiratoria (POWERS; CRISWELL, 1996). Em situacfes que requeiram aumento de esforgo

fisico, esse fato pode ser agravado, culminando na reducdo na tolerancia ao exercicio, que pode
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ser avaliado através da distancia percorrida no teste de caminhada de seis minutos
(WATSFORD; MURPHY:; PINE, 2007).

O TCe’ foi validado para a avaliagdo funcional de pacientes com céancer, sendo
considerado método relevante e complementar ao exame de funcdo pulmonar e, tem como
finalidade avaliar a capacidade funcional e investigar a evolugdo do comportamento da
capacidade fisica do paciente em diferentes momentos. Esse teste também se mostrou Gtil na
avaliacdo pré-operatdria para predizer o risco cirdrgico. Segundo 0s autores, pacientes que
apresentaram uma DTC6” inferior a 330 metros e/ou uma dessaturacdo de oxiemoglobina
durante o teste com queda maior ou igual a 4% na saturagdo, sdo considerados com pacientes
com risco cirurgicos elevados (FARESIN, 2005; LIMA et al., 2009).

Com relacdo a capacidade funcional, considerando a medida através da distancia
caminhada em seis minutos, foi possivel observar que os valores basais do TC6’ se encontravam
dentro da normalidade (487m). Quando comparado aos valores pré-operatorios foi verificada
uma reducédo de 14% na distancia percorrida ao final do primeiro més e um aumento de 7% ao
final do terceiro més da cirurgia, superior ao encontrado no pré-operatério. Esse resultado
assemelha-se ao encontrado por Muller et al. (2014).

Diante desses fatores, o TC6’ deve ser realizado em pacientes submetidos a cirurgia de
resseccdo pulmonar tanto no pré-operatorio quanto no pés-operatorio. Alem disso, varios
estudos indicam uma forte associacdo com a qualidade de vida. (LIMA et al., 2009; SAAD et
al., 2013, MORALES-BLANHIR et al., 2011). Desta forma, é possivel observar que houve
uma piora da fadiga, da qualidade de vida e uma recuperacdo dos parametros funcionais (funcéo
pulmonar, forca muscular respiratoria, capacidade funcional e teste de caminhada de seis
minutos), apos o primeiro més da cirurgia. Com excecdo apenas para 0 CMS do SF36, que
apresentou aumento linear até o terceiro més, evidenciando o impacto funcional negativo
causado pelo procedimento cirirgico como era esperado. Porém, é importante ressaltar que a
cirurgia € considerada o melhor tratamento para o CP e apresenta inimeros beneficios, sendo a
principal possibilidade de cura e aumento da sobrevida do CP.

Apos trés meses, foi evidenciada uma melhora em todas as variaveis que compuseram
este estudo, todas as varidveis deste estudo fadiga, qualidade de vida e uma recuperacdo dos
parametros funcionais (funcdo pulmonar, forca muscular respiratoria, capacidade funcional e
teste de caminhada de seis minutos) quando comparada ao primeiro més de cirurgia.

Ao comparar a avaliacdo realizada apés o terceiro més da RP e com valores encontrados
no pré-operatorio, constatou-se uma melhora significativa de quase todas as variaveis

analisadas, sendo superior aos resultados obtidos na avaliagéo inicial. Apenas o teste de fungéo
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pulmonar ndo obteve esse incremento funcional. Tal fato ocorreu devido & ressec¢do do
parénquima pulmonar. Porém, vale ressaltar que 0s pacientes ndo apresentaram prejuizos
funcionais que comprometessem significativamente suas atividades diarias, sendo esses
mensurados pelos questionarios de QV, pelos testes funcionais e atraves da avaliacdo da
multidimensionalidade da fadiga, onde o paciente é questionado sobre suas atividades basicas
e instrumentais.

Apesar de ser evidenciada uma piora significativa em quase todas as variaveis que
compuseram este estudo, é importante ressaltar que a fadiga foi a que apresentou uma piora de
maior relevancia, constatada através de um aumento significativo ao final do primeiro més da
RP, sendo observado um incremento de 20% nos sintomas de fadiga (CSF) e de 58% no impacto
da fadiga (CIF) pelo EICF. Os niveis de fadiga mensurados pela ESF, também apresentaram
um aumento significante de 38% quando comparado ao pré-operatorio, porém os escores foram
inferiores aos obtidos pelo EICF. Esse achado reflete a importancia de se utilizar protocolos de
avaliacdo contendo medidas validas, padronizadas e multidimensionais adaptadas para a
avaliacdo da fadiga e especifico para a populacdo cirurgica estudada, como o EICF.

Apesar das pesquisas revelarem uma alta prevaléncia de fadiga em pacientes com
cancer, existem evidéncias que sdo questionaveis quanto a sua validade interna. Por se tratar de
um sintoma subjetivo, € necessario utilizar instrumentos validos e multidimensionais para
avaliacdo da fadiga adequados ao contexto cirirgico (OLIVEIRA et al., 2016). Até o presente
momento ndo tinhamos uma escala especifica, validada para o Brasil que avaliasse impacto da
fadiga em pacientes com cancer de pulméo. Vale ressaltar que esse instrumento é genérico,
podendo ser utilizado para qualquer paciente submetido a cirurgia. Esse fato mostra a forca
desse estudo, sendo considerado pioneiro e com grande relevancia nessa area.

O acompanhamento da evolugdo dos pacientes é primordial em virtude da complexidade
da fadiga e do desconhecimento de varios fatores inerentes a mesma, além de comparar e
analisar os fatores relacionados.

Ao analisar os niveis de FPO pelo EICF com a severidade da fadiga pela ESF e com a
qualidade de vida pelo SF36 ao final do terceiro més da RP, foi evidenciada uma correlacao
moderada e positiva e significativa com a escala de severidade da fadiga para o CSF e o CIF
respectivamente, (r = 44,9; p=0.001) (r =52,6; p=0.001). Em relacdo a qualidade de vida, houve
uma correlacdo moderada, negativa e significativa do CFS do EICF com o questionario de
qualidade de vida SF36 para 0 CMS (r = - 49,6; p=0.001) e o CFS (r =-51,9; p=0.001), enquanto
para o CIF do EICF foi constatada uma correlacdo fraca, negativa, porém, significativa para o
CMS (r =- 37,2; p=0.002) e 0 CFS (r =-36,1; p=0.002).
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Em relacdo aos testes funcionais foi encontrada uma correlacao fraca, porém negativa e
significante do EICF — CSF com o teste de caminhada de seis minutos (r = - 23,8; p=0.049). Os
pacientes experimentaram um aumento da percep¢do dos sintomas de fadiga ao serem
submetidos a um teste considerado submaximo, devido a sobrecarga fisica imposta pelo teste
da caminhada. Outros autores também mostraram em seus estudos uma correlagdo negativa
entre fadiga, qualidade de vida e capacidade funcional (RAUMA et al., 2016; LIN et al., 2013).

Em virtude das evidencias cientificas disponiveis, é possivel afirmar que o
conhecimento sobre fadiga estd mais avancado na pratica ambulatorial do que em pacientes
cirtrgicos. No entanto, o prejuizo causado por esse sintoma é tdo grave quanto nos pacientes
clinicos (WU; MCSWEENEY, 2001; GORINI et al., 2010). Mesmo diante dos avancos obtidos
para melhoria dos cirdrgicos e do aumento da sobrevida dos pacientes com cancer de pulmao,
muitos pacientes se queixam dos efeitos colaterais psicolégicos e fisicos inerentes a doenca e
aos tratamentos. Nos ultimos anos a FPO foi reconhecida como um dos sintomas mais severos
experimentado por pacientes cirdrgicos e oferece importantes implicacdes para a continuidade
do tratamento e aumentos de custos devido ao impacto negativo causado por esse sintoma
(RUBIN; HOTOPF, 2002).

Devido a alta prevaléncia e a severidade desse sintoma, ha uma reducdo da
funcionalidade dos pacientes, interferindo na sua recuperacéo cirargica e prolongando o periodo
de hospitalizacdo. Pacientes que reportam altos niveis de fadiga sdo mais propensos a limitar as
doses de medicamentos utilizados e pode até mesmo abandonar o tratamento, podendo gerar
danos como aumento do tempo de hospitalizagéo e elevagédo dos custos para o sistema de saude
(WU; MCSWEENEY, 2001; GORINI et al., 2010).

Segundo Paddison et al. (2006), os mecanismos fisiologicos e os fatores relacionados
na génese na fadiga em pacientes cirargicos, inclusive entre pacientes oncologicos ndo
estd claro. Pouco se conhece sobre a multidimensionalidade da fadiga neste momento,
prejudicando de forma significativa o diagnostico e manejo do sintoma (PADDISON et al.,
2006., PADDISON et al., 2008). Ate o presente momento ndo existiam estudos prospectivos
avaliando a incidéncia, a severidade e o impacto da FPO em toda sua multidimensionalidade
sobre a funcionalidade e a qualidade de vida em pacientes submetidos a resseccdo pulmonar
por cancer.

Existem alguns fatores sugeridos por alguns autores como preditores de piora da FPO
que podem ser identificados na avaliacdo pré-operatéria como: pacientes que apresentem
prejuizo na capacidade funcional, presenca dos sintomas de fadiga, aumento dos niveis de

ansiedade, estado nutricional inadequado e alteragfes no padrdo do sono Essas disfungdes
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predispdem ao aumento dos niveis de FPO causando um impacto negativo na recuperacao pés-
operatdria e na continuidade do tratamento apds a cirurgia, sendo necessario a investigacdo
precisa desse sintoma visando o planejamento de intervenc6es individualizadas para a redugédo
desse agravo (ROTONDA; 2013 GORINI et al., 2010; PADDISON et al., 2012).

A avaliacdo da FPO, através desse conjunto de informacGes padronizadas, contendo
uma medida valida, como a EICF em conjunto com o0s testes respiratorios funcionais,
capacidade funcional e com a qualidade de vida é um passo importante para aumentar a
compreensdo sobre a FPO e auxiliar no diagndstico. Essa avaliagdo permite uma analise mais
precisa desse agravo e dos aspectos relacionados a fim de facilitar o0 manejo desse sintoma,
através de estratégias de prevencdo e tratamento precoce deste agravo.

Fatores como, o controle dos sintomas, 0 acompanhamento clinico, a fisioterapia, o
acompanhamento nutricional, a psicoterapia, os programas de reabilitacdo pulmonar e a
realizacdo de atividade fisica regular reduzem significativamente dos sintomas de fadiga e
melhoram a qualidade de vida, podendo ser realizados tanto no pré-operatorio como no pos-
operatorio de pacientes com CP (MORANO, 2011; WANG, 2015).

A imobilidade predispbe a perda da funcdo e massa muscular e a piora do
condicionamento cardiorrespiratorio e esses fatores, associados ao aumento do estresse
psicoldgico predispde ao aumento dos niveis de fadiga (ROTONDA, 2013). Dessa forma, a
fisioterapia deve ser iniciada de forma precoce no pos-operatorio, pois quanto maior for o tempo
de repouso no leito, maior serd o descondicionamento fisico e mais severo a fadiga (LIN et al.,
2013; LOWERY et al., 2014). Através da correlacdo entre a EICF e 0 TC6 do presente estudo
foi possivel observar uma relagdo inversamente proporcional entre a fadiga e a capacidade
funcional.

Uma recente revisao sistematica traz as recomendacdes mais atuais para a préatica de
exercicios fisicos em pacientes com cancer e demostra claramente os beneficios dos protocolos
na reducdo da fadiga. Segundo os autores, a combinacdo de exercicios aerobicos e anaerdbicos
com intensidade moderada perfazendo no minimo 150 minutos semanais (3 vezes de 50
minutos) melhora significativamente os niveis de fadiga em pacientes com cancer.

Os sintomas de fadiga também poderdo ser reduzidos através de um programa
psicoeducativo, voltado para orientacdes para comportamentos adaptativos no dia a dia, busca
de estratégias de enfrentamento e uso de técnicas de relaxamento para pacientes com cancer de

pulmdo, em qualquer fase do tratamento e da doenca (CECATTO et al., 2013).
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Portanto, existe uma preocupacao crescente em busca do diagnostico precoce da FPO
de estratégias de manejo que reduzam a fadiga, melhorem os sintomas clinicos, fisicos e
psiquicos e, com isso, melhorem a qualidade de vida.

Ainda n&o é claro se fatores inerentes ao aumento da fadiga em pacientes cirurgicos e o
impacto causado por esse sintoma nos aspectos biopsicossociais sdo semelhantes aos
encontrados em pacientes com cancer submetidos ao tratamento clinico. Sugere-se que sejam
realizados mais estudos prospectivos nesta area para ampliar o conhecimento sobre os fatores
inerentes a FPO e o impacto dos tratamentos propostos, sejam estes clinicos, cirrgicos ou ndo
farmacoldgicos.

5.3 Pontos fortes e pontos fracos do estudo

A forca do estudo ¢ a utilizacdo de um método mais abrangente para medir a fadiga. A
versdo brasileira do ICFS fornece uma avaliagdo ampla, que pode ser utilizada em uma
variedade de situacOes cirurgicas e clinicas, onde o acompanhamento da evolucéo da fadiga é
desejavel. E importante mensurar a fadiga em pacientes com cancer de pulm&o, visando ao
desenvolvimento de estratégias de manejo eficazes centradas no paciente visando melhorar a
funcéo fisica, a qualidade de vida, a saide emocional e psicologica desses pacientes, atraves de
tratamentos como a reabilitacdo pulmonar.

Uma limitacdo da pesquisa € o fato da amostra do estudo ter sido recrutada a partir de
um unico centro, podendo diferir dos pacientes com cancer de pulméo presentes em outros
locais. Além disso, os pacientes deste estudo foram acompanhados apenas até o terceiro més e,
as evidéncias mostram que a funcéo pulmonar apresenta uma recuperacdo funcional em longo
prazo, observada até o sexto més de cirurgia. Essa resposta pulmonar compensatoria sofre
influéncia do nimero de segmentos ressecados, da abordagem cirdrgica utilizada (aberta ou por
video), da presenca de doenca pulmonar prévia e da carga tabagica prévia.

Diante desses fatos, mais investigacdes sdo necessarias para compreender o real
significado clinico dos relatos de fadiga e do acompanhamento da resposta pulmonar
compensatodria a longo prazo para avaliar o impacto desses fatores na recuperacao funcional e

na qualidade de vida dos pacientes submetidos a resseccdo pulmonar por cancer.
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6 CONCLUSAO

A versdo em portugués do Brasil da EICF apresentou uma excelente reprodutibilidade
inter e intra-observador, elevada consisténcia interna, assim como uma correlacgdo significativa
com a escala de severidade da fadiga, escala hospitalar de ansiedade e depresséo, com o
coeficiente mental sumarizado do questionario de qualidade de vida (SF36) e com a PCR. Alem
de permitir uma clara distin¢do entre os grupos avaliados. Dessa forma a EICF € um instrumento
valido e reprodutivel para avaliacdo da FPO, podendo ser utilizada tanto para a pesquisa, como
durante as anamneses clinicas.

Ao analisar a evolucédo da fadiga pds-operatéria pelo EICF, foi observado uma piora da
fadiga ap6s o primeiro més da intervencéo cirrgica, seguido de uma melhora apds o terceiro
més. Esse mesmo comportamento também ocorreu com quase todas as variaveis (ESF, CFS do
SF36, VEF1, CVF, PImax, PEmax) do estudo. Esse fato mostra o impacto causado pela doenca
e pela cirurgia na funcionalidade desses pacientes. A Unica varidvel que apresentou uma
trajetoria diferente foi o0 CMS do SF36, sendo observado um aumento linear no decorrer do
estudo. Porém apos o terceiro més os pacientes apresentaram resultados superiores aos obtidos
nas avaliagbes pré-operatdrias. Exceto para a funcdo pulmonar, que apresentou apenas uma
tendéncia a recuperacéo.

Diante dos resultados deste estudo € possivel afirmar que a FPO é um forte preditor da

qualidade de vida dos pacientes com CP, submetidos a RP.
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ANEXO A — IDENTITY CONSEQUENCES FATIGUE SCALE
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Please think about the last two days and tick the box that best describes how you have

been feeling.

During the last two days ...

1.1 have been feeling drained

2. | have started things without difficulty but

then quickly become tired

3. | have been feeling energetic
4 | have been feeling worn out

5. | have been feeling refreshed

6. My body has been feeling heavy all over

7. | have been feeling vigorous

8. It has been hard for meto get motivated

to do my regular activities

During the lasttwo days ...

9.1 have been able to concentrate on things
10. | have been feeling fatigued
11. | have had the energy to do lots of things

12. Physically, | have felt tired

13. | have had to restrict how much| try and
do in a day

14| have been feeling lively

During the last two days, feelings

of tiredness have meant...

15. | have had trouble paying attention
16. | have been forgetful
17. My thoughts have wandered easily

18. | have made more mistakes than usual

Mot at
v

HEE N

Mot at
v

L OO OO O O

all

[]
[]
[]
[]

all

Almost

Mever

\J
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Some of
the time
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. . | strongly | strongly
During the last two days, feelings agree | agree neutral disagree disagree
of tiredness have meant... v v v v v

19. | have achieved very little with the day I:l I:l I:l |:| I:l
201 have lacked the energy to do things |
would normally do I:l I:l I:l I:I I:l

The following questions ask how much fatigue interferes with the things you can do.

For activities you aren’t doing, for reasons other than fatigue, tick the box labelled
“N/A” (not applicable).

For example, if you are not the person who usually cooks in your household, tick the
“N/A” box.

29. Shop or do errands

30. Walk

) oy SN

gggl?gziros&;z::g;;'!m... ﬂ occas;c}fnally than'usual as usual as u:'ual N;A
21 Read anewspaperbock orwatch ][] 1 1 [ [
22. Bath/wash [] [] ] OO O O
23 Dress N O O O O
24 Do household chores ] [] 1 0 O O
25. Cook [] [] ] OO O O
26. Work [] [] O O O O
27 Vit o socilze wit famiyand [ ] O [0 0O O
28 Engage in lesure orrecreatonal ][] 01 0O [ [
L] O I e

] O ] O O O

L] O I e

31. Exercise other than walk



ANEXO B - ESCALA DE SEVERIDADE DA FADIGA
(FATIGUE SEVERITY SCALE)

NOME: DATA:

Durante a semana passada, eu acho que:

. Minha motivagdo e menor quando estou cansada123456 7

. O exercicio me causa cansaco 123456 7

. Fico facilmente cansada 123456 7

. O cansago interfere na minha condigdo fisica1234567

. O cansaco frequentemente me causa problemas. 123456 7

. Meu cansaco impede a sustentacdo da minha condicdo fisica123456 7

. O cansago interfere em determinados deveres e responsabilidades 12 34 5 67

. O cansaco e um dos meus trés principais sintomas mais incapacitantes 123456 7

© 00 N oo OB~ W N P

. O cansaco interfere no meu trabalho, familia ou vida social. 1234567
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ANEXO C - VERSAO BRASILEIRA DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE

VIDA SF-36

NOME:

DATA:

111

Instrucdo: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua salde. Estas informag8es nos manterdo informados de

como vocé se sente e qudo bem vocé é capaz de fazer suas atividades de vida diaria. Responda cada questao

marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro ou em divida em como responder, por favor tente

responder o melhor que puder.

1- Em geral, vocé diria que a sua saude é:

Excelente Muito boa Boa Ruim Muito ruim

1 2 3 4 5

2- Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua salide em geral, agora?

Muito melhor Um pouco | Quase a mesma Um pouco pior Muito pior
melhor

1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum.
Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer essas atividades? Quanto?

Sim. Sim. N&o
Dificulta Dificulta dificulta

ATIVIDADES muito um pouco

a. Atividades vigorosas, que exigem muito esforco, tais como

correr, levantar objetos pesados, participar em esportes arduos 1 2 3

b. Atividades moderadas, tais como mover uma mesa, passar

aspirador de po, jogar bola, varrer a sala. 1 2 3

c. Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3

d. Subir vérios lances de escada 1 2 3

e. Subir um lance de escada 1 2 3

f. Curva-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3

g. Andar mais de 1 kilémetro 1 2 3

h. Andar vérios quarteirdes 1 2 3

i. Andar um quarteirdo 1 2 3

j. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com o seu trabalho ou com
alguma atividade didria regular, como consequéncia de salde fisica?

Sim

a- Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se ao seu trabalho ou a outras atividades?

1




b- Realizou menos tarefas do que vocé gostaria 2
c- Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras atividades? 2
d- Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (por exemplo: necessitou de um

esforgo extra)? 2
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5- Durante Gltimas 4 semanas, vocé teve alguns dos seguintes problemas com o seu trabalho ou outra atividade
regular didria, como conseqiiente de algum problemaemocional?

Sim | Néo
a- Vocé diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se ao seu trabalho ou a outras atividades? | 1 2
b- Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c- Nao trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente faz?

1 2

6- Durante as Ultimas 4 semanas, de que maneira sua salide fisica ou problemas emocionais interferiram nas
suas atividades sociais normais, em relagéo a familia, vizinhos, amigos, etc?

De forma | Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente

Nenhuma

1 2 3 4 5

7- Quanta dor no corpo voceé teve durante as Gltimas semanas?

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito
Grave

1 2 3 4 5 6

8- Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalhonormal?

De maneira | Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente

alguma

1 2 3 4 5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as Ultimas 4

semanas. Para cada questdo, por favor, dé uma resposta que mais se aproxime da maneira como Voceé se sente.
Em relacdo as Ultimas 4 semanas.

Todo A  maior | Umaboa | Alguma | Uma Nunca
tempo parte do | parte do parte do | pequena
tempo tempo tempo parte do
tempo
a- Quanto tempo vocé tem se | 1 2 3 4 5 6
sentido cheio de vigor, cheio de
vontade, cheio de forga
b- Quanto tempo vocé tem se | 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito nervosa
c- Quanto tempo vocé tem se | 1 2 3 4 5 6
sentido tdo deprirmido que nada
pode anima-lo
d- Quanto tempo vocé tem se | 1 2 3 4 5 6
sentido calmo ou tranquilo?
e- Quanto tempo vocé tem com 1 2 3 4 5 6
muita energia?
f- Quanto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 6




se sentido desanimado e abatido?

g- Quanto tempo vocé tem se 1
sentido esgotado?

h- Quanto tempo vocé tem se | 1
sentido uma pessoa feliz?

i- Quanto tempo vocé tem se 1
sentido cansado?

114

10- Durante as Gltimas 4 semanas, quanto do seu tempo dedicado a sua salde fisica ou problemas emocionais
interferiram com as suas atividades sociais, como visitar amigos, etc?

Todo o tempo A maior parte do Alguma parte | Uma  pequena Nenhuma parte do
tempo do tempo parte do tempo tempo

1 2 3 4 5

11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmaces para vocé?
Definitiva- | A Na | A Definitiv a-
mente maioriadas | O | maioria das | mente
verdadeir a | vezes sel | vezesfalsa | falsa

verdadeir o

a- Eu costumo adoecer um pouco mais 1 2 3 4 5

facilmente que as outras pessoas

b- Eu sou tdo saudavel quanto | 1 2 3 4 5

qualquer pessoa que eu conhego

c- Eu acho que a minha sadde vai piorar 1 2 3 4 5

d- Minha salde é excelente 1 2 3 4 5
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ANEXO D - ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSAO - HAD

NOME: DATA:

Por favor, leia toadas as frases. Marque com um “X” a resposta que melhor corresponde
a como vocé tem se sentido na ultima semana. N&o é preciso ficar pensando muito em

cada questdo. Vale mais a sua resposta espontanea.

A Eu me sinto tenso ou contraido
3. ( ) A maior parte do tempo

2. () Boa parte do tempo

1. ( ) De vez em quando

0. ( ) Nunca

D Eu ainda sinto gosto (satisfacdo) pelas mesmas coisas que costumava
gostar

0. ( ) Sim, do mesmo jeito que antes

1. ( ) Ndo tanto quanto antes

2. () S6 um pouco

3. () Jando sinto mais prazer em nada

A Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse
acontecer

3. () Sim, de um jeito muito forte

2. () Sim, mas ndo tdo forte

1. ( ) Um pouco, mas isso ndo me preocupa

0. ( ) Néo sinto nada disso

D Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas
0. ( ) Do mesmo jeito que antes
1. ( ) Atualmente um pouco menos

2. () Atualmente bem menos
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3. ( ) Né&o consigo mais

A Estou com a cabeca cheia de preocupacgoes
3. ( ) A maior parte do tempo

2. () Boa parte do tempo

1. ( ) De vez em quando

0. ( ) Raramente

D Eu me sinto alegre

3. () Nunca

2. () Poucas vezes

1. ( ) Muitas vezes

0. ( ) A maior parte do tempo

A Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado
0. () Sim, quase sempre

1. ( ) Muitas vezes

2. () Poucas vezes

3. () Nunca

D Estou lento (lerdo) para pensar e fazer as coisas
3. () Quase sempre

2. () Muitas vezes

1. ( ) De vez em quando

0. ( ) Nunca

A Tenho uma sensacédo ruim de medo (como um frio na espinha, ou um
aperto no estdbmago...)

0. ( ) Nunca

1. ( ) De vez em quando

2. () Muitas vezes

3. () Quase sempre
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D Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia
3. ( ) Completamente

2. () Néo estou mais me cuidando como eu deveria

1. ( ) Talvez néo tanto quanto antes

0. ( ) Me cuido do mesmo jeito que antes

A Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar parado em lugar
nenhum

3. () Sim, demais

2. () Bastante

1. ( ) Um pouco

0. ( ) N&o me sinto assim

D Fico esperando animado as coisas boas que estdo por vir
0. ( ) Do mesmo jeito que antes

1. ( ) Um pouco menos do que antes

2. ( ) Bem menos do que antes

3. () Quase nunca

A De repente tenho a sensacao de entrar em péanico
3. () A quase todo momento

2. () Varias vezes

1. ( ) De vez em quando

0. ( ) Né&o sinto isso

D Consigo sentir prazer ao assistir a um bom programa de TV, de radio, ou
guando leio alguma coisa

0. () Quase sempre

1. ( ) Vérias vezes

2. () Poucas vezes

3. ( ) Quase nunca
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APENDICE A - FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA

Data
Nome: N° do prontuério
Idade: DN / /

Cor

Profissdo

Nacionalidade

Endereco: CEP
Fone

Diagnostico Clinico:

ANAMNESE
Queixa principal
HDA

Historia social: ( ) Etilismo ( ) Tabagista ( ) Sedentério
Pneumopatia prévia: sim ( ) ndo ()

Quiais?
Hipertensdo arterial sistémica: sim ( ) ndo ( )
Diabetes: sim ( ) ndo ()

Cardiopatia: sim ( ) ndo ( )

Doencas concomitantes: sim () ndo ()
Quiais?
Tabagismo atual: sim ( ) ndo ( ) anos/maco

Tabagismo pregresso: sim () ndo ( ) parou guando __ anos/maco
QT prévia (neoadjuvante): sim () ndo ()

QT pébs-operatdria: sim () ndo ( )

Radioterapia previa: sim () ndo ( )

Radioterapia pds-operatéria: sim ( ) ndo ()

Antecedentes cirargicos

Estadiamento clinico da neoplasia:
IAC)HA()IB()NB( ) IHA( ) HB()
Medicacgdo : sim () ndo ( ) Quais?

EXAME FiSICO

Peso Altura IMC
SINAIS VITAIS:

FC PA FR SatO,

INSPECAO, PALPACAO E TESTES ESPECIFICOS
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Coloracéo da pele: ( ) Normocorado ( ) Hipocorado ( ) Aciandtico ( ) Cianotico ( ) Icterico
( ) Anicterico

Respiracdo espontanea () Uso de O, () Quantos litros?
Sinais de desconforto respiratério: () ndo apresenta () uso de musculatura acessoria ()
padrdo respiratorio paradoxal ( ) taquipnéia ( ) tiragem intercostal ( ) retracdo de farcula
esternal ou supra clavicular () batimento de asa do nariz ( )

Padrdo respiratorio: toracico ( ) abdominal ( ) toraco-abdominal ( ) paradoxal ( )
Dispnéia: sim () ndo ( ) Piora em alguma posi¢do ou periodo ? Qual?

Tipo de torax: ( ) normal () tonel ( ) pectus escavatum ( ) pectus carinatum ( ) escoliotico

() cifoescoliose

Tosse: () sim( ) ndo ( )eficaz () ineficaz ( ) produtiva ( ) improdutiva

Coloracéo: () clara ( ) mucopurulenta ( ) purulenta ( ) sanguinolenta ( ) ferruginosa ( ) résea
Aspecto da secrecdo: () espessa ( ) fluida ( ) espumosa

Expansibilidade toracica: ( ) simétrica ( ) assimétrica
Amplitude respiratoria ( ) normal ( ) superficial ( ) profunda

Manuvacometria: PImax PEmax

EXAMES COMPLEMENTARES

Laboratoriais : PCR

Espirometria CVF (p6s-BD) ( %)
VEF1 pds-BD ( %)
VEF1/CVF

FEF 25%-75%
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APENDICE B - ESCALA DE IDENTIFICACAO E CONSEQUENCIA DA
FADIGA

NOME: DATA:

Por favor, lembre-se dos Gltimos dois dias e marque o quadrado que melhor descreve
como Vvoceé esté se sentindo.

Quase Algumas  Varias Muitas

Nunca nunca vezes vezes Vezes
Durante os ultimos 2 dias... v v v v v
1 Eu me senti esgotado. 0 4

2. Eu comecei a fazer as coisas sem

o
]
(o]
[ewo]
N

dificuldade, mas rapidamente fiquei cansado.

3 Eu me senti cheio de energia. j
4 Eu me senti exausto. 0 z
5 Eu me senti renovado. j

o
(=]
N
[eo]
N

6 Eu senti todo o meu corpo pesado.

7 Eu me senti cheio de vigor.
5

[=]
[wo]
N
=]

8. Foi dificil encontrar motivagdo para

o
(=]
N
(o]
N

realizar as minhas atividades diarias.

Sempre

\4

| (o @ [o kb [&o] [ [«
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Quase Algumas  Varias muitas

nunca nunca vezes vezes vezes sempre

Durante os ultimos 2 dias... v v v v v v

[cn]
N
[eo]
N
[i=]
o]

9. Eu consegui me concentrar nas coisas.

o]
]
lwo]
N
en]

10. Eu me senti cansado.

11. Eu tive energia para realizar varias coisas.

[n]
I
[eo]
N
[i=]
o]

12. Fisicamente, eu me senti cansado.

,_\
[ro]
oo
N
len]

13. Eu tenho que diminuir a quantidade de

o] o]
]
leo]
=]
e

tarefas que eu faco no dia a dia.

14. Eu me senti cheio de vida.
5

N
[eo]
N
[i=]
o]

As questdes seguintes abordam quanto a fadiga interfere nas coisas que vocé pode
fazer.

Para as atividades que vocé néo esta fazendo, por outros motivos que ndo a fadiga,
marque o quadrado

"N/ A" (ndo se aplica).

Por exemplo, se vocé ndo é a pessoa que cozinha em sua casa, marque o quadrado

‘CN/A”
Quase
téo
_ _ As vezes, frequent
Durante os 2 ultimos dias eu S6 porém ecomo Como
; ; f A ocaionalment menos que  de de
tive energia suficiente e o0 habitual costume costume
para... Nunca N/A
v v v v v v

21. Ler um jornal/livro ou assistir

televisao @



Durante os ultimos 2 dias, as
sensacgodes de cansaco
significaram...

15. Eu tive problemas para prestar atencao.

16. Eu tenho estado esquecido das coisas.

17. Meus pensamentos se desviaram

facilmente.

18. Eu tenho cometido mais erros que o
habitual.

Durante os Jdultimos 2 dias, a
sensacao de cansaco

significaram...

19. Eu consegui muito pouco no dia a dia.

20. Eu néo tive energia para fazer as coisas

gue normalmente eu fago.

nunca
v

o Lo

lo]

lo]

Concordo
plenament

e

\4

9
[

Quase
nunca

\4

Concor

do

=] =] [=]

L= |

=]

Algumas
vezes
v

o] ol

N

N

Neutro

\{

o] [

Varias
vezes
v

lw| o]

oo |

oo |
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Muitas
vezes sempre
v v
| 4 | 5
| 4 | 5
| 4 | 5
4 | 5
Discordo
plename
Discordo nte
v v



22. Tomar banho

23. Me vestir

24. Fazer as tarefas da casa

25. Cozinhar

26. Trabalhar

27. Visitar ou encontra-se com
familiares e amigos

28. Patrticipar de atividades de lazer ou
recreacao

29. Fazer compras ou resolver alguma
coisa

30. Caminhar

31. Outros exercicios além de
caminhar

PSSR PN IR PN S B PN PN N R N N

] o] el el el el el le] el lwl

SN O Y P (Y [ Y B P [ Y B PN B TS

T e P e T e T e Y o e P P AN TN
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APENDICE C- TESTE DA CAMINHADA DE 6 MINUTOS

Data: [

Distancia percorrida: metros

FC(bpm) f(rpm) SpO2(%0) Borg D Borg Voltas
MMII

Repouso
3 min

6 min
11 min

Oxigénio: cateter - L/mVenturi:

Parou ou fez uma pausa antes dos seis minutos?

Motivo

Ao final do teste outros sintomas ( ) angina ( ) tontura ( ) dor nas pernas, quadril ou panturrilha

Responsavel:

Comentarios:

Interpretacdo:
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APENDICE D- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

HOSPITAL UNIVERSITARIO WALTER CANTIDIO
FACULDADE DE MEDICINA / UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA

| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO
PACIENTE
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°: SEXO:M _F__
DATA NASCIMENTO: / I

ENDERECO NP
BAIRRO:

CIDADE

CEP: TELEFONE: DDD ( )

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: “AVALIACAO DA FADIGA
ANTES E APOS RESECCAO POR CANCER DE PULMAO: TRADUCAO,
ADAPTACAO CULTURAL E VALIDACAO DO IDENTITY-CONSEQUENCES
FATIGUE SCALE ”

2.PESQUISADORA:Ingrid Correia Nogueira
Cargo/Funcdo: Fisioterapeuta

Inscricdo conselho regional: n°. 136158-F

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

SEMRISCO_ RISCO MINIMO X RISCO MEDIO__ RISCO BAIXO __ RISCO
MAIOR __ (probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia
imediata ou tardia do estudo)

4. DURACAO DA PESQUISA: 4 anos

Il - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO
PACIENTE OU SEU REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA,
CONSIGNANDO:

1. JUSTIFICATIVAE OS OBJETIVOS DA PESQUISA,

O senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar da pesquisa “AVALIACAO
DA FADIGA ANTES E APOS RESECCAO POR CANCER DE PULMAO:
TRADUCAO, ADAPTACAO CULTURAL E VALIDACAO DO IDENTITY-
CONSEQUENCES FATIGUE SCALE”
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A pesquisa tem a intencdo de avaliar as propriedades de medigdo de um
questionério de fadiga, conhecido como ICFS (Identity-Consequences Fatigue Scale) e e
acompanhar a evolugédo da trajetéria da fadiga (cansaco fisico) e dos fatores relacionados
(qualidade de vida, funcdo pulmonar, capacidade funcional e forga muscular respiratéria)
até o terceiro més apds a cirurgia de ressec¢do pulmonar

Caso o (a) senhor (a) aceite participar deste estudo, sera realizado uma avaliagdo
clinica e fisioterapica e serd necesséria a realizacdo dos seguintes exames antes da
cirurgia: funcdo pulmonar pelo exame do sopro (espirometria), da forca dos masculos
respiratérios (manovacuémetro), da distancia percorrida pelo teste de caminhada de seis
minutos, exame de sangue para avaliar a inflamagdo (PCR), além de responder a alguns
questionarios como a Escala de ldentificacdo e consequéncia da fadiga, Escala de
Severidade de Fadiga, questiondrio de qualidade de vida(SF36) e questionario de
ansiedade e depressdo. As avaliacGes serdo realizadas no hospital Dr. Carlos Alberto
Studart Gomes (Hospital de Messejana).

Ap06s o primeiro e o terceiro més da cirurgia o (a) senhor (a) serd submetido a uma
nova avaliacdo da funcdo pulmonar pelo exame do sopro (espirometria), da forca dos
musculos respiratorios (manovacuometria), da distancia percorrida pelo teste de
caminhada de seis minutos, além de responder a alguns questionarios como a Escala de
Identificacdo e consequéncia da fadiga, Escala de Severidade de Fadiga e questionario de
qualidade de vida (SF36).

2- PROCEDIMENTOS QUE SERAO UTILIZADOS E PROPOSITOS.
1. TESTE DA FUNCAO PULMONAR - ESPIROMETRIA

E preciso avaliar a sua funcéo respiratdria para ter certeza que o (a) senhor (a) néo
apresenta nenhum problema que o impeca de participar deste estudo. O exame conhecido
como exame do sopro, serve para avaliar a sua fun¢éo pulmonar. O (a) senhor (a) tera que
inspirar profundamente (colocar o ar para dentro dos pulmdes) e expirar (soprar) com a
sua forca maxima. As medidas serdo registradas em um aparelho proprio para este exame.
Alguns pacientes se queixam de tontura passageira apés a afericdo das medidas.

2. MEDIDA DA FORCA MUSCULAR INSPIRATORIA E EXPIRATORIA

Serdo realizadas algumas medidas de pressdo inspiratoria e expiratoria através de
um aparelho denominado Manovacuémetro. O (a) senhor (a) posicionara os labios em um
bucal e o seu nariz serd fechado por um clip nasal. Para medir a pressdo inspiratoria
méaxima o senhor (a) devera inspirar (puxar o ar) 0 maximo que conseguir. Para avaliar a
pressdo expiratéria maxima o senhor (a) deverd expirar (soltar o ar) o maximo que
conseguir. A inspiracdo e a expiracdo devem durar pelo menos 3 segundos, sendo com o
méaximo de forca e tempo possivel. Este procedimento vai ser repetido trés vezes, para
que possa ser escolhido o melhor resultado. Alguns pacientes se queixam de tontura
passageira ou cansa¢o pulmonar leve apos a afericdo das medidas.

3. TESTE DA CAMINHADA DE SEIS MINUTOS
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O (a) senhor (a) fard um teste para medir a sua capacidade funcional do seu corpo.
O (a) senhor (a) terd que caminhar por seis minutos, mas vocé serd instruido sobre os
sinais e sintomas e, caso apresente algum desconforto respiratério ou fisico importante
poderd interromper o teste. Durante a realizacdo desse teste existe um risco minimo de
complicacGes (arritmia cardiaca, que sao perturbagdes que alteram a frequéncia ou o ritmo
do batimento do coragdo) e desconfortos (cansaco, dor nos musculos das pernas e
tontura). Nestas condi¢Bes o exame serd interrompido. Para diminuir estes fatores, esse
teste sera supervisionado por uma fisioterapeuta e um médico apto em atendimento de
emergéncia em um laboratério que contém todos os equipamentos e medicamentos
necessarios ao atendimento de qualquer situacdo durante os exames. Alguns pacientes se
queixam de cansago no pulmé&o e nas pernas.

4. IDENTITY-CONSEQUENCES FATIGUE SCALE

O senhor (a) responderd um questionario para avaliar a sua fadiga (cansaco). Ele
é composto por 31 questdes que avaliam seu cansaco, forca, concentragéo, energia e suas
atividades do dia a dia. A aplicacdo do questionario dura em torno de quinze minutos.
Algumas perguntas poder&o causar riscos, uma vez que podera causar constrangimentos.

5. ESCALA DE SEVERIDADE DE FADIGA

O senhor (a) respondera um questionario para avaliar a sua fadiga (cansaco). Ele
é composto por 09 questdes. A aplicacdo da escala dura em torno de cinco minutos.
Algumas perguntas poderdo causar riscos, uma vez que podera causar constrangimentos
ou trazer a memoria experiéncias ou situacdes vividas que causam sofrimento psiquico.

6. QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA

Responderd a um questionario de qualidade de vida com 15 questdes que sera
aplicado pelo prdprio pesquisador para saber como esta sua qualidade de vida. Algumas
perguntas poderdo causar riscos, uma vez que podera causar constrangimentos ou trazer
a memoria experiéncias ou situacdes vividas que causam sofrimento psiquico. A
aplicacdo do questionario dura em torno de sete minutos.

7. ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSAO (HADS)

O senhor (a) respondera um questionario que tém 21 questdes sobre ansiedade e
depressdo Algumas perguntas poderdo causar riscos, uma vez que podera causar
constrangimentos ou trazer a memaria experiéncias ou situacdes vividas que causam
sofrimento psiquico. A aplicacdo da escala dura em torno de dez minutos

8. PROTEINA C REATIVA

O senhor (a) sera submetido a uma coleta sanguinea no laboratorio do hospital,
sem risco adicional aos exames de rotina. Serdo utilizadas técnicas comuns do proprio
exame de sangue, por meio de uma puncdo periférica da veia do antebrago para observar
as dosagens de Proteina C Reativa. Essa proteina nos informaréa se ha algum processo
inflamatorio.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE
GARANTIAS DO SUJEITO DA PESQUISA:
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1. Acesso, a qualquer tempo, as informacGes sobre procedimentos, riscos e
beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais ddvidas.

2. Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de
participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia.

3. Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

As informagOes obtidas através desse estudo serdo tratadas rigorosamente com
confidencialidade. Os resultados desta pesquisa serdo divulgados publicamente,
entretanto, sua identidade jamais sera revelada.

N&o ha despesas pessoais para 0 participante em qualquer fase do estudo,
incluindo exames e consultas. Também ndo ha compensacao financeira relacionada a sua
participacdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela serd absorvida pelo orcamento da
pesquisa.

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou
tratamentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tera direito
a tratamento médico na Institui¢do.

A sua participacdo neste estudo é voluntaria. E vocé pode recusar-se a
participar ou parar a qualquer momento da pesquisa.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS
RESPONSAVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA
CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para o esclarecimento de eventuais davidas.

A principal investigadora sera: a fisioterapeuta Ingrid Correia Nogueira, que pode
ser encontrada na Rua Mario Mamede, 555, apt 503, bairro: Fatima — CEP 60415-000 na
cidade de Fortaleza, CE. Tel (85) 96128909

“Se voce tiver alguma considera¢do ou duvida sobre a ¢tica da pesquisa, entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HUWC — Rua Capitdo Francisco
Pedro, 1290, Rodolfo Tedfilo; fone: (85) 3366-8589 — E-mail:cephuwc@huwec.ufc.br”

VI. CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido
0 que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa.

Fortaleza, de de 2012

Assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal

Assinatura do pesquisador


mailto:cephuwc@huwc.ufc.br
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(carimbo ou nome Legivel)
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