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RESUMO

A proposta do presente estudo foi analisar o Estresse, a SFO e a Qualidade de Vida,
em pacientes oncologicos com diversos niveis de condicionamento fisico. O estudo
do tipo descritivo comparativo, correlacional, pela técnica de randomizagéo
estratificada, avaliou 99 pacientes (GF=54 e GM=45), com idade média de
GF=50,7t7,5anos e GM=53,7+5,0 anos, diagnosticados com cancer de mama ou
cancer de préstata e em curso de tratamento no Centro de Saude Integrativa no
periodo de outubro de 2019 a dezembro de 2019, localizados no Rio de Janeiro/Brasil.
Para o nivel de atividade fisica utilizou-se o Questionario Baecke; para o Estresse, a
Escala de Percepgéao de Estresse (EPS); a para SFO a Escala de Avaliagao Funcional
de Terapia do Cancer-Fadiga (FACT-F); para qualidade de vida o Questionario de
Qualidade de Vida da Organizacao Europeia para Pesquisa e Tratamento do Cancer
(EORTC-QLQ-C30); para a composicao corporal, medidas antropométricas; para a
resisténcia cardiorrespiratéria o TC6 em esteira ergométrica; para resisténcia
musculoesquelética, os testes Abdominal, Flexdo de Cotovelo e Sentar-Levantar; para
forca musculoesquelética, a dinamometria em Membros Superiores, Membros
Inferiores e Tronco; para flexibilidade a goniometria de Extensdo Ombro, Flexao
Ombro, Rotacao Interna, Rotacédo Externa; Flexdo Joelho; Flexdo Tronco e Abducao
Coxofemoral. A analise estatistica revelou, na comparagao entre os sexos, haver
diferenga significativa nas variaveis Relagdo cintura-quadril (p=0,001); Percentual
Gordura (p=0,001); Membros Superiores (p=0,001); Membros Inferiores (p=0,001);
Tronco (p=0,001); Rotagdo Externa (p=0,001); Abdugdo Coxofemoral (p=0,001);
indice Esporte (p=0,001); indice Lazer (p=0,006); indice Atividade Fisica (p=0,001);
Escala Funcional (p=0,003). Observou-se diferenga na classificagcdo MA (A%=24,7,
p=0,049), para o Estresse e na Escala Funcional na classificacdo Ml (A%=23,2,
p=0,030) e | (A%=26,3, p=0,025), quando se realizou a comparag¢ao pelo método
Pairwise. Ainda se observou correlagao (p=0,009254) entre as classificacbes do
estresse e as classificacdes do nivel de atividade fisica, pela analise de Qui-quadrado;
e do Estresse com o indice Esporte (p=0,031); indice Lazer (p=0,036) e indice
Atividade Fisica (p=0,010); da SFO com Percentual Gordura (p=0,003); Abdominal
(p=0,018); Flexdao Cotovelo (p=0,027); Sentar-Levantar (p=0,030); Membros
Superiores (p=0,015); Membros Inferiores (p=0,013);Tronco (p=0,047); Abducgao
Ombro (p=0,019); Flexdo Tronco (p=0,001) e Flexado Joelho (p=0,033); da QV com
Percentual Gordura (p=0,021); Estresse (p=0,040) e SFO (p=0,001). Encontrou-se um
effect size (20,5) para indice de esporte (0,5), indice de lazer (0,7), indice de atividade
fisica (0,6), estresse (0,6) e escala funcional (0,6). A pesquisa conclui que a aplicagéao
do exercicio fisico como tratamento adjuvante, ndo medicamentoso é capaz de
aprimorar o condicionamento fisico, atenuando os efeitos deletérios a saude causados
pelo alto nivel de estresse e pela sindrome da fadiga oncolégica, melhorando a
qualidade de vida.

Descritores: Aptiddao Fisica, Estresse, Fadiga Oncoldgica, Qualidade de vida,
Oncologia.



Jani Cleria Pereira Bezerra. Stress, Cancer Fatigue, and Quality of life in Patients
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ABSTRACT

The aim of this study was to analyze Stress, FRC and Quality of Life, in cancer patients
with different levels of physical fitness. The descriptive comparative, correlational type
study, using the stratified randomization technique, evaluated 99 patients (GF=54 and
GM=45), with mean age of GF=50.7+7.5 years and GM=53.715.0 years, diagnosed
with breast cancer and prostate cancer and undergoing treatment at the Center for
Integrative Health from October 2019 to December 2019, located in Rio de Janeiro /
Brazil. For the level of physical activity, the Baecke Questionnaire was used; for stress
the Stress Perception Scale (SPS); for FRC the Functional Assessment Scale for
Cancer-Fatigue Therapy (FACT-F); for quality of life, the European Organization for
Research and Treatment of Cancer (EORTC-QLQC-30) Quality of Life Questionnaire;
for body composition, anthropometric measurements; for cardiorespiratory resistance,
the 6BMWT on a treadmill; for musculoskeletal endurance, the Abdominal, Push-up and
Sit-Lift, for musculoskeletal strength, dynamometry in Upper Limbs, Lower Limbs and,
Trunk; for flexibility the Shoulder Extension goniometry, Shoulder Flexion, Internal
Rotation, External Rotation, Knee Flexion, Trunk Flexion and Thigh Abduction. The
statistical analysis revealed, when comparing the sexes, that there was a significant
difference in the variables Waist-hip ration (p=0.001); Percentage Fat (p=0.001);
Upper Limbs (p=0.001); Lower Limbs (p=0.001); Trunk (p=0.001); External Rotation
(p=0.001); Thigh Abduction (p=0.001); Sport Index (p=0.001); Leisure Index (p=0.006);
Physical Activity Index (p=0.001); Functional Scale (p=0.003). There was a difference
in the MA classification (A%=24,7, p=0.049), for Stress and the Functional Scale in the
MI (A%=23,2, p=0.030) and | (A%=26,3, p=0.025) classification, when the comparison
was performed using the Pairwise method. There was also a correlation (p=0,009254)
between the classifications of stress and the classifications of the level of physical
activity, through the Chi-square analysis; and Stress with Sport Index (p=0.031);
Leisure Index (p=0.036) and Physical Activity Index (p=0.010); SFO with Percentage
Fat (p=0.003); Abdominal (p=0.018); Upper Limbs (p=0.027); and Sit-Lift (p=0.030);
Upper Limbs (p=0.015); Lower Limbs (p=0.013);Trunk (p=0.047); Shoulder Abduction
(p=0.019); Trunk Flexion (p=0.001) e Knee Flexion (p=0.033); QOL with Percentage
Fat (p=0.021); Stress (p=0.040) e FRC (p=0.000). A effect size (=0.5) was found for
sport index (0.5), leisure index (0.7), physical activity index (0.6), stress (0.6) and
functional scale (0.6). The research concludes that the application of physical exercise
as an adjuvant, non-drug treatment is able to improve physical fitness, attenuating the
harmful effects to heath caused by the high level of stress and oncological fatigue
syndrome, improving the quality of life.

Descriptors: Physical Fitness, Stress, Oncological Fatigue Syndrome, Quality of Life,
Oncology.
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SECAO |

CIRCUNSTANCIAS DO ESTUDO

1.1 INTRODUCAO

As condi¢des de saude podem ser definidas como as situagdes na “saude das
pessoas que se apresentam de forma mais ou menos persistentes e que exigem
respostas sociais reativas ou proativas, episodicas ou continuas e fragmentadas ou
integradas, dos sistemas de atengdo a saude, dos profissionais de saude e das
pessoas usuarias” (MENDES, 2018).

A condi¢ao de saude vai além de doencas por aliar estados fisiolégicos, com
variaveis-chave inseridas no conceito de condicdo de saude, como o tempo de
duragédo da condigdo de saude (breve ou longo); a forma de enfrentamento pelos
profissionais de saude, pelo sistema de atengao a saude e pelos usuarios (episddica,
reativa e feita com foco nas doencas); e na queixa-conduta (continua, proativa e
realizada com foco nas pessoas e nas familias por meio de cuidados), mais ou menos
duraveis (MENDES, 2012).

As condigdes agudas, na sua generalidade, se exibem por um periodo curto,
inferior a trés meses de duracgéao e se autolimitam, ao contrario das condi¢des cronicas
que possuem um periodo de duragcdo superior a trés meses, apresentando-se de
maneira definitiva e permanente, como nos casos de algumas doengas cronicas, que
produz perda da capacidade funcional, acarretando um ciclo vicioso de sintomas:
condic¢ao crbnica induz tensdo muscular que leva a dor que, por sua vez gera estresse
e ansiedade, provocando problemas emocionais, depressao e fadiga; realimentando
a condicao cronica (MENDES, 2012; OMS, 2003; OPAS, 2015).

As Doengas Crbénicas N&o Transmissiveis (DCNT) (cardiovasculares,
respiratérias crbnicas, diabetes e cénceres) sdo condigbes cronicas, sendo
enfermidades multifatoriais que se desenvolvem ao longo da vida e sao de duragao
prolongada (MALTA; BERNAL; LIMA; ARAUJO et al., 2017). Presentemente, as
DCNT sao consideradas um grave problema de saude publica. Segundo estimativas
da Organizagao Mundial de Saude, as DCNT foram responsaveis, em 2014, por 68%
das mortes no mundo, passando para 71% em 2016, com projecao de 73% para o

ano de 2020. Desses 6bitos, cerca de 16 milhdes ocorrem prematuramente (menores
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de 70 anos de idade) e mais de 28 milhdes, em paises de baixa e média renda
(MALTA; BERNAL; LIMA; ARAUJO et al., 2017; WHO, 2014; 2018). No Brasil, as
DCNT foram responsaveis por 73% dos 6bitos em 2014 e 74%, em 2016 (WHO, 2015;
2017).

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) vinculam como as principais
causas de morbidade sendo o problema de saude de maior grandeza, respondendo
por 72% dos ébitos no Brasil, dos quais o cancer leva a 6bito 16,3%, sendo superado
apenas pelas doencgas cardiovasculares, que atinge 31,3% dentre os quatro principais
grupos de DCNT (cardiovascular, cancer, respiratoria crénica e diabetes) (BRASIL,
2006; 2015a; INCA, 2017a; SCHMITZ; COURNEYA; MATTHEWS; DEMARK-
WAHNEFRIED et al., 2010b). O impacto do cancer no mundo sera afetado pelo
crescimento populacional, bem como pelo envelhecimento da populagéo, recaindo,
principalmente, sobre os paises de médio e baixo desenvolvimento(BRASIL, 2009a;
2010c; e; SIEGEL; WARD; BRAWLEY; JEMAL, 2011).

O cancer caracterizado como DCNT (ALCANTARA; SILVA, 2019; BRASIL,
2011c; WHO, 2013), apresenta-se como responsavel por mais de 15% de todas as
causas de obitos no mundo, sendo considerado um grave problema de saude publica
tanto em paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento (BRAY;
FERLAY; SOERJOMATARAM; SIEGEL et al., 2018; INCA, 2017a).

As estatisticas apontam que 18,1 milhdes de casos novos ocorrem e mais de
9,6 milhdes de pessoas chegam a dbito, anualmente, vitimadas pela doenca (BRAY;
FERLAY; SOERJOMATARAM; SIEGEL et al., 2018). O percentual de casos analiticos
por ano da primeira consulta aumentou ao longo do periodo, passando de 18,3% no
ano de 2007 para a 21,6% em 2010 (BRASIL, 2015a).

De acordo com as estimativas 2020/2022, havera registro de 625 mil casos de
cancer, no Brasil (INCA, 2019c).

Para os casos manifestos de cancer a terapia consiste na radioterapia e na
quimioterapia (BRASIL, 2006; 2013b). Em ambos os procedimentos, um fator colateral
deletério é a fadiga relacionada ao cancer ou Sindrome da Fadiga Oncolégica (SFO),
que pode ser definida como uma sensagao persistente e subjetiva de cansago ou
exaustao, relacionada ao cancer e ao seu tratamento, ndo tendo relacdo com a
atividade recém-executada e que interfere no funcionamento habitual (NETWORK,
2019), que, de acordo com pesquisadores, € uma das maiores sequelas do cancer no

que diz respeito a capacidade funcional de pacientes submetidos a tratamentos
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oncologicos e, muitas vezes, apos o término destes (DIMEO, 2001; HORNEBER,;
FISCHER; DIMEO; RUFFER et al., 2012; PEARSON; MORRIS; MCKINSTRY, 2017;
ROBERTS; POTTS; KOUTOUKIDIS; SMITH et al., 2019).

Embora seja um sintoma real e incapacitante, de acordo com o relato de 61%
dos pacientes em tratamento, seu poder de interferir nas atividades cotidianas é maior
do que a dor. Seu tratamento ainda ndo recebe a mesma ateng¢ao de sintomas como
a propria dor, depressdao, nauseas e vOmito, isso interfere na autoestima, na
autonomia e na qualidade de vida (DEN BAKKER; SCHAAFSMA; HUIRNE;
CONSTEN et al., 2018; DIMEO; SCHMITTEL; FIETZ; SCHWARTZ et al., 2004;
EHLERS; AGUINAGA; COSMAN; SEVERSON et al., 2017; GURGE; NOGUEIRA;
NETO, 2018; MCGOWAN, 2016; SWEN; MANN; PAXTON; DEAN, 2017; WITLOX;
HIENSCH; VELTHUIS; STEINS BISSCHORP et al., 2018).

O estresse, a qualidade de vida e suas variaveis sdo afetadas tanto pela
doenca em si, quanto pelos tratamentos por ela impostos. No entanto, a sua avaliacao,
apesar de importante, é dificil de ser quantificada objetivamente. As medigdes podem
ter, como referéncia, informagdes obtidas diretamente com o paciente, como o inicio
da doenga, seu diagnéstico e as mudangas nos sintomas (LEVIN; GREENWOOQOD;
SINGH; TSOl et al., 2016; VELARDE-JURADO; AVILA-FIGUEROA, 2002).

Os parametros relacionados ao estresse, a saude mental e a qualidade de vida
(HAWKES; PAKENHAM; CHAMBERS; PATRAO et al., 2014; LEVIN; GREENWOOD;
SINGH; TSOI et al, 2016; MONTAREZI, 2008; PATSOU; ALEXIAS;
ANAGNOSTOPOULOS; KARAMOUZIS, 2018; POTOCKA; TURCZYN-JABLONSKA;
KIEC-SWIERCZYNSKA, 2008) também apresentam relativa alteracdo quando os
pacientes sdo submetidos a atividade fisica, como desenvolvimento da autoestima e
interacdo social (LUBBE; KRISCHKE; DIMEO, 2001).

A reducéo do nivel de estresse (RICCI; FLORES; KUROYAMA; ASHER et al.,
2018; UNGARA; SIEVERDINGA; WEIDNERB; ULRICHC et al., 2016; VADIRAJA,;
RAO; NAGARATHNA; NAGENDRA et al., 2017); redugao dos niveis de ansiedade e
depressao (DIMEO; BAUER; VARAHRAM; PROEST et al., 2000; GOLSTEIJN;
BOLMAN; VOLDERS; PEELS et al., 2017; LEVIN; GREENWOOD; SINGH; TSOI et
al., 2016); o estado de humor (BEACH; PRICKETT, 2017; DIMEO; BAUER,;
VARAHRAM; PROEST et al., 2000; EVANGELISTA; SANTOS; LOPES, 2015); niveis
de autoconfianga e independéncia (ALFANO; ROWLAND, 2006; DEMARK-
WAHNEFRIED, 2006; DEMARK-WAHNEFRIED; PINTO; GRITZ, 2006; MOCK;



19

PICKETT; ROPKA; LIN et al., 2001) assim como melhora no quadro de nauseas e
dores (LUBBE; KRISCHKE; DIMEO, 2001); de constipagéo e de insénia (ALBRECHT;
TAYLOR, 2012; BURNS; MURRAY, 2014; HASKELL; LEE; PATE; POWELL et al.,
2007; MUSTIAN; SPROD; JANELSINS; PEPPONE et al., 2013; RICCI; FLORES;
KUROYAMA; ASHER et al., 2018; VADIRAJA; RAO; NAGARATHNA; NAGENDRA et
al., 2017).

Devido aos diferentes equivocos a cerca dos termos aptidao fisica relacionada
a saude, atividade fisica e exercicio fisico, tornam-se necessarias as defini¢des. Logo,
aptiddo fisica relacionada a saude representa um completo de propriedades
peculiares a cada individuo; a atividade fisica retrata qualquer movimento corporal e
independe de objetivo para melhor a aptidéo fisica; e o exercicio fisico reflete
atividades estruturadas e planejadas, com o objetivo de aperfeigoar a aptidao fisica
(ACSM, 2011).

A aptidao fisica quando relacionada a saude responde a necessidade de
realizacdo de exercicios fisicos numa visdo mais ampla, ratificando e ampliando a
énfase sobre a prescricao normal e formal, incluindo a perspectiva de saude publica.
Atualmente os estudos cientificos comprovam que a pratica de atividade fisica diaria
€ considerada um dos fatores que contribui efetivamente para uma melhor saude e
qualidade de vida do individuo (ACSM, 2011).

Nesse sentido, alguns pesquisadores e orgaos relacionados ao cuidado com a
saude evidenciam que a participagcao diaria em um programa de exercicios ajuda a
manter a saude e reduz o risco de desenvolver de 6 a 10% das principais doengas
cronicas (ACSM, 2010; 2011; SCHMITZ; COURNEYA; MATTHEWS; DEMARK-
WAHNEFRIED et al., 2010b; SEUS; SILVEIRA; TOMASI; THUME et al., 2019).

No passado, a comunidade médica, advertia seus pacientes, com DCNT, para
repousarem e evitarem esforco fisico, pois como a maioria € associada com alteracdes
funcionais, resultando em um enfraquecimento no desempenho fisico, o exercicio,
neste grupo de pacientes poderia gerar fadiga, cansacgo e taquicardia (DIMEO, 2000;
SCHMITZ; COURNEYA; MATTHEWS; DEMARK-WAHNEFRIED et al., 2010b).
Assim, evitando a atividade fisica resultaria em menos desconforto.

Nos ultimos anos evidéncias cientificas tem mudado dramaticamente as ideias
e a conduta sobre exercicio para pacientes com DCNT (ACSM, 2010; CUST;
ARMSTRONG; FRIEDENREICH; SLIMANI et al., 2007; DALLAL; SULLIVAN-
HALLEY; ROSS; WANG et al., 2007), alertando que o exercicio fisico reduz o risco
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tanto diretamente por meio do impacto sobre os hormdénios como indiretamente pelo
impacto sobre o controle do peso corporal (BRASIL, 2011c; ESTABROOKS;
GLASGOW; DZEWALTOWSKI, 2003; EYRE; KAHN; ROBERTSON; ACS et al., 2004;
FLETCHER; LANDOLFO; NIEBAUER; OZEMEK et al., 2018; INCA, 2008; WOLIN;
SCHWARTZ; MATTHEWS; COURNEYA et al., 2012)

Os efeitos do exercicio fisico ndo se limitam a melhora das fungdes
cardiovascular ou muscular (DIMEO, 2001; DIMEO; FETSCHER; LANGE;
MERTELSMANN et al., 1997; FLETCHER; LANDOLFO; NIEBAUER; OZEMEK et al.,
2018; GERRITSEN; VINCENT, 2016; WOLIN; SCHWARTZ; MATTHEWS,;
COURNEYA et al., 2012).

A melhora da capacidade fisica aumenta a sensagdo de controle,
independéncia e autoestima dos pacientes; essa autoconfianga aumentada resulta em
melhor interagdo social e uma redugéo da ansiedade e do medo (DIMEO, 2000).

O exercicio fisico, ainda, pode resultar em beneficios secundarios como
melhora no estado do humor (DIMEO; BAUER; VARAHRAM; PROEST et al., 2000;
ZSCHUCKE; RENNEBERG; DIMEO; WUSTENBERG et al., 2015)-

Observa-se que pacientes participantes de um programa de treinamento fisico
sdo mais autoconfiantes e melhoram o humor na propor¢do em que o exercicio lhes
conduz a melhor capacidade funcional e, a altos niveis de independéncia fisica
(ALFANO; ROWLAND, 2006; DEMARK-WAHNEFRIED, 2006; DEMARK-
WAHNEFRIED; PINTO; GRITZ, 2006; FLETCHER; LANDOLFO; NIEBAUER,;
OZEMEK et al., 2018; IDORN; THOR STRATEN, 2017; MOCK; PICKETT; ROPKA;
LIN et al., 2001; SCHMITZ; CAMPBELL; STUIVER; PINTO et al., 2019).

O condicionamento fisico relacionado a saude ¢é equivalente ao
desenvolvimento de cada um dos principais componentes por meio de um programa
de exercicios bem elaborado, logo o treinamento fisico é seguro durante e apos
tratamentos contra o céncer e resulta em melhorias no funcionamento fisico,
qualidade de vida e fadiga relacionada ao cancer em varios grupos de sobreviventes

de cancer.

1.2 INSERCAO EPISTEMOLOGICA DO “CUIDADO” NO TEMA DE ESTUDO

O corpo tem sido objeto de manipulagao, durante séculos, tanto do ponto de

vista biolégico quanto do ponto de vista filosofico, hoje valorizado, ja serviu a varios
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modelos, desde “utilitario” a “consumista” (ROMERO, 1993). O Homem é muito mais
que um corpo que caminha... “O Homem é corpo, mente, sociedade, cultura, natureza,
desejo, intencionalidade. E ser que caminha para ser mais, buscando sempre superar-
se” (SERGIO, 2003), para suprir caréncia, privagéo ou vacuidade o Ser humano como
ente tende a valorar interesses que tenham verdadeiro significado para sua vida
pessoal e social.

O ser humano concentra em si, o corpo, a mente, o desejo, a natureza e a
sociedade tornando-se, verdadeiramente, humano se o conjunto for maior que a soma
das partes, apoiando-se na légica da motricidade humana que é a opgédo da
transcendéncia, que é o processo normal de um individuo cuja estrutura essencial é
a consciéncia da incompletude e a vontade de supera-la, sendo essa incompletude
nao é sinal de deficiéncia, mas condi¢ao indispensavel de desenvolvimento humano
(SERGIO, 2003).

O “cuidado de si” corresponde a uma ética em que o sujeito direciona suas
atitudes sobre si mesmo (FOUCAULT, 2006). O homem em relagao a si encontra-se
“esquecido de seu esquecimento”, o que significa que ele se esquece de cuidar de si
mesmo e, além disso, esquece-se desse esquecimento, o que o impede de “cuidar de
si”, estando nessa condi¢gdao, mantem-se distante de si, com a consciéncia situada em
outras coisas (FOUCAULT, 2006; GALVAO, 2014).

O ato de cuidar vai ao encontro do compromisso de manter a dignidade e a
singularidade do ser cuidado, sendo um momento de ansiedade, empenho e
motivagcdo, em que o respeito, a consideragao e a gentileza se tornam diferenciais.

A consciéncia do cuidado deve envolver a capacidade de decisao, a
sensibilidade e o pensamento critico, para diferenciar o cuidado de realizagao de
procedimentos, que consiste na preocupacao, interesse e na qualificagao da agao de
cuidar, pois se esta lidando com um ser humano que é digno de atengdo, com quem
se deve ter compromissos e responsabilidades, diferente quando se realiza
procedimentos (ROSCIO, 2012).

Gradativamente as atuagdes e relacionamentos humanos estao impregnados
pela motivo onde o pretexto ndao mais se harmoniza com o homem, em que o cuidado
humano segue ao encontro de uma realidade de vida acelerada, complexa e
transitoria que vive o mundo atual, relagbes efémeras que formam, dessa maneira, o
mundo (HEIDEGGER, 2005a; b; OLIVEIRA; CARRARO, 2011).
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O cuidado contempla o modo positivo de cuidar dos entes, ndo € sinbnimo de
bondade, é entender o que é importante (HEIDEGGER, 2005a; b).

Cuidar de maneira humanizada, instituindo equilibrio entre capacidades técnica
e emocional, significa introduzir a compreensao de integralidade de cuidados, cujas
normas se baseiam numa multidimensionalidade de relagcdes constituidas por doenca
— paciente — familiar — equipe de saude e a instituicado hospitalar, constituindo, um
territério existencial, que € um ambiente vivo, sujeito a modificagées, desvios e
recriagdes de si mesmo, onde “uma instancia expressiva se funda sobre uma relagao
matéria-forma, que extrai formas complexas a partir de uma matéria cadtica”
(GUATTARI, 1992; MACERATA; SOARES; RAMOS, 2014).

A consciéncia intencional, que pode ser definida como a busca de novos
valores que possam suprir as caréncias nascidas de tendéncias ou da mudanga de
paradigmas, do objeto de estudo detectou-se que a prescrigdo apropriada de
exercicios € efetiva para o desenvolvimento, prevencéo e reabilitagdo da saude e

qualidade de vida.

1.3 PROBLEMATIZACAO

Todo ser humano tem direito a saude, consequentemente, a qualidade de vida
e exercitar esse direito é oferecer respeito a vida, observando as a¢des de prevengao
e promocgao da saude como estratégias positivas de intervencdo no sentido de
desenvolvimento humano. O nivel de qualidade de vida é definida como o grau de
atendimento as necessidades que um individuo possui, pois s6 se busca a satisfagao
de uma necessidade superior, quando a anterior ja tiver siso atendida (DANTAS;
ARAGAO; CADER, 2006)

Um sobrevivente de cancer é o individuo com histérico de cancer, desde o
diagndstico até a morte, ndo apenas aqueles que completaram o tratamento de
quimioterapia ou radioterapia (ISLAM; HARRIS, 2018; MILLER; SIEGEL; LIN;
MARIOTTO et al., 2016).

A necessidade de cuidados de saude do sobrevivente do cancer envolve varios
dominios (contato médico, psicossocial, informativo e proativo) e podem durar por
toda a vida em comparagao com aqueles que nao tiveram a doenga (DEN BAKKER;
SCHAAFSMA; HUIRNE; CONSTEN et al., 2018; ISLAM; HARRIS, 2018).
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A sobrevivéncia é constituida de diferentes fases, que afetam o ajustamento
psicossocial de diversas maneiras, desde o estresse, a fadiga relacionada ao cancer
€ 0s seus parametros, até a maneira como enfrentam as diferentes situagdes e
limitagdes, de acordo pesquisadores, interferem, diretamente, na saude fisica e
mental e, consequentemente, na qualidade de vida dos sobreviventes de céancer
(DIMEO, 2001; DIMEO; SCHMITTEL; FIETZ; SCHWARTZ et al., 2004; QIU; REN;
YANG; ZHU et al, 2018, WARBURTON; NICOL; BREDIN, 2006;
YENNRUAJALINGAM; BRUERA, 2007).

Sobreviventes de cancer requerem uma equipe multidisciplinar como
enfermeiros, cirurgides, nutricionistas, terapeutas comportamentais, psiquiatras,
fisioterapeutas, e profissionais de Educagao Fisica (ISLAM; HARRIS, 2018; QIU;
REN; YANG; ZHU et al., 2018).

Para essa “sensacédo de perda de energia”, pesquisadores assumem que uma
intervencdo promissora € o treinamento fisico, referindo-se ao exercicio fisico
cumulativo, estruturado, planejado e repetido, resultando na manutencéo ou melhora
do condicionamento fisico (LEE; KIM; JEON, 2018; PUETZ; O'CONNOR; DISHMAN,
2006).

Baseando-se nesse contexto, questionou-se a existéncia da diferenga no nivel
de estresse, da fadiga oncoldgica, de qualidade de vida e de condicionamento fisico

em pacientes com distintos niveis de atividade fisica.

1.4 IDENTIFICACAO DAS VARIAVEIS

1.4.1 Variavel Independente — nivel de condicionamento fisico.

1.4.2 Variaveis Dependentes — nivel de estresse, nivel de fadiga oncolégica e nivel

de qualidade de vida.

1.4.3 Variaveis Intervenientes - Reacbes distintas relacionadas ao sistema
imunoldgico; alteragdo medicamentosa; alimentacdo; dificuldade de

deslocamento.
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo Geral

Comparar e correlacionar os niveis de estresse, de fadiga oncoldgica e de
qualidade de vida em pacientes com distintos niveis de condicionamento fisico.

1.5.2 Objetivos Especificos

1. Investigar o nivel de estresse em pacientes com distintos niveis de
condicionamento fisico;

2. Avaliar a fadiga oncolégica em pacientes com distintos niveis de condicionamento
fisico;

3. Analisar a qualidade de vida em pacientes com distintos niveis de
condicionamento fisico;

4. Estimar o nivel de condicionamento fisico em pacientes.

1.6 HIPOTESES

As hipéteses do presente estudo foram apresentadas nas formas substantiva

e estatistica.
1.6.1 Hipétese Substantiva

A presente pesquisa antecipou que ocorreriam diferencas nos niveis de
estresse, na fadiga oncoldgica e na qualidade de vida em pacientes com distintos
niveis condicionamento fisico.
1.6.2 Hipétese Estatisticas

As hipoteses estatisticas foram apresentadas na forma nula e derivadas, e a

partir desta ultima, foram apresentadas quatro hipoteses derivadas, adotando-se

como critério de aceitagao ou rejeigéo o nivel de p < 0,05.
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1.6.2.1  Hipotese Nula

HO - O presente estudo antecipou que nao ocorreria diferengas no nivel de
estresse, na fadiga oncoldgica e na qualidade de vida em pacientes com distintos

niveis de condicionamento fisico.

1.6.2.2 Hipdteses Derivadas

H1 — Observar-se-ia diferencga significativa no nivel de estresse em pacientes
com distintos niveis de condicionamento fisico.

H2 — Observar-se-ia diferenga significativa na fadiga oncoldégica em pacientes
com distintos niveis de condicionamento fisico.

H3 — Observar-se-ia diferenga significativa na qualidade de vida em pacientes
com distintos niveis de condicionamento fisico.

H4 — Observar-se-ia diferenga significativa nos distintos niveis de

condicionamento fisico em pacientes.

1.7 RELEVANCIA DO ESTUDO

A pertinéncia da presente pesquisa baseou-se na relevancia social e de saude
publica, que a prevencao e promocgao da saude oferece quando analisa os niveis de
estresse, de fadiga oncoldgica e de qualidade de vida em pacientes oncoldégicos com
distintos niveis de condicionamento fisico.

A investigacao pretende servir como paradigma metodologico para orientagao
de profissionais da area de saude, bem como servir de parametro para novos estudos
a partir dos conhecimentos adquiridos.

A atividade fisica como forma de tratamento adjuvante e coadjuvante, nao
medicamentoso, na prevencao das principais DCNT e de promocéao da saude, requer
estudos mais aprofundados para que sejam criados protocolos de avaliacdo e
programas de exercicios especificos, que, ao serem aplicados nas intervengoes,
possam ser objetivos na sua especificidade. Bem como ser capaz de reduzir e/ou nao
permitir o surgimento de sintomas e sequelas limitantes, que causem redugao nos

fatores relacionados a saude e a qualidade de vida.
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O estudo mostra-se polémico, necessitando, por esta razdo, de mais
investigacdes e de conclusdes que sejam cientificamente comprovadas. Desta forma,
se propde a contribuir com a comunidade académica buscando apresentar
informacgdes cientificas para preencher as lacunas existentes na compreensao das
consequéncias relacionadas com os niveis de estresse e de fadiga oncologica em
distintos niveis de condicionamento fisico que possam contribuir para o

comprometimento da saude e da qualidade de vida.
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SECAO II

FUNDAMENTAGAO TEORICA

O estudo do condicionamento fisico em pacientes oncoldgicos, com o intuito de
investigar a sua relagdo com o estresse, com a fadiga oncolégica e com a qualidade
vida, promovendo melhora na capacidade funcional necessita de uma abordagem
detalhada e cientifica, tendo em vista a caréncia de métodos que possam abranger
tais conhecimentos. Na intengdo de amenizar o problema, alguns estudos tém sido
feitos para detectar as possiveis causas desse fendbmeno. Portanto varios serdo os
fatores aqui abordados. Assim, para haver melhor compreensdo, esta reviséo
abordara os seguintes topicos: 2.1 Aspectos Demograficos e Epidemiolégicos das
Doengas Cronicas nédo Transmissiveis e do Cancer; 2.2 Cancer: Prevengdo e
Terapéutica Oncoldgica; 2.2.1 Prevencgao; 2.2.2 Terapéutica Oncoldgica — Toxicidade;
2.3 Estresse; 2.4 Fadiga Oncoldgica; 2.5 Qualidade de Vida; 2.6 Condicionamento
Fisico relacionado a Saude; 2.6.1 Composicdo Corporal; 2.6.2 Resisténcia
Cardiorrespiratéria; 2.6.3 Resisténcia Musculoesquelética; 2.6.4 Forca; 2.6.5

Flexibilidade; e 2.7 Exercicio Fisico e Cancer.

2.1 ASPECTOS DEMOGRAFICOS E EPIDEMIOLOGICOS DAS DOENCAS
CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS E DO CANCER

As condicdes de saude podem ser estabelecidas como os acontecimentos na
saude dos individuos que se exibem de forma mais ou menos persistentes e que
exigem respostas sociais reativas ou proativas, episdédicas ou continuas e
fragmentadas ou integradas, dos sistemas de atengdo a saude, dos profissionais de
saude e dos usuarios (MENDES, 2012; 2018; OMS, 2003; OPAS, 2015).

Os periodos de evolugao das condigbes agudas e crdnicas sdo bem diferentes,
enquanto as condi¢cbes agudas, comegam repentinamente, exibem motivo simples e
prontamente diagnosticada, sao de curta duragcdo e rebatem bem a tratamentos
especificos, como os tratamentos medicamentosos ou as cirurgias; as condigdes
cronicas, principalmente as doengas crénicas, iniciam e evoluem lentamente,

apresentando, frequentemente multiplas causas que mudam no tempo, incluindo
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hereditariedade, estilos de vida, exposicdo a fatores ambientais e a fatores
fisiologicos, assim, faltam padrdes regulares ou previsiveis (MENDES, 2012; 2018).

Diferente das condi¢gdes agudas que, geralmente, espera-se uma recuperagao
apropriada, as condigdes cronicas induzem a sintomas diferenciados e com perda de
capacidade funcional, conduzindo o individuo, assim a um ciclo vicioso de sintomas:
condigdo crdénica induz a tensao muscular que leva a dor que, por sua vez gera
estresse e ansiedade, que provoca problemas emocionais, depressao e fadiga,
realimentando a condigéo crénica (MENDES, 2012).

As doengas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) surgem como as principais
causas de morbidade-mortalidade sendo o problema de saude de maior grandeza,
respondendo por 74% dos 6bitos no Brasil, dos quais o cancer leva a 6bito 16,3%,
sendo superado apenas pelas doengas cardiovasculares, que atinge 31,3% dentre os
quatro principais grupos de DCNT (cardiovascular, cancer, respiratéria crénica e
diabetes) (BRASIL, 2006; 2015a; INCA, 2017a; SCHMITZ; COURNEYA;
MATTHEWS; DEMARK-WAHNEFRIED et al., 2010a).

O impacto do cancer no mundo sera afetado pelo crescimento populacional,
bem como pelo envelhecimento da populacéo, recaindo, principalmente, sobre os
paises de médio e baixo desenvolvimento (BRASIL, 2009b; 2010b). As transigbes
demogréficas, epidemiologicas e nutricionais globais apontam um impacto cada vez
maior da carga de cancer nas proximas décadas (BRAY; FERLAY;
SOERJOMATARAM; SIEGEL et al, 2018; FERLAY; COLOMBET;
SOERJOMATARAM; MATHERS et al., 2019), no Brasil, esse quadro se assemelha
ao mundial, com redugéo das mortes ocasionadas por doengas infectocontagiosas e
aumento nos indices de mortes por DCNT (MALTA; BERNAL; LIMA; ARAUJO et al.,
2017; MASSIMO; SOUZA; FREITAS, 2015).

No Brasil, as DCNT correspondem a 72% das causas de mortes, destacando
doencas do aparelho circulatério (30%) e as neoplasias (15,6%) que atingem,
fortemente, camadas pobres da populacao e grupos vulneraveis, como os idosos € a
populagao de baixa escolaridade e baixa renda (BRASIL, 2011c; 2018a; INCA, 2017a;
MALTA; MOURA; PRADO; ESCALANTE et al., 2014; WHO, 2013).

Os principais fatores de risco para DCNT sdo o tabaco, a alimentagdo nao
saudavel, a inatividade fisica e o consumo prejudicial de alcool, responsaveis, na

maioria dos casos, pela epidemia de sobrepeso e obesidade, pela elevada prevaléncia
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de hipertensao arterial e pelo elevado nivel do colesterol (BRASIL, 2011c; 2018a;
MALTA; CEZARIO; MOURA; MORAIS NETO et al., 2006)

Os primeiros empreendimentos para o controle do cancer no Brasil datam ao
inicio do século 20, norteados, quase que exclusivamente, para o diagndstico e
tratamento. Pouca evidéncia era dada a prevencao, pela escassez de conhecimento
sobre a etiologia da doengca (BARRETO, 2005).

Atualmente, o cancer apresenta-se como um o0 maior problema de saude
publica, liderando as causas de 6bitos em paises economicamente desenvolvidos e
sendo a segunda causa, em paises em desenvolvimento, estando entre as quatro
causas de morte prematura, ou seja, antes dos 70 anos (BRAY; FERLAY;
SOERJOMATARAM; SIEGEL et al., 2018; INCA, 2019b), respondendo por uma em
quatro causas dos oObitos nos Estados Unidos passando de 1.596.670 novos casos
em 2011, para 1.762.450 em 2019, embora haja um declinio desde 1990 no
quantitativo de ébitos (SIEGEL; WARD; BRAWLEY; JEMAL, 2011; SIEGEL; MILLER;
JEMAL, 2019).

A estimativa mundial mais recente, ano de 2018, aponta a ocorréncia de 18,1
milhdes de casos novos de cancer (17 milhdes excluindo os casos de cancer de pele
nao melanoma) e 9,6 milhées de morte por cancer (9,5 milhées excluindo os casos de
cancer de pele ndo melanoma) (BRAY; FERLAY; SOERJOMATARAM; SIEGEL et al.,
2018).

Em ambos os sexos o cancer de pulmao € o mais comumente diagnosticado
(11,6 do total de casos) e a principal causa de morte por cancer (18,4% de total por
mortes com cancer), seguido de perto pelo cancer de mama feminino (11,6%), cancer
de préstata (7,1%) e cancer colorretal (6,2%) para incidéncia; e cancer colorretal
(9,2%), cancer de estdbmago (8,2%) e cancer de figado (8,25%) para mortalidade
(WHO, 2019).

O cancer de pulmao é o mais frequente e a principal causa de morte entre os
homens, seguido pelo cancer de prostata e colorretal (por incidéncia) e de figado e
estbmago (por mortalidade). Entre as mulheres, o cancer de mama €& o mais
comumente diagnosticado e a principal causa de morte por cancer, seguido pelo
cancer de colorretal e pulmao (para incidéncia) e vice-versa (para mortalidade; o
cancer de colo de utero ocupa o quarto lugar em incidéncia e mortalidade (BRAY;
FERLAY; SOERJOMATARAM; SIEGEL et al., 2018; WHO, 2019).
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No Brasil, de acordo com as estimativas 2020/2022, havera registro de 625 mil
casos novos de cancer, sendo a taxa de incidéncia para homens de 204,7/100 mil e
para as mulheres 175,6/100 mil (INCA, 2019b). Estima-se, ainda, que os canceres de
préstata (66 mil) em homens e mama (66 mil) em mulheres serao os mais frequentes.
A excecdo do cancer de pele ndo melanoma, os tipos de cancer mais incidentes em
homens serdo prostata (29,2%), colon e reto (9,1%), pulmao (7,9%), estbmago (5,9%)
e cavidade oral (5%). Nas mulheres, os canceres de mama (29,7%), colon e reto
(9,2%), colo do utero (7,4%), pulmao (5,6%) e tireoide (5,4%) figurarédo entre os
principais (INCA, 2019b).

De modo geral, as maiores taxas de incidéncia foram observadas nos paises
desenvolvidos, as taxas intermedidrias sédo vistas na América do Sul e Central, no
Leste Europeu e em grande parte do Sudeste Asiatico (incluindo a China), enquanto
as menores taxas sdo vistas em grande parte da Africa e no Sul e Oeste da Asia
(incluindo a india). Nos paises desenvolvidos, predominam os tipos de cancer
associados a urbanizacado e ao desenvolvimento (pulméo, prostata, mama feminina,
célon e reto), nos paises de baixo e médio desenvolvimentos, ainda € alta a ocorréncia
de tipos de cancer associados a infecgbes (colo do utero, estbmago, eséfago, figado).
Além disso, apesar da baixa incidéncia, a mortalidade representa quase 80% dos
obitos de cancer no mundo (FERLAY; COLOMBET; SOERJOMATARAM; MATHERS
et al., 2019; FERLAY; SOERJOMATARAM; DIKSHIT; ESER et al., 2015; INCA,
2017a).

A distribuicdo da incidéncia por Regides Brasileiras mostra que a Regido
Sudeste concentra mais de 60% da ocorréncia de casos novos, seguida pelas
Regides Nordeste (27,8%) e Sul (23,4%). Existe grande variagao na amplitude e nos
tipos de cancer entre as Regides.

Nas Regides Sul e Sudeste, predominam os canceres de préstata e de mama
feminina, bem como os canceres de pulmao e de intestino; na Regido Centro-Oeste,
os canceres do colo do utero e de estbmago entre os mais incidentes; nas Regides
Norte e Nordeste, apesar de também apresentarem os canceres de prostata e mama
feminina entre os principais, a incidéncia dos canceres do colo do utero e estbmago
tem impacto importante nessa populagdo. A Regido Norte é a unica do pais onde as
taxas dos canceres de mama e do colo do utero se equivalem entre as mulheres
(INCA, 2019b).
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O tumor mais incidente para o sexo feminino € o cancer de mama, como pode
ser visto na Tabela 1; e o tumor de maior incidéncia para o sexo masculino é o cancer
de prostata, de acordo com a Tabela 2 (BRASIL, 2019d; INCA, 2009; 2011a; 2014;
2015b; 2017a; 2019b)

Tabela 1: Distribuicdo proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes nos
periodos de 2010-2011 a 2020-2022 (mulheres), exceto pele ndo melanoma*.

Localizagado Primaria Estimativa dos Casos Novos

2010-2011 2012-2103 2014-2015 2016-2017 2018-2019 2020-2022
Mama 49.240 52.680 57.120 57.960 59.700 66.280
Célon e Reto 14.800 15.960 17.530 17.620 18.980 20.470
Colo do Utero 18.430 17.540 15.590 16.340 16.370 16.590
Traqueia, Bronquio e 9.830 10.110 10.930 10.890 12.530 12.440
Pulmao
Glandula Tireoide - 10.590 8.050 5.870 8.040 11.950
Estémago 7.680 7.420 7.520 7.600 7.750 7.870
Ovario - 6.190 5.680 6.150 6.150 6.650
Corpo do Utero - 4.520 5.900 6.950 6.600 6.540
Linfoma n&o Hodgkin - 4.450 4.850 5.030 4.810 5.450
Sistema Nervoso Central - 4.450 4.130 4.830 5.510 5.220
Leucemias 4.340 3.940 4.320 5.710 4.850 4.890
Total 104.320 137.850 141.620 145.250 151.290 164.350

Fonte: (INCA, 2009; 2011a; 2014; 2015b; 2017a; 2019b)

Tabela 2: Distribuicdo proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes nos
periodos de 2010-2011 a 2018-2019 (homens), exceto pele ndo melanoma®.

Localizagao Primaria Estimativa dos Casos Novos

2010-20112012-2103 2014-2015 2016-2017 2018-2019 2020-2022
Prostata 52.350 60.180 68.800 61.200 68.220 65.840
Colon e Reto 13.310 14.180 15.070 16.600 17.380 20.520
Traqueia, Bronquio e 17.800 17.210 16.400 17.330 18.740 17.760
Pulméo
Estdbmago 13.820 12.670 12.870 12.920 13.540 13.360
Cavidade Oral 10.330 9.990 11.280 1.140 11.200 11.180
Es6fago 7.890 7.770 8.010 7.950 8.240 8.690
Bexiga - 6.210 6.750 7.200 6.690 7.590
Linfoma ndo Hodgkin - 5.190 4.940 5.210 5.370 6.580
Laringe - 6.110 6.870 6.360 6.390 6.470
Leucemias 5.240 4.510 5.050 5.540 5.940 5.920
Sistema Nervoso Central - 4.820 4.960 5.440 5.810 5.870
Total 120.740 148.840 161.000 146.890 167.520 169.780

Fonte: (INCA, 2009; 2011a; 2014; 2015b; 2017a; 2019b)
Os fatores mais importantes que contribuem para o crescimento da incidéncia
de novos casos sao (a) crescimento e envelhecimento da populagao; (b) adogéo de
fatores de risco modificaveis (tabagismo, alimentos industrializados e sedentarismo);

(c) o declinio lento de canceres relacionados as doencas infecciosas (BRASIL, 2009b;
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INCA, 2015a; 2019b; MALTA; CEZARIO; MOURA; MORAIS NETO et al., 2006;
MALTA; MOURA; PRADO; ESCALANTE et al., 2014), é a realizacao de testes ou
exames diagnosticos em populagdes ou pessoas assintomaticas, com a finalidade de
diagndstico precoce (prevencao secundaria) ou de identificagdo e controle de riscos,
tendo como objetivo final reduzir a morbidade e mortalidade da doencga, agravo ou
risco rastreado

Com o objetivo de selecionar os individuos com mais chances de ter uma
enfermidade, por apresentarem exames alterados ou suspeitos e que devem ser
encaminhadas para investigacdo diagnostica, é oferecido o rastreamento, ou
screening, que é a realizagao de testes ou exames diagndsticos em populagdes ou
pessoas assintomaticas, com o objetivo de diagnosticar precocemente (prevencgao
secundaria) ou de identificar e controlar de riscos, tendo como finalidade reduzir a
morbimortalidade da doencga, agravo ou risco rastreado (BRASIL, 2010d; GATES,
2001).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2010d; INCA,
2019a)programas de rastreamento podem ser oferecidos de duas formas diferentes:

- Rastreamento organizado: quando um método de cuidado assistencial,
essencial para detectar uma doencga, condicéo ou risco € oferecido para a populacao-
alvo.

- Rastreamento oportunistico: quando um individuo procura o servigo de
saude, por algum motivo, e o profissional de saude, que o atende, aproveita a ocasiao
para rastrear alguma doenga, empregando um método de cuidado assistencial
essencial para detectar uma doenga, condigao ou risco (INCA, 2019a).

O envelhecimento e a exposi¢ao a fatores de risco cancerigeno € a explicagao
para este crescimento, que se manifesta no estilo de vida, nas condi¢des de trabalho,
no sedentarismo, na nutricdo, no tabagismo e no consumo de alcool, tendo reflexo no
perfil epidemioldgico populacional (BRASIL, 2011c; CLINTON; GIOVANNUCCI;
HURSTING, 2019; WCRF; AICR, 2007). Este processo de reorganizagao global
determinou grande modificagdo nos padrdes de saude-doenga no mundo (BRASIL,
2015b; 2018a).

A mutagdo, conhecida como transigao epidemioldgica, caracterizou-se pela
mudanga no perfil de mortalidade, com diminuicéo da taxa de doengas infecciosas e
aumento, concomitante, da taxa de doencgas cronico-degenerativas, especialmente as

doencas cardiovasculares e o cancer. Tal transformagao do perfil epidemiolégico das
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populagcdes tem se tornado, cada vez mais complexa e de complexo entendimento,
em razao do surgimento de novas doengas e o reaparecimento de antigos agravos a
saude - Aids/HIV, malaria, dengue, tuberculose, no panorama da saude publica
mundial (BRASIL, 2015b; 2019d).

O Brasil passou por um acelerado processo de industrializagao—urbanizagao
tendo impacto na dindamica populacional, cultural e sanitaria do pais. Assim, com a
queda da mortalidade e da fecundidade, a populagdo envelheceu. Contudo, a
introducédo de novos procedimentos de trabalho originou alteragdes no estilo de vida
da populacdo, muitas vezes estimulados pela globalizagdo de mercados e da
comunicagdo. Tais fatores refletiram-se no quadro sanitario do pais com grande
aumento da prevaléncia de doencgas crénicas nao transmissiveis (DCNT) (BRASIL,
2018a; 2019c).

A distribuicdo epidemioldgica do cancer, no Brasil, indica uma transigcdo em
andamento, havendo aumento entre os tipos de cancer associados a status
socioecondémico elevado (cancer de mama, préstata e colon e reto) e,
concomitantemente, a presenca de taxas de incidéncia elevadas de tumores
associados com a pobreza (cancer de colo de utero, pénis, estdbmago e cavidade oral)
(INCA, 2011a; 2014; 2015b; 2017a; 2019b).

Esta distribuicdo é o resultado da exposi¢do a um grande numero de diferentes
agentes de risco ambientais relacionados ao processo de industrializagao (quimicos,
fisicos e biolégicos) e da exposi¢cao a outros fatores relacionados as disparidades
sociais (GOTTLIEB; MORASSUTTI; CRUZ, 2011; SCHMIDT; DUNCAN; AZEVEDO E
SILVA; MENEZES et al., 2011).

De acordo com o INCA, a distribuicdo dos casos novos de cancer, segundo
localizacdo primaria, € heterogénea entre capitais e estados do pais. As taxas
apresentadas nas regides Sul e Sudestes sdo maiores quando comparadas com as
regides Norte e Nordeste, ficando a regido Centro-Oeste com um padréao intermediario
(INCA, 2017a).

Programas, com niveis elevados de qualidade, cobertura e acompanhamento
de controle de cancer de mama e de colo de utero, com lesdes identificadas, podem
reduzir a incidéncia do cancer cervical em cerca de 80%. Ainda, pode-se observar que
0 menor acesso a informacgao sobre cuidados de saude esta associado aos niveis de
escolaridade, situacao que impds ao Ministério da Saude recomendar a realizacao do
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autoexame e do exame clinico das mamas como procedimento de detecc¢ao do cancer
de mama (BRASIL, 2018b; 2019c; INCA, 2017a; 2019a).

Entre os homens, no Rio de Janeiro, observa-se um crescimento para cancer
de préstata, pulmao e intestino e, uma diminuigao, para o cancer de estbmago, que a
25 anos atras eram a causa de morte principal por cancer entre os homens (INCA,
2017a). Ainda no Rio de Janeiro, crescimento, das taxas ajustadas, entre as mulheres,
de cancer de mama, pulmao e intestino e diminuicdo do cancer de estébmago, igual
entre os homens, podendo essa informacgéao refletir melhora nas condi¢cbes de
conservagao dos alimentos (BRASIL, 2012; 2019b).

A mortalidade tem sido uma fonte efetiva para a apreensdo do perfil
epidemioldgico das populagdes. No Brasil, o sistema de documentos, tem melhorado
sua qualidade a cada ano. Entretanto, apenas utilizar os conhecimentos sobre o6bito
para a ciéncia do episddio de neoplasias malignas ndo permite o entendimento real
da dimensao do problema, uma vez que existem diferencas entre os varios tipos de
cancer em fungao da letalidade e sobrevida (BRASIL, 2010b; 2019b; INCA, 2017a;
2019a).

A mortalidade proporcional por neoplasias cresceu, no Brasil, ao longo das
ultimas décadas, seguindo o crescimento da mortalidade relacionada as doengas do
aparelho circulatério e por causas externas, ao mesmo tempo em que diminuiram as
mortes por doengas infecto-parasitarias, este perfil de mortalidade retrata a transigao
epidemioldgica e demografica (BRASIL, 2019b; d; INCA, 2017a).

A mortalidade por cancer representou 16,8%, em 2013, de todos os obitos
registrados no pais ficando atras, apenas das doengas do aparelho circulatério
(29,7%) (MALTA; ANDRADE; OLIVEIRA; MOURA et al., 2019; MALTA; BERNAL;
LIMA; ARAUJO et al., 2017).

A razao entre incidéncia e mortalidade mostra a relacdo entre o numero de
casos novos e 0 numero de oObitos registrados num determinado local e em periodo
de tempo definido (MEDRONHO; BLOCH; LUIZ; WERNECK, 2009). Esta razéo é
influenciada por muitos fatores, mas, essencialmente, evidencia a seriedade de cada
tipo de cancer, sendo que esta relagao € em decorréncia da sobrevida relativa média
de cada tumor e recebe influéncia das peculiaridades proprias de malignidade,
possibilidade maior ou menor de um diagndstico precoce e existéncia de tratamento
eficaz (BRASIL, 2010b; INCA, 2019a).
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A sobrevida relativa esperada para todos os canceres € de, aproximadamente,
50% em cinco anos, se constatando com estes resultados que um dos fatores que
influenciam fortemente a sobrevida € a extensdo da doenga no momento do
diagnostico (BRASIL, 2010b; INCA, 2017a; 2019b).

Um dos desafios fundamentais dos paises em desenvolvimento € deliberar e
programar estratégias efetivas para a prevencgao e controle das doengas crénicas nao
transmissiveis (DCNT) (BRASIL, 2011c; 2015b). Esses agravos passaram a
predominar nas estatisticas de saude, constituindo problemas imprescindiveis,
representando despesas em tratamento ambulatorial, internagdes hospitalares e
reabilitacdo pelo Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 2011d; PAIM, 2018).

2.2 CANCER: PREVENCAO E TERAPEUTICA ONCOLOGICA — TOXICIDADE

No organismo, observam-se formas de crescimento celular controladas e ndo
controladas. A hiperplasia, a metaplasia e a displasia sdo exemplos de crescimento
controlado, enquanto que as neoplasias correspondem ao crescimento nao controlado
e sdo denominadas de “tumores” (BRASIL, 2011a).

O cancer nao é uma doenca nova e pelo fato de ter sido detectado em mumias
egipcias evidencia que ja afetava o homem ha mais de 3 mil anos antes de Cristo
(INCA, 2019a).

O cancer designa um conjunto de mais de 100 doengas, que possui em comum,
o crescimento das células, desordenadamente, que tendem a envolver tecidos e
orgaos adjacentes, podendo se espalhar, produzindo metastases em diversas regides
do corpo. Dividindo-se rapidamente, estas células tendem a ser muito agressivas e
incontrolaveis, produzindo o desenvolvimento de um tumor maligno (INCA, 2019a;
OPAS, 2003).

As neoplasias (tumores) benignas tém seu desenvolvimento de forma
organizada sendo, comumente lento, expansivo e apresentam limites bem definidos.
Apesar de ndo envolverem os tecidos vizinhos, podem comprimir os 6rgaos e tecidos
adjacentes. O lipoma (que tem origem no tecido gorduroso), o mioma (que tem origem
no tecido muscular liso) e 0 adenoma (tumor benigno das glandulas) sdo exemplos de
tumores benignos (INCA, 2019a).

Entretanto, as neoplasias malignas manifestam-se com maior nivel de

autonomia, sendo capazes de invadir tecidos vizinhos e provocar metastases,
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podendo ser resistentes ao tratamento e levar o individuo a obito (BRASIL, 2015a;
INCA, 2019a).

Em geral as neoplasias benignas e malignas séo diferenciadas por (1) suas
caracteristicas celulares, (2) taxa de crescimento, (3) modo de crescimento, (4)
capacidade de invadir e dar metastase para outras partes do corpo e (5) potencial de
causar a morte (Quadro 1) (PORTH, 2010).

Quadro 1: Caracteristicas de Neoplasias Benignas e Malignas

Caracteristicas
Caracteristicas celulares

Taxa de crescimento

Modo de crescimento

Metastase

Benigno
Células bem diferenciadas que
se assemelham as células no
tecido de origem

Em geral progressivo e lento;
pode alcangar um platd ou
regredir

Cresce por expansdo sem
invadir os tecidos circunvizinhos;
em geral encapsulado

Nao se dissemina por metastase

Maligno
Células indiferenciadas, com
anaplasia e estrutura atipica que
frequentemente abriga alguma
semelhanga com as células no
tecido de origem
Variavel e depende do nivel de
diferenciagéo; quanto mais
indiferenciadas as células, mais
rapido o indice de crescimento
Cresce por invasao, enviando
processos que infiltram os tecidos
circunvizinhos
Ganha acesso ao sangue e canais

linfaticos, dando metastase em
outras areas do corpo
Fonte: PORTH (PORTH, 2010)

O céancer nao invasivo ou carcinoma in situ € o primeiro estagio que pode ser
classificado, ndo sendo aplicavel aos canceres do sistema sanguineo.

No estagio (in situ), as células cancerosas estdo somente na camada de tecido
na qual se desenvolveram e ainda n&o se espalharam para outras camadas do 6rgao
de origem. A maioria dos canceres in situ é curavel se for tratada antes de progredir
para fase de cancer invasivo.

Quanto ao cancer invasivo, as células neoplasicas invadem camadas celulares
mais profundas do 6rgao acometido, atingem a corrente sanguinea ou linfatica, tendo
a capacidade de espalhar para outras partes do corpo.

A capacidade que os tumores malignos apresentam, de invasao, de
disseminagao e de produgao de outros tumores em outras partes do corpo, a partir de
um ja existente, é a principal caracteristica do cancer, sendo esses novos focos,
denominados de metastases (LOPES; CHAMMAS; IYEYASU, 2013).

Se o cancer tiver inicio em tecidos epiteliais, como a pele ou mucosas, é
conhecido como carcinoma. Se comecar em tecidos conjuntivos, como 0ssos,

musculos ou cartilagens, € chamado de sarcoma.
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Os tumores benignos e malignos tém dois componentes basicos: o parénquima
que é constituido por células neoplasicas e o esfroma que € composto por tecido
conjuntivo e vasos sanguineos. A nomenclatura dos tumores € baseada na origem
das células do parénquima (Quadro 2) (BRASIL, 2011a; LOPES; CHAMMAS;
IYEYASU, 2013; PORTH, 2010).

Quadro 2: Nomes de alguns tumores benignos e malignos de acordo com o tipo
de tecido

Origem Benigno Maligno
Mesenquimal
Fibroblasto Fibroma Fibrossarcoma
Tecido adiposo Lipoma Lipossarcoma
Osso Osteoma Osteossarcoma
Cartilagem Condroma Condrossarcoma
Vasos sanguineos Hemangioma Hemangiossarcoma
Vasos linfaticos Linfangioma Linfangiossarcoma
Musculo liso Leiomioma Leiomiossarcoma
Musculo estriado Rabdomioma Rabdomiossarcoma
Epitelial
Projecdes epiteliais Papiloma Carcinoma
Padréao glandular Adenoma Adenocarcinoma
Melanécitos Melanoma

Fonte: Produgao da prépria autora adaptado (PORTH, 2010)
Qualquer que seja a fase em que o céancer tenha sido detectado, existe

necessidade de se classificar cada caso, de acordo com a extensdo do tumor,
utilizando-se o estadiamento.

A importancia dessa classificacdo esta na constatacao de que a evolugao da
doenca é diferente quando ela esta restrita ao 6rgao de origem ou quando se estende
a outros 6rgaos. O estadiamento pode ser clinico e patologico, o que significa avaliar
o seu grau de disseminacéao (INCA, 2019a).

O sistema de estadiamento mais utilizado € o preconizado pela Unido
Internacional Contra o Cancer (UICC), denominado Sistema TNM de Classificagéo
dos Tumores Malignos.

Esse sistema baseia-se na extensdo anatdbmica da doencga, considerando as
caracteristicas do tumor primario (T), as caracteristicas dos linfonodos das cadeias de
drenagem linfatica do 6rgdo em que o tumor se localiza (N) e presenga ou auséncia
de metastases a distancia (M). Esses parametros recebem graduacdes, geralmente
de TO a T4; de NO a N3; e de MO a M1, respectivamente (Quadro 3) (BRASIL, 2004;
2011a; INCA, 2019a; PORTH, 2010).



38

Quadro 3: Sistema de Classificagdo TNM

T (tumor)

Tx Tumor nao pode ser adequadamente avaliado

TO Sem evidéncia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

TI-4 Aumento progressivo do tamanho ou do envolvimento do tumor
N (nodos / linfonodos)

Nx Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados

NO Sem evidéncia de metastase em linfonodo regional
NI-3 Envolvimento crescente de linfonodos regionais

M (metastase)

Mx Nao avaliada

MO Sem metastase distante

Mi Metastase distante presente, especificar localizagoes

Fonte: PORTH (PORTH, 2010)
O estadiamento tem por objetivos (BRASIL, 2011a; LOPES; CHAMMAS,;
IYEYASU, 2013):
e Obtencéao de informagdes sobre o comportamento biolégico do tumor;
e Selegao da terapéutica;
e Previsdo das complicacoes;
e Obtencao de informagdes para estimar o progndstico do caso;
e Avaliagao dos resultados do tratamento;
e Investigagdo em oncologia: pesquisa basica e clinica;

e Publicagao dos resultados e troca de informacgdes.

2.2.3 Prevencao

O propdsito da prevencdo mudou ao longo do tempo, significava, em um senso
estrito, evitar o desenvolvimento de um estado patolégico e, em um senso amplo,
incluia todas as medidas, entre elas as terapias determinantes, que limitavam a
avanco da doenga em qualquer estagio; na atualidade existe distingdo entre a
intervencao que impede a ocorréncia da doenga antes de seu surgimento (prevengao
primaria) e a intervengado que diagnostica prematuramente, detém ou retarda a sua
progressdo ou seus efeitos em qualquer momento da identificagédo (prevencgao
secundaria) (BRASIL, 2010d; STARFIELD; HYDE; GERVAS; HEATH, 2008). Sendo
assim, prevencéao é toda agao que gera impacto na redugéo de morbimortalidade das
pessoas (BRASIL, 2010d).

O equilibrio entre prevencdo e tratamento € um desafio diario para os

profissionais de saude, sendo o controle dos fatores de risco pela intervencao
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individual uma medida de promocdo da saude, envolvendo comportamentos de
“estilos de vida saudavel” com os que controlam ou reduzem os fatores de risco. Nao
se deve confundir promogao da saude com reducao de fatores de risco, prevengao de
doencas e detecgao precoce em individuos, mesmo que de alto risco (ALCANTARA;
SILVA, 2019; BRASIL, 2010d).

De maneira diversa da promocao da saude, a prevencao de doencas define-se
como intervengdes orientadas para evitar o surgimento de determinadas doengas,
reduzindo sua incidéncia e prevaléncia na populagao, baseando-se no conhecimento
epidemioldgico e de agravos especificos; ainda orienta as agdes de detecgado, controle
e enfraquecimento dos fatores de risco da enfermidade, por diminuir a possibilidade
de que essa doenga, ou desordem venha acometer um individuo, assim a prevengao
de doencgas insere trés categorias: manutengao de baixo risco, redugado de risco e
detecgédo precoce (BRASIL, 2010d; 2011b).

A manutencgéo de baixo risco objetiva garantir que os individuos com baixo
risco para problemas de saude, permanegam com essa condicdo e encontrem
medidas de evitar doengas; a redugéo de risco focaliza as caracteristicas que sugerem
risco de moderado a alto, entre os individuos ou segmentos da populagéo, buscando
atitudes de controle ou reducao para a prevaléncia da doenca; e a detecg¢do precoce
visa estimular a conscientizacao dos sinais precoces de problemas de saude, tanto
entre leigos como em profissionais, e rastrear individuos sob situacao de risco, para
detectar um problema de saude em sua fase inicial, essa identificagao precoce traz
mais beneficios que prejuizos aos individuos e baseia-se no principio que algumas
doencas possuem maiores chances de cura, sobrevida e/ou qualidade de vida do
individuo quando diagnosticadas o mais precocemente possivel, em que tem-se como
exemplos alguns tipos de cancer, as doencas cardiovasculares, o diabetes e a
osteoporose (BRASIL, 2010d; 2011b).

No Brasil, as DCNT constituem um problema de saude publica, sendo
responsaveis por 72% das causas de mortes, com destaque para as doengas do
aparelho circulatorio (30%) e as neoplasias (15,6%) (BRASIL, 2018a), por essa razéo
o Ministério da Saude langou o Plano de Agbes Estratégicas para o Enfrentamento
das Doengas Crbénicas N&o Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022
apresentando agdes necessarias para preparar o pais para enfrentar e deter as DCNT
nos préximos dez anos, exibindo os quatro principais grupos de DCNT (circulatérias,

cancer, respiratorias crénicas e diabetes) e seus fatores de risco em comum
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modificaveis (tabagismo, alcool, inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel e
obesidade) (BRASIL, 2011c).

O cancer é uma doenga que tem inicio com um dano a um gene ou a um grupo
de genes de uma célula e progride quando os mecanismos do sistema imunoldgico
de reparacado ou destruicdo celular falham. Dessa forma, a prevengao do cancer,
refere-se a um conjunto de acgdes para reduzir ou evitar a exposigcao a fatores que
agravem a probabilidade de um individuo desenvolver uma determinada doenga ou
sofrer um determinado agravo, comumente chamados de fatores de risco, que podem
ser encontrados no ambiente fisico, podem ser herdados, ou representar
comportamentos ou costumes proprios de um determinado ambiente social e cultural
(INCA, 2019a).

O componente essencial de todos os planos de controle do céncer é a
prevencao primaria, sendo possivel impedir 40% dos o6bitos de acordo com a
Organizagdo Mundial de Saude (INCA, 2019a; WHO, 2007). A prevengao primaria do
cancer se refere a toda e qualquer agao voltada para a diminuicdo da exposi¢cao da
populacao a fatores de risco de cancer, cujo objetivo é reduzir a ocorréncia da doenca
(incidéncia), por meio da promogao da saude e protegao especifica, ndo importando
a idade, raga/cor da pele, classe social e o nivel de escolaridade (BRASIL, 2019b;
INCA, 2008; 2019b).

A prevencao enfatizando os fatores associados ao estilo de vida, em todas as
idades, e com ag¢des de combate a agentes ambientais e ocupacionais cancerigenos
pode oferecer bons resultados na redugédo do cancer (ALCANTARA,; SILVA, 2019;
INCA, 2019a; MALTA; MORAES NETO; SILVA JUNIOR, 2011).

O risco de cancer, esta relacionado as condi¢des sociais, ambientais, politicas
e econbmicas que cerca uma determinada populagdo, bem como as caracteristicas
bioldégicas dos individuos que a compdem, contrapondo aos fatores de risco, ha
fatores que oferecem ao organismo, capacidade protetiva contra determinada doencga,
sao os fatores de protecao (INCA, 2019a).

As causas de cancer sado variadas, podendo ser externas ou internas ao
organismo; como causas externas podem ser citadas as substancias quimicas,
irradiagcdo, micro-organismos e fatores comportamentais, relacionados ao meio
ambiente, e que constituem os fatores de risco ambientais, respondendo por 80% a
90% de todos os casos de cancer (tabagismo, alcool, exposi¢cao excessiva ao sol,

exposicao a microrganismos, inatividade fisica, obesidade e alimentagdo néo
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saudavel). Como causas internas, podem ser citados os horménios, as condigdes
imunologicas e mutagdes genéticas que sao geneticamente predeterminadas e estao
ligadas a capacidade do organismo de se defender dos acometimentos externos.
(BRASIL, 2011c; INCA, 2019a; SCHMIDT; DUNCAN; AZEVEDO E SILVA; MENEZES
etal., 2011).

O exercicio fisico € um importante fator de risco modificavel para DCNT como
diabetes mellitus, obesidade, hipertenséo arterial, osteoporose, artrite, doencgas
cardiovasculares, depressao, cancer (de coélon e mama) (BRASIL, 2011d; 2012;
GEIDL; ABU-OMAR; WEEGE; MESSING et al., 2020; INCA, 2019a; SCHMIDT;
DUNCAN; AZEVEDO E SILVA; MENEZES et al., 2011), fibromialgia, asma, sindrome
de fadiga crénica (PEDERSEN; SALTIN, 2006; TAVARES; GERMANO MACIEL;
PEREIRA BARROS DA SILVA; BRITO VIEIRA, 2020; ZALEWSKI; KUJAWSKI;
TUDOROWSKA; MORTEN et al., 2020).

De acordo com o6rgdos de saude publica nacionais (BRASIL, 2012; INCA,
2015a; 2016a; 2017b) e internacionais (WCRF; AICR, 2007) o cancer, na maioria das
vezes pode ser evitado. No Brasil, a populagado, predominantemente urbana, adotou
habitos semelhantes aos de paises desenvolvidos como a ingesta de alimentos
industrializados e alcool; o sedentarismo; o tabagismo, que s&o precursores de DCNT,
incluindo alguns tipos de canceres (Quadro 4) (BRASIL, 2010b; 2012), inclusive sendo
causadoras por 73% dos 6bitos em 2014 e 74%, em 2016 (SCHMIDT; DUNCAN;
AZEVEDO E SILVA; MENEZES et al., 2011; WCRF; AICR, 2007; WHO, 2015; 2017).

Quadro 4: Tipos de Canceres que podem ser evitados

Localizagao Primaria Obesidade e sobrepeso Inatividade Fisica
Meninge/ medula X N/A
Tireoide X N/A
Eso6fago X X
Pulmao N/A X
Estbmago X X
Pancreas X X
Vesicula biliar X X
Figado X N/A
Coélon/reto X X
Bexiga N/A X
Mama X X
Endométrio X X
Préstata N/A X
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Rim X X
Ovario X N/A
Fonte: Brasil (BRASIL, 2010b; 2012) x=pode ser evitado; N/A=n&o avaliado

Em uma revisédo de estudos epidemioldgicos (LEE, 2003) acerca da atividade
fisica como prevencgéao do cancer, os resultados foram claros apontando que homens
e mulheres fisicamente ativos apresentavam reduzido risco para o desenvolvimento
de cancer, quando comparados a individuos sedentarios. Outros estudos, publicados
consideram que uma rotina de atividade fisica, como parte integrante do trabalho ou
com atividade de lazer esta associada com reducgao na incidéncia de tipos especificos
de cancer, principalmente de célon e de mama (CAMPBELL; WINTERS-STONE;
WISKEMANN; MAY et al., 2019; IDORN; THOR STRATEN, 2017; KAMPERT; BLAIR;
BARLOW; KOHL, 1996; PATEL; FRIEDENREICH; MOORE; HAYES et al., 2019;
SCHMITZ; CAMPBELL; STUIVER; PINTO et al., 2019; SCHMITZ; COURNEYA,;
MATTHEWS; DEMARK-WAHNEFRIED et al., 2010b; SESSO; PAFFENBARGER;
LEE, 1998; THUNE; BRENN; LUND; GAARD, 1997; VADIRAJA; RAO;
NAGARATHNA; NAGENDRA et al, 2017; WANNAMETHEE; SHAPER;
MACFARLANE, 1993; WCREF; AICR, 2007).

Mudanga em habitos simples como ingerir alimentacdo natural e menos
industrializada; evitar a ingesta de bebida alcodlica; evitar o tabagismo; a nao
exposicao a fatores ambientais, como irradiagéo solar; e a adogao de habitos da
pratica de atividade fisica, podem reduzir os riscos do desenvolvimento de neoplasias
(Figura 1) (BRASIL, 2012; INCA, 2019a).

Figura 1: Prevengao primaria do cancer
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Fonte: Adaptado pela autora (INCA, 2019a)
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O combate ao cancer inicia-se na prevencao com orientacado para um estilo de

vida com habitos saudaveis da crianga ao idoso.

2.2.4 Terapéutica Oncolégica — Toxicidade

A etapa essencial para o tratamento apropriado € o diagndstico, incluindo o
rastreamento, em que se norteara o programa terapéutico. Os diagndsticos precoces
majoram as possibilidades de cura para alguns tipos de canceres reduzindo, também,
a morbidade, resultante pela patologia e seu tratamento. Nessa etapa, o objetivo é
detectar lesbes pré-cancerigenas ou cancerigenas quando ainda estédo situadas no
orgao de origem e antes que envolvam os tecidos circundantes ou outros 6rgaos
(BRASIL, 2012; 2015b; INCA, 2019a).

Confirmado o diagndstico, é importante expandir as avaliagdes para apreciar a
extensdo da doenga no organismo. O préximo passo fundamental para o tratamento
adequado do cancer € o estadiamento, ou seja, a avaliagdo da extensdao do
comprometimento do organismo, na qual se baseara o planejamento terapéutico. A
confirmacéao diagnostica pelo exame histopatoldgico, a determinagéo da extensao da
doenca e a identificagdo dos 6rgaos por ela acometidos constituem um conjunto de
informagdes fundamentais para a obter elementos sobre o comportamento bioldgico
do tumor; selecionar a terapéutica; realizar uma previsao das possiveis complicacoes;
estimar o progndstico; avaliar os resultados do tratamento (BRASIL, 2012; INCA,
2019a).

O tratamento possui como objetivos principais a cura, o prolongamento da vida
e a melhora da qualidade de vida, existindo tratamentos curativos para um tergo dos
casos de cancer, quando detectados precocemente e tratados de acordo com as
praticas clinicas (INCA, 2019a).

As trés formas principais de tratamento do cancer séo cirurgia, radioterapia e
quimioterapia, que podem ser utilizadas em conjunto e a melhor sequéncia de sua
administracdo. Na atualidade, poucas sdo as neoplasias malignas tratadas com
apenas uma modalidade terapéutica, tais procedimentos terapéuticos diminuem o
risco de recorréncia, previnem a disseminag¢ao e reduzem a mortalidade por cancer
(INCA, 2019a; LOPES; CHAMMAS; IYEYASU, 2013).

A cirurgia foi o primeiro tratamento que alterou, de maneira significativa, o

andamento da doenga neoplasica sendo, até hoje, um dos principais procedimentos
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utilizados, ainda muito importante no arsenal terapéutico dos tumores malignos.
Quando o tratamento cirurgico € indicado em fase inicial, o cancer pode ser controlado
e curado. Os procedimentos cirurgicos sao classificados de acordo com a finalidade,
podendo ser diagnostica, estadiadora, curativa, paliativa ou profilatica (INCA, 2008;
LOPES; CHAMMAS; IYEYASU, 2013).

O procedimento com finalidade diagndstica tem por objetivo fornecer material
para analise anatomopatologica, sendo importante para tratamento neoadjuvante e
escolha e aplicagao da terapéutica adjuvante; com finalidade estadiadora é indicada
como medida complementar aos exames de imagem, permitindo a obtencdo de
material para confirmagéo histolégica para doenga metastatica, bem como a contra
indicac&o ou indicagao para procedimentos cirurgicos mais extensos; com intencao
curativa objetiva-se a ressecgao do tumor primario com boa quantidade de tecido no
entorno, em caso de carcinomas, geralmente realiza-se uma linfadenectomia regional,
com finalidade paliativa, o objetivo € paliar sintomas causados pelos efeitos diretos
acarretados pela neoplasia (dor, sangramento, obstrucao intestinal), podendo também
ter carater higiénico (lesbes ulceradas e pele infectada); a cirurgia profilatica ou
preventiva consiste na atuagdo sobre lesdes precursoras ou condigdes
predisponentes ao cancer, antes que as mesmas se transformem (INCA, 2008;
LOPES; CHAMMAS; IYEYASU, 2013).

A radioterapia pode ser dividida em teleterapia (terapia externa ou colocada
longe do paciente) e braquiterapia (terapia interna ou fonte de radiagao inserida ou
junto a area a ser tratada), quando a fonte de irradiagdo permanece longe do
organismo, € um meétodo de tratamento local, que utiliza equipamentos e técnicas
variadas para irradiar areas do organismo humano, prévia e cuidadosamente
demarcadas, que consiste na aplicacdo de uma dose de radiagao, diariamente. Ja a
radioterapia interna, quando a fonte de irradiacdo for colocada em contato como
organismo. Na maioria das vezes, ambos os procedimentos sao laboratoriais, sendo
o “contato” diferente, na radioterapia externa o contato € por campos e na
braquiterapia por inser¢cdo (BRASIL, 2019a; INCA, 2011b; 2019a; LOPES;
CHAMMAS; IYEYASU, 2013).

A radioterapia tem a funcdo de aniquilar células tumorais, utiliza feixe de
radiagcdes ionizantes, intencionando erradicar as células tumorais, com o menor
prejuizo as células circunvizinhas. Cada individuo reage de forma diferente ao

tratamento, mas alguns sintomas, ou efeitos toxicos, sao frequentemente relatados
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como cansaco (fadiga), reagbes cutaneas, inapeténcia, alopecia ou dor ao engolir.
Tais sintomas aparecem apos a segunda semana de tratamento. Ainda podem ocorrer
reagdes graves como redugdo do funcionamento das glandulas salivares,
consequentemente, problemas nutricionais, queda de dentes e doenga vascular pode
resultar de irradiacdo da cabeca e pescoco; doengas pulmonares e cardiacas,
normalmente, ocorrem apds radioterapia de linfoma ou cancer de mama ou pulmao
(INCA, 2008; 2011b; 2019a).

A radio toxicidade pode ser caracterizada como aguda, pois surgem durante ou
até um més apos o término do tratamento; intermediaria, surge de 1 a 3 meses ou
anos apods o término do tratamento e tardias ou crénicas, que surge de 3 a 6 meses
ou anos apos o término do tratamento (INCA, 2008; 2011b).

A quimioterapia é uma forma de tratamento sistémico que utiliza
medicamentos “quimioterapicos”, geralmente, em aplicagao intravenosa, podendo ser
ministrado por via oral, intramuscular, subcuténea, tépica e intratecal (pela coluna
dorsal). E um tratamento aplicado em ciclos que consistem na administracdo de um
ou mais medicamentos a intervalos regulares. Estes medicamentos entram na
corrente sanguinea, sendo conduzidos a todas as partes do corpo, destruindo as
células doentes que estao formando o tumor e prevenindo a disseminagao pelo corpo
(INCA, 2008; 2013; OPAS, 2014).

Apesar dos seus efeitos toxicos, a quimioterapia € um tratamento importante,
pois os tecidos normais se recuperam totalmente antes das células tumorais, nesta
diferenca de comportamento celular que a quimioterapia se baseia. As drogas
antineoplasicas apresentam consequéncias toxicas diferentes em caracteristica e
intensidade, algumas sao tdo prejudiciais que podem determinar a interrupgao do
tratamento ou conduzir a morte do paciente, por isso, devem ser previstos, detectados
e tratados com precocidade (CHEN; GHASSABAN; JIN; PATEL et al., 2018; DWEK;
RIXON; SIMON; HURT et al., 2015).

A maioria dos efeitos colaterais e toxicidades sao passageiros, porém alguns
podem ser permanentes, que podem ser divididos em agudos e tardios, reversiveis e
irreversiveis. Os efeitos agudos surgem imediatamente apds algumas horas; os
efeitos tardios surgem apds dois dias e costumam ser brandos, porém podem persistir
por mais tempo (CHEN; GHASSABAN; JIN; PATEL et al., 2018; INCA, 2013; LOPES;
CHAMMAS; IYEYASU, 2013; OPAS, 2015).
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Os efeitos podem acarretar perda da funcionalidade aguda ou cronica afetando
o estado de saude geral do individuo e sua qualidade de vida, sendo possivel observar
razoaveis mudangas na fungao cognitiva, no humor, na memoaria, na habilidade para
lembrar, pensar e concentrar-se, na qualidade de vida e no nivel de estresse (CHEN;
GHASSABAN; JIN; PATEL et al., 2018; DWEK; RIXON; SIMON; HURT et al., 2015;
HORMOZI; HASHEMI; SHAHRAKI, 2019; UNTURA; RESENDE, 2012). Os principais
efeitos colaterais de acordo com tempo de inicio e duragao estao dispostos na Tabela
3.

Tabela 3: Efeitos colaterais dos citostaticos.

Efeitos Colaterais Inicio Duracgao
Nausea e vomitos 1 a 6 horas Até 36 horas
Febre 6 horas Até 24 horas
Fadiga, mal-estar 24 horas Até 7 dias
Alopecia 2 a 3 semanas Enquanto durar o tratamento

Fonte: INCA (BRASIL, 2019b; INCA, 2019a)
A toxicidade inespecifica, segundo tempo de inicio e sinais e sintomas

analisados estao dispostos na Quadro 5.

Quadro 5: Toxicidade de citostaticos, segundo o inicio da sua

Toxicidade inespecifica Inicio Sinais e sintomas observados

Imediata Horas Nausea, vémitos, flebite, hiperuricemia e insuficiéncia
renal.

Precoce Dias e semanas  Leucopenia, plaquetopenia, alopecia e diarreia.

Retardada Semanas e meses Anemia, azoospermia, lesdo celular hepatica e
fibrose pulmonar.

Tardia Meses e anos Esterilidade, atrofia de gbnadas, tumores malignos
secundarios.

Fonte: INCA (BRASIL, 2019b; INCA, 2019a)

23 ESTRESSE

O conceito do estresse passou por varias etapas até chegar ao entendimento
atual, e ndo se restringe somente a situagdes negativas. O conceito primario evidencia
que, metabolicamente, o estresse ¢é vital para o individuo, servindo como estimulo
para sair da sua zona de conforto e evolua como pessoa e como profissional
(ARANTES; VIEIRA, 2010). Séculos depois, o termo ganhou nova definigdo, pela
fisiologia, quando recebeu a relagdo entre eventos emocionais (estressantes) e
doencas, fazendo uma distingdo entre os sintomas especificos do desconforto
causado por uma doenga e o desconforto geral (estresse), causado enquanto o corpo
resiste a doenga (ARANTES; VIEIRA, 2010; LIPP, 2000).
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O endocrinologista canadense Hans Selye (1907-1982) que foi o primeiro a
estabelecer o conceito de estresse, observou que organismos diferentes exibem um
mesmo modelo de resposta fisioldgica para uma série de experiéncias sensoriais ou
psicoldgicas, que tém efeitos nocivos nos 6rgaos, tecidos ou processos metabdlicos,
sendo essas experiéncias descritas como “estressoras” (ARANTES; VIEIRA, 2010;
STRAUB, 2014).

Agentes estressores sensoriais ou fisicos envolvem um contato direto com o
organismo, estando nesse caso subir escadas, correr uma maratona, sofrer mudangas
de temperatura (calor ou frio) e fazer esportes radicais. O estresse psicoldgico surge
quando o sistema nervoso central é ativado através de mecanismos puramente
cognitivos, sem qualquer contato com o organismo (brigar com o cénjuge, falar em
publico, vivenciar luto, mudar de residéncia, fazer exames na escola, cuidar de
parentes doentes) (ARALDI-FAVASSA; ARMILIATO; KALININE, 2005; ARANTES;
VIEIRA, 2010).

O terceiro tipo de agente estressor pode considerar as infecgdes, os virus, as
bactérias, os fungos ou parasitas que infectam o ser humano induzem a liberacéo de
citocinas pelos macrofagos, que séo especializados na destrui¢cdo, por fagocitose, de
qualquer invasor do organismo. As citocinas, por sua vez, ativam um importante
mecanismo enddcrino de controle do sistema imunoldgico A reagcéo do organismo aos
agentes estressores € uma resposta ao perigo, dividida em trés estagios.

O primeiro estagio é o “alarme”, em que o corpo reconhece o estressor e ativa
o sistema neuroenddcrino, a fungéo dessa resposta € preparar 0 organismo para a
agao, que pode ser de luta ou de fuga ao estresse; o segundo estagio, que é a
“adaptacado”, o organismo corrige os danos causados pela reagcdo de alarme,
reduzindo os niveis hormonais, entretanto, caso o estresse continue, a exaustao, que
€ o terceiro estagio, inicia, podendo provocar o aparecimento de uma doenga
relacionada a condicdo estressante (ARALDI-FAVASSA; ARMILIATO; KALININE,
2005; LIPP, 2000).

A constatacao do diagndstico de cancer acarreta no individuo e na familia um
ciclo de mudancgas, encarando um grande conflito emocional, porque o cancer possui
o estigma social de doenca incuravel, as esperangas da vida dessa familia sao
estremecidas pela emoc¢ao da experiéncia inesperada que terao que viver (CAPELLO;
VELOSA; SALOTTI; GUIMARAES, 2012).
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O nivel de estresse, de qualidade de vida e de suas variaveis sdo afetados
tanto pela doenga em si, quanto pelos tratamentos por ela impostos, e o seu nivel
pode ser mensurado utilizando questionarios, parametros cardiovasculares como a
frequéncia cardiaca (FC), pressao arterial sistolica (PAS) e pressao arterial diastdlica
(PAD), e biomarcadores salivares (RIBEIRO, 2018). As medi¢cdes podem ter, como
referéncia, informacdes obtidas diretamente com o paciente, como o inicio da doenca,
seu diagndstico e as mudangas nos sintomas (LEVIN; GREENWOOD; SINGH; TSOI
et al., 2016; VELARDE-JURADO; AVILA-FIGUEROA, 2002).

As variaveis relacionadas ao estresse, a saude mental e a qualidade de vida
(HAWKES; PAKENHAM; CHAMBERS; PATRAO et al., 2014; LEVIN; GREENWOOD;
SINGH; TSOI et al, 2016; MONTAREZI, 2008; PATSOU; ALEXIAS;
ANAGNOSTOPOULOS; KARAMOUZIS, 2018; POTOCKA; TURCZYN-JABLONSKA;
KIEC-SWIERCZYNSKA, 2008) também apresentam variagbes quando os pacientes
sdo submetidos a atividade fisica, como incremento da autoestima e interagao social
(LUBBE; KRISCHKE; DIMEO, 2001); diminuicdo do nivel de estresse (RICCI;
FLORES; KUROYAMA; ASHER et al., 2018; UNGARA; SIEVERDINGA; WEIDNERB;
ULRICHC et al., 2016; VADIRAJA; RAO; NAGARATHNA; NAGENDRA et al., 2017);
reducdo dos niveis de ansiedade e depressao (DIMEO; BAUER; VARAHRAM,;
PROEST et al., 2000; GOLSTEIJN; BOLMAN; VOLDERS; PEELS et al., 2017; LEVIN;
GREENWOOD; SINGH; TSOI et al., 2016); melhora no estado de humor (BEACH,;
PRICKETT, 2017; DIMEO; BAUER; VARAHRAM; PROEST et al, 2000;
EVANGELISTA; SANTOS; LOPES, 2015; MIKKELSEN; STOJANOVSKA;
POLENAKOVIC; BOSEVSKI et al., 2017); melhora nos niveis de autoconfianga e
independéncia (ALFANO; ROWLAND, 2006; DEMARK-WAHNEFRIED, 2006;
DEMARK-WAHNEFRIED; PINTO; GRITZ, 2006; MOCK; PICKETT; ROPKA; LIN et
al., 2001) assim como melhora no quadro de nauseas e dores (LUBBE; KRISCHKE;
DIMEO, 2001); de constipagao e de insénia (ALBRECHT; TAYLOR, 2012; BURNS;
MURRAY, 2014; HASKELL; LEE; PATE; POWELL et al., 2007; MUSTIAN; SPROD;
JANELSINS; PEPPONE et al., 2013; RICCI; FLORES; KUROYAMA; ASHER et al.,
2018; VADIRAJA; RAO; NAGARATHNA; NAGENDRA et al., 2017).
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2.4 FADIGA ONCOLOGICA

Do ponto de vista fisiologico a fadiga pode ser confundida com cansaco fisico
e/ou mental resultante de esforgo, com impossibilidade de continuar se exercitando
na mesma intensidade e prejuizo no resultado do desempenho (EHLERS;
AGUINAGA; COSMAN; SEVERSON et al., 2017; EVANS; LAMBERT, 2007). O
conceito de descondicionamento em pacientes oncologicos € discutido tdo bem como
as implicagdes para sua reabilitagdo e exercicio, porque a fadiga oncolégica pode
resultar em algumas causas, incluindo perda de massa muscular,
descondicionamento, deficiéncia nutricional, distribuicdo de oxigénio e anemia, ela
pode ser tratada compreensivamente (EVANS; LAMBERT, 2007) (GURGE;
NOGUEIRA; NETO, 2018).

A fadiga relacionada ao cancer (FRC) & definida como uma sensagéo
persistente e subjetiva de cansago ou exaustdo, relacionada ao cancer ao seu
tratamento, ndo tendo relagdo com a atividade recém-executada e que interfere no
funcionamento habitual, que comumente (NETWORK, 2019), sendo o sintoma mais
prevalente em pacientes com cancer, citada por 50% a 90% dos pacientes durante o
periodo da doenca ou do seu tratamento, oferecendo impacto severo na qualidade de
vida, além de reduzir a capacidade funcional diaria (CAMPOS; HASSAN;
RIECHELMANN; GIGLIO, 2011).

A FRC é conhecida como o sintoma mais importante e intratavel em cancer
(CURT, GREGORY A; BREITBART, WILLIAM; CELLA, DAVID; GROOPMAN,
JEROME E et al., 2000; MCGOWAN, 2016), sendo vista por alguns pesquisadores
como Sindrome da Fadiga Oncoldgica (SFO), pois surge independente do estado
emocional, afetando o individuo, fisica, mental, cognitiva e emocionalmente, podendo
persistir por anos apds o término do tratamento, limitando as atividades do cotidiano
e prejudicando a qualidade de vida (MUHLEISEN; SCHLICHT, 2018; SHARPE;
GRECO, 2019).

A SFO, raramente, € um sintoma isolado e ocorre, frequentemente, junto com
outros sintomas como dor, angustia, anemia e disturbio do sono, os sintomas
agrupados podem variar de acordo com os diagnésticos, tratamentos e estagios da
doenga (MUHLEISEN; SCHLICHT, 2018), mas n&o tem sido adequadamente
discutida (CURT, G. A.; BREITBART, W.; CELLA, D.; GROOPMAN, J. E. et al., 2000;



50

SHTAYNBERGER; KREBS, 2016; WITLOX; HIENSCH; VELTHUIS; STEINS
BISSCHORP et al., 2018).

A SFO surge, geralmente, durante a fase aguda do tratamento, ndo se
limitando, apenas, a este periodo, como relatado pelos pacientes, podem persistir por
anos apo6s o final do tratamento (DIMEO; STIEGLITZ; NOVELLI-FISCHER;
FETSCHER et al., 1999; SAVINA; ZAYDINER, 2019).

O impacto da SFO representa limitagbes na vida dos pacientes e de seus
cuidadores. Esse impacto € acarretado por sintomas como dor, angustia emocional
(depresséo, ansiedade), disturbio do sono, anemia, status nutricional (peso/mudanca
no consumo caldrico; desequilibrio eletrolitico: sédio, potassio, calcio, magnésio),
nivel de atividade (redugcao de atividade e aptidao fisica), comorbidades (infeccéao,
disfungdes cardiaca, pulmonar, renal, hepatica, neurolégica, enddcrina
(hipotireoidismo, hipogonadismo, insuficiéncia adrenal) (CURT, G. A.; BREITBART,
W.; CELLA, D.; GROOPMAN, J. E. et al., 2000; JHAMB; ABDEL-KADER; YABES;
WANG et al., 2019; NETWORK, 2019).

Psicologicamente, a depressao, a ansiedade e o estresse podem acompanhar
o diagnostico de cancer, podendo causar fadiga; enquanto que a anemia é um efeito
colateral, talvez o mais poderoso, da radioterapia e da quimioterapia, contribuindo
para a fadiga fisica (NETWORK, 2019).

O Quadro 6 apresenta as causas da SFO em pacientes neoplasicos
(NETWORK, 2019).

Quadro 6: Causas da Sindrome da Fadiga Oncolégica em pacientes
neoplasicos

Fatores Primarios

Dor

Tristeza Emocional

Anemia

Disturbio do Sono

Hipotireoidismo
Comorbidades

Infecgao

Disfungéo Cardiaca

Disfungéo Pulmonar

Disfungao Renal

Disfungao Hepatica

Disfungao Enddcrina
Causas Nutricionais/Metabdlicas

Mudanga no consumo calérico/peso

Desequilibrio do fluido eletrolitico (sédio, potassio, calcio, magnésio)
Causas Limitantes

Mudanca nos padrdes de exercicios ou atividades
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Descondicionamento
Fonte: Producgéo da prépria autora, adaptado (NETWORK, 2019)

A SFO acomete os individuos com cancer, especialmente, aqueles que
estiverem sendo submetidos a tratamento radioterapico ou quimioterapico, e se
expressam de maneiras diferentes como: dizendo que se sentem cansados, fracos,
exaustos, enfastiado, desgastado, pesado ou lento (ABRAHAMS; GIELISSEN,;
VERHAGEN; KNOOP, 2018; VAN VULPEN; SWEEGERS; PEETERS; COURNEYA
et al., 2020).

Os profissionais de saude utilizam termos como astenia, fadiga, lassitude,
prostracao, intolerancia ao exercicio, falta de energia e fraqueza para descrever fadiga
(BOWER, 2014; CAMPOS; HASSAN; RIECHELMANN; GIGLIO, 2011; MUHLEISEN;
SCHLICHT, 2018).

Alguns estudos relatam a melhora da SFO mediante um programa de
exercicios fisicos (AVANCINI; SARTORI; GKOUNTAKOS; CASALI et al., 2019;
DIMEO, 2001; DIMEO; SCHMITTEL; FIETZ; SCHWARTZ et al., 2004; DIMEO;
STIEGLITZ; NOVELLI-FISCHER; FETSCHER et al., 1999; MOCK; PICKETT,;
ROPKA; LIN et al., 2001; MUHLEISEN; SCHLICHT, 2018; WITLOX; HIENSCH;
VELTHUIS; STEINS BISSCHORP et al., 2018).

A capacidade aerobica é um forte preditor dos niveis de fadiga em pacientes
com cancer (DIMEO; BAUER; VARAHRAM; PROEST et al, 2000; DIMEO;
FETSCHER; LANGE; MERTELSMANN et al., 1997; DIMEO; SCHMITTEL; FIETZ;
SCHWARTZ et al., 2004; MOCK; PICKETT; ROPKA; LIN et al., 2001; SORIANO-
MALDONADO; CARRERA-RUIZ; DIEZ-FERNANDEZ; ESTEBAN-SIMON et al., 2019;
TIAN; LU; LIN; HU, 2016).

Em pacientes com céncer de pulmdo o VO2zmax foi utilizado como preditor
independente das complicagdes no periodo pos-operatorio, em que cento e vinte e
cinco pacientes, com cancer de pulmdo, participaram da amostra e o estudo
apresentou melhora na captacdo maxima de oxigénio em pacientes com ressecgao
pulmonar (AVANCINI; SARTORI; GKOUNTAKOS; CASALI et al., 2019; BRUTSCHE;
SPILIOPOULOS; BOLLIGER; LICKER et al., 2000; NG; LI; RECKLITIS; NEUBERG et
al., 2005).

Ainda podem ser citados outros estudos em que mulheres receberam
radioterapia ou quimioterapia adjuvante para cancer de mama que eram fisicamente
ativas relataram menos fadiga (MOCK; PICKETT; ROPKA; LIN et al., 2001;
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SORIANO-MALDONADO; CARRERA-RUIZ; DIEZ-FERNANDEZ; ESTEBAN-SIMON
et al., 2019), mulheres em estagio | ou Il de cancer de mama que participaram em um
programa de caminhada durante o tratamento de radioterapia apresentaram melhora
na fadiga (DELRIEU; PIALOUX; PEROL; MORELLE et al, 2020; MIYOSHI;
NAKAHARA; OHNO; MONDEN et al., 1987).

Pacientes com cancer em fase de quimioterapia reportaram menos fadiga
quando participavam de um programa de exercicio aerdbico (CHUNG; JUNG; PARK;
CHO et al., 2020; DIMEO; STIEGLITZ; NOVELLI-FISCHER; FETSCHER et al., 1999;
MOCK; DOW; MEARES; GRIMM et al., 1997) e homens com cancer de préstata
recebendo radioterapia que participaram de um programa de intensidade moderada
de caminhada reduziram o nivel de fadiga, modificaram a composi¢cao corporal,
reduziram a produgcao de marcadores inflamatérios, melhoraram a capacidade
funcional e a qualidade de vida (HOJAN; KWIATKOWSKA-BOROWCZYK;
LEPOROWSKA; GORECKI et al., 2016; MOCK; DOW; MEARES; GRIMM et al., 1997;
NEWTON; JEFFERY; GALVAO; PEDDLE-MCINTYRE et al., 2018). Esses resultados
indicam que o exercicio fisico pode ser benéfico na redugdo da fadiga quando
associada ao tratamento de radioterapia e de quimioterapia.

Em uma revisdo sistematica os autores encontraram 11 estudos envolvendo
1530 participantes, os mesmos observaram que intervengdes de exercicios fisicos
supervisionados combinando aerdbicos e de resisténcia musculoesquelética sao
capazes de reduzir a SFO como parte de um programa de reabilitacdo (MENESES-
ECHAVEZ; GONZALEZ-JIMENEZ; RAMIREZ-VELEZ, 2015).

2.5 QUALIDADE DE VIDA

O conceito de qualidade de vida (QV) é amplo e dindmico, sendo a percepgao
da posicdo dos individuos na vida, suas expectativas, padrbes e preocupacgdes,
considerando-se a individualidade cultural, social e ambiental (GROUP, 1998;
PERNAMBUCO; RODRIGUES; BEZERRA; CARRIELO et al., 2012).

Assim, qualidade de vida seria uma opg¢ao pessoal, definida de acordo com as
esperangas e possibilidades de cada individuo, logo, sendo sujeita a constantes
reformulacbes, possuidora de dinamica propria, deve ser respeitada pela sua
individualidade, devendo-se evitar modelos obrigatérios e impenetraveis (DANTAS;
BEZERRA; MELLO, 2009; NOVAES, 1997).
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O avancgo decorrente da Revolugéao Industrial no ambito tecnoldgico e cientifico
proporcionou, por meio de a¢des urbanisticas e sanitarias, aliadas aos avancos da
medicina, a redugao da taxa de mortalidade mundial através do controle de doengas,
obtendo-se, assim, melhora na qualidade de vida e aumento na longevidade
(DANTAS; BEZERRA; MELLO, 2009; FURTADO, 1997). Assim, a quantidade de vida
s6 tem valor quando é suportavel e o objetivo de estender a vida s6 € viavel se uma
razoavel qualidade de vida puder ser mantida através dos anos (SPIRDUSO, 2005).

Fatores como o enfraquecimento, a incapacidade e a deficiéncia teriam uma
correlacao significativa com o nivel de qualidade de vida de um individuo. De acordo
com essa premissa, qualidade de vida é definida como “funcdo das caréncias que a
pessoa apresenta. Pode-se, portanto, definir o nivel de qualidade de vida como o grau
de atendimento das necessidades existentes”, segundo Dantas (DANTAS;
BEZERRA; MELLO, 2009) “s6 se busca a satisfagdo de uma necessidade superior
quando a anterior ja tiver sido atendida”. A Figura 2 representa a hierarquizagéo das
necessidades do homem.

Figura 2: Hierarquizagao das necessidades do homem

| o
.

Fonte: Produgao da propria autora

Quando as aspiracdes e necessidades basicas do homem sé&o respeitadas,
oferecem-se meios ao acesso a educagao, a habitacéo e ao salario, a saude, a aptidao
fisica e a melhor qualidade de vida. Esta qualidade, que tanto se luta por ter, esta
atrelada a Educacéo, pois somente ela ajuda a evitar doengas, determina o estilo e os
habitos de vida e representa o caminho mais seguro para a ascenséo social, por meio
de novas perspectivas e oportunidades (DANTAS; BEZERRA; MELLO, 2009;
NOVAES, 1997).
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Com relagdo ha um século, as condigdes de vida atuais sdo muito superiores.
Vive-se mais e com melhor saude, entretanto, muitos individuos ainda possuem um
estilo de vida que péem em risco a saude. Estilo de vida que significa o “conjunto de
agdes habituais que refletem as atitudes, os valores e as oportunidades na vida das
pessoas”, existindo fatores positivos e negativos no estilo de vida que afetam a saude
e o bem-estar, a curto ou longo prazo (NAHAS, 2003).

Ao definir saude como “o completo bem-estar fisico, mental e social e néo
meramente a auséncia de doengas ou enfermidades” a Organizagdo Mundial de
Saude (WHO, 1958) tornou mais abrangente o conceito de saude, passando a
perceber a existéncia de outros fatores a serem considerados além da inexisténcia de
doengas, e que o conceito, na sua nova dimensdo, nao pode ser analisado
exclusivamente pelas estatisticas obtidas a partir da incidéncia das doencas,
mortalidade e morbidade (DANTAS; BEZERRA; MELLO, 2009) (Figura 3).

Figura 3: Conceito de Saude (WHO, 1958)

enfermidade

Fonte: Produgao da propria autora

Ao considerar o bem-estar como indice imprescindivel para a determinagao do
conceito de saude, ou vice-versa, passa-se a analisar que os parametros utilizados -
a doencga e sua mortalidade - ndo sao suficientes para se estabelecer o conceito e
que, pela multiplicidade de variaveis que interferem na plenitude, os médicos teriam
dificuldade de sozinhos, estabelecerem os critérios indicativos de saude de uma
populagdo. Desta forma, expande-se o campo de trabalho numa area que, até pouco
tempo, era exclusiva de uma unica classe profissional (DANTAS; BEZERRA; MELLO,
2009)
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Ja que o conceito de saude é individual, cada individuo deve procurar atingir a
todo momento, conforme os seus objetivos e possibilidades pessoais, 0 mais alto nivel
de plenitude e bem-estar e, portanto, de saude, que possui dinamica propria, devendo
ser um parametro em que todos devam respeitar a individualidade, evitando padrdes
herméticos e impositivos, baseando-se no exposto, a Figura 4 apresenta os
determinantes da saude.

Figura 4: Determinantes da saude

Fonte: Produgao da propria autora

Do estado de quase absoluta morbidade até a saude plena, embora exista uma
distAncia expressiva, se observam as manifestacdes de multiplas atuacdes
profissionais que podem ser contingenciadas nos diversos itens de atendimento a
saude.

Com uma perspectiva de melhor identificar este perfil, realizou-se uma
pesquisa referente aos indices de mortalidade geral e mortalidade por doencgas
cardiovasculares no Brasil. A alta taxa de mortalidade geral deu-se devido a doengas
infecciosas e parasitarias, doencas crénico-degenerativas e a causas externas. A
mortalidade por doencgas cardiovasculares € explicada pela alta prevaléncia dos
fatores de risco fumo, hipertensdo, obesidade e sedentarismo no Brasil; pelas
doencas transmissiveis e nao transmissiveis acometendo a populagao pobre; e pela
demanda reprimida aos habitos de saude do adulto, aumentando a incidéncia de
doengas cronico-degenerativas, dentre elas, o cancer (WARBURTON; BREDIN,
2017).
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Considerando-se a logica da performance motora, foco da atuag&o profissional
da Educagao Fisica, pode-se entender este continuum saude-doenga, conforme
apresentado na Figura 5.

Figura 5: Relagédo do continuum saude-doenca

Cognitivo e Emocional

Funcéo emocional
Sentimento de bem estar
Fungéo cognitiva

Satisfacio da vida

Qualidade
de
Vida

0 =

Fonte: Produgéo da prépria autora

O declinio da atividade funcional ameaga a saude e a qualidade de vida de
pacientes oncoldgicos e a habilidade para manter a independéncia, o que pode
prevenir o declinio do estado funcional é a aderéncia a um estilo de vida saudavel
(CELLA; KALLICH; MCDERMOTT; XU, 2004; CONNER-SPADY; CUMMING;
NABHOLTZ; JACOBS et al., 2005). A alteragdo desse estilo de vida inclui
comportamento nutricional e de atividade fisica, bem como a suspensdo do fumo
(DEMARK-WAHNEFRIED; PINTO; GRITZ, 2006). Essas mudangas precisam ser
mantidas para que a qualidade de vida n&o seja alterada mesmo quando o individuo
terminar seu tratamento e for um sobrevivente (DEMARK-WAHNEFRIED; CLIPP;
MOREY; PIEPER et al., 2006; SHTAYNBERGER; KREBS, 2016).

A inatividade fisica € uma ameaca a incidéncia e recorréncia de cancer de
mama e levar os pacientes a aderéncia de atividade fisica € um desafio que precisa
ser vencido (AHN; PARK; NOH; NAM et al., 2007; MISHRA; SCHERER; SNYDER,;
GEIGLE et al., 2015). Individuos que possuem alguma outra patologia necessitam
criar estratégias para manter um estilo de vida saudavel e que nao interfira em seu
tratamento oncolégico (DALEY; MUTRIE; CRANK; COLEMAN et al., 2004; SILVA;
FERREIRA; SANTOS; HENRIQUE et al., 2019).
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A autoimagem e autoestima estdo associadas com a qualidade de vida de
pacientes sobreviventes de cancer de mama (BOWKER; POHAR; JOHNSON, 2006;
DIELI-CONWRIGHT; COURNEYA; DEMARK-WAHNEFRIED; SAMI et al., 2018), sob
este aspecto a atividade vida pode proporcionar melhora nos niveis de angustia,
melhorando o bem-estar e a capacidade de combater a doenca (BRANICKI; LAW,;
FOK; POON et al., 1998; DEFRANK; MEHTA; STEIN; BAKER, 2007; GERRITSEN;
VINCENT, 2016; GOKAL; MUNIR; WALLIS; AHMED et al., 2015).

2.6 CONDICIONAMENTO FiSICO RELACIONADO A SAUDE

O termo condicionamento fisico tem sido amplamente discutido gerando varias
defini¢gdes, com respeito, em sua maioria, a capacidade de realizagao de movimentos,
tendo motivado uma proposta de ser “uma série de atributos que o individuo possui
ou atinge, relacionada a capacidade de realizar atividade fisica” (ACSM, 2010).

Para que se torne claro ao entendimento observa-se que, de acordo com
Dantas (2014) “condicionamento fisico € o estado de desenvolvimento fisico, dos
habitos higiénicos e do nivel de treinamento realizado que uma pessoa apresenta,
inter-relacionando essas qualidades fisicas que o compdem” (DANTAS, 2014).

Com o cuidado de tornar clara a compreensdao do condicionamento fisico
relacionado a saude Dantas et al (2009), baseando-se em estudos correlatos, provoca
uma discussao na visao integralizadora ao citar que para promover uma melhoria do
desenvolvimento harménico, o cuidado apenas com a motricidade e o psicomotor
seria indcuo, pois desprezaria os campos afetivo-social e cognitivo. Ainda, observando
o individuo como parte do meio e instituindo uma consciéncia ecoldgica, a partir da
preservacao do proprio corpo, cada um percebera a necessidade de preservar o0 meio
ambiente, ou seja, pelas circunstancias da vida, buscando no meio ambiente, adquirir
habitos saudaveis que contribuam para as dimensodes fisica, intelectual, social e
emocional no sentido de obter melhor saude (DANTAS; BEZERRA; MELLO, 2009).

Quanto ao condicionamento fisico relacionado a saude de, acordo com Pate
(1995) é a condicao caracterizada pela capacidade de realizar atividades diarias, com
vigor, demonstrando capacidades relacionadas ao baixo risco para o desenvolvimento
prematuro de doengas hipocinéticas (PATE; PRATT; BLAIR; HASKELL et al., 1995),
conceito amplamente utilizado, reafirmando que os componentes do condicionamento

fisico relacionado a saude (composigao corporal, resisténcia cardiorrespiratoria,
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resisténcia musculoesquelética, forga musculoesquelética e flexibilidade) sdo mais
importantes para a saude publica (ACSM, 2011).

O condicionamento fisico relacionado a saude admite a necessidade de
realizacao de exercicios fisicos numa visdo mais ampla, confirmando e aumentando
a énfase sobre a prescricdo normal e formal, incluindo a perspectiva de saude publica
(ACSM, 2011).

Assim, avaliar, quantificar e estabelecer padrées para o condicionamento
mento fisico relacionado a saude, utilizando os cinco componentes que o compde, é
uma verificagdo do equilibrio que representam o constructo global (ACSM, 2011),
representados na Figura 6.

Figura 6: Componentes do condicionamento fisico relacionado a saude

Condicionamento
Fisico relacionado a

_Resisténcia
Vusculoesqueléti

s’

Fonte: Produgéo da prépria autora

Numa visdo epidemiolégica Sharkey (2006) reflete que as populagdes sao
analisadas para determinar relagées entre comportamentos, tais como atividade fisica
e incidéncia de certas doengas, gerando uma observagdo agugada sobre a morbidez
(doenga) e a mortalidade (morte). Sob esse aspecto, podem ser determinados,
estudos retrospectivos, que seriam problematicos pela caréncia de informagdes sobre
atividade fisica e habitos de saude; estudos transversais, observando apenas
segmentos cronoldgicos, se confundindo com estudos retrospectivos, quando existe
o0 argumento de que um individuo pode ser ativo por estar bem, mas nao,
necessariamente, estar bem por ser ativo. Restando o estudo prospectivo, que
envolve a mudancga de habitos e desisténcias, sendo, cuidadosamente, controlado,

permitindo conclusdes de causa e feito (SHARKEY, 2006).
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Ainda podem ser citados os componentes fisiologicos determinantes do estado
de saude que sao influenciados pelo nivel de atividade fisica como pressao
sanguinea, perfil glicolitico e perfil lipidico (ACSM, 2011; 2014b).

Relagbes inversamente proporcionais de dose-resposta para o
condicionamento fisico para a morbidade e/ou mortalidade devida a todas as causas
de doencas ja foram relatadas na literatura, bem como a confirmacgao da hipotese de
que a atividade fisica regular favorece a longevidade, previne diversas DCNT,
podendo ser utilizada como tratamentos adjuvantes e neoadjuvantes nao
medicamentoso (ACSM, 2011; 2014b; 2018; CAMPBELL; WINTERS-STONE;
WISKEMANN; MAY et al., 2019; PATEL; FRIEDENREICH; MOORE; HAYES et al.,
2019; SCHMITZ; CAMPBELL; STUIVER; PINTO et al., 2019).

Nao existe nenhuma intervengdo farmacolégica que possa prevenir a
obesidade, algumas DCNT, melhorar a saude, o condicionamento fisico e promover
autonomia com maior nivel de qualidade de vida; somente uma dieta saudavel e o

exercicio fisico podem trazer este beneficio (BEZERRA, 2002).

2.6.1 Composicao Corporal

A composigao corporal € um componente primordial para o estabelecimento da
saude, podendo ser definida como a proporgao relativa dos principais componentes
do corpo humano: massa muscular, massa de gordura, 0ssos, agua e sais minerais.
Estas estruturas podem ser divididas em dois compartimentos: magro (musculos,
0ssos e 6rgaos), que possui alta densidade; e gordo (gordura), que possui baixa
densidade (GUEDES; CALABRESE, 2019).

Cerca de 50 a 70% do compartimento gordo sao formados por gordura
subcuténea, podendo ser analisado pelo método de dobras cutaneas. A vantagem
deste sistema consiste no fato de que, quando conhecido o conteudo de gordura o
compartimento magro podera ser conhecido, realizando uma simples subtragao
aritmética do peso corporal total (GUEDES; CALABRESE, 2019; HEYWARD, 2013;
MORROW; JACKSON; DISH; WOOQOD, 2014).

Para acompanhamento criterioso acerca de programas de atividade fisica
existe a necessidade de fracionar o peso corporal em diferentes componentes com a
finalidade de analisar as adaptagdes ocorridas em cada compartimento (GUEDES;
CALABRESE, 2019).
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No condicionamento fisico relacionado a saude, a medida da composi¢cao
corporal incide em avaliar o percentual de gordura do individuo, que em um corpo
saudavel é inferior a 13% e 28%, para homens e mulheres, respectivamente sendo os
valores minimos de 8% e 20%, para homens e mulheres, respectivamente; e o padréo
de obesidade é de > 22% e > 35%, para homens e mulheres, respectivamente
(HEYWARD, 2013).

Existe certa preocupacédo sobre a distribuicdo regional do tecido adiposo,
justificado pela estreita associacdo entre algumas patologias decorrentes de
disfuncdes cardiovasculares e metabdlicas e do acumulo de gordura na regiao central
do corpo (ACSM, 2018; GUEDES; CALABRESE, 2019; HEYWARD, 2013).

Existe certa preocupacédo sobre a distribuicdo regional do tecido adiposo,
justificado pela estreita associacdo entre algumas patologias decorrentes de
disfungdes cardiovasculares e metabdlicas e do acumulo de gordura na regido central
do corpo. A obesidade é classificada de acordo com a distribuicdo de gordura,
acarretando em diferentes taxas de morbidade e mortalidade (Quadro 7) (GREEN;
STRONG; RAZAK; SUBRAMANIAN et al., 2016).

Quadro 7: Tipos de fenétipos da obesidade

Tipo Classificagado

Tipo | Obesidade alimentar

Tipo Il Obesidade do “estdbmago nervoso”

Tipo Il Obesidade do gluten

Tipo IV Obesidade aterogénica metabdlica

Tipo V Obesidade venosa

Tipo VI Obesidade como resultado de inatividade

Fonte: Green et al., 2016
A obesidade do Tipo | € proveniente da ma alimentacdo ou do excesso de

comida.; a do Tipo Il é acarretada pela depressao, pelo stress ou pela ansiedade; a
do Tipo Il ocorre mais frequentemente em adolescentes ou mulheres na menopausa
— que passam por grandes mudangas hormonais; a do Tipo IV apresenta a maior taxa
de gordura corporal no centro do corpo, o que causa problemas respiratorios; a do
Tipo V costuma ser genética e ocorre em pessoas com inchago nas pernas e em
gravidas; e a do Tipo VI que costuma atingir as partes do corpo que costumavam estar
em atividade, mas ndo estdo mais, como quando o individuo para de realizar alguma
atividade fisica (Figura X) (GREEN; STRONG; RAZAK; SUBRAMANIAN et al., 2016).
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Figura 7: Tipos de obesidade
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Fonte: https://us.drnona.com/blog/obesitytypes/

Ja esta bem estabelecido na literatura que o excesso de gordura corporal € um
fator de risco associado com doencgas crbénicas e com alguns tipos de cancer (Quadro
8) (ACSM, 2011; 2014b; 2018; CAMPBELL; WINTERS-STONE; WISKEMANN; MAY
et al., 2019; HEYWARD, 2004; INCA, 2015a; 2016b; KHOSRAVI; ESKANDARI;
FARAJIVAFA; HANSON et al., 2018; MCMILLAN; SATTAR; LEAN; MCARDLE, 2006;
PATEL; FRIEDENREICH; MOORE; HAYES et al.,, 2019; SCHMITZ; CAMPBELL;
STUIVER; PINTO et al., 2019).

Quadro 8: Doencas relacionadas a gordura corporal
Doencas
Doenca arterial coronariana
Hipertensao

Diabetes tipo I

Doencga pulmonar obstrutiva

Osteoartrite

Cancer Meningioma Glandula suprarrenal
Tireiode Rim
Eséfago Péancreas
Mama Coélon e reto
Mieloma Endomeétrio
Figado Ovario
Estémago Préstata

Fonte: Pergola; Silvestris (PERGOLA; SILVESTRIS, 2013; SCHMITZ; CAMPBELL; STUIVER;
PINTO et al., 2019)

A auséncia de gordura corporal também representa risco a saude, pois 0 corpo
necessita de certa quantidade para realizar suas fungdes fisioldégicas normais. Os
fosfolipidios (lipideos essenciais) sdo imprescindiveis para a formagao da membrana
celular; os triglicerideos (lipideos nao essenciais), localizados no tecido adiposo,
fornecem isolamento térmico e armazenamento de combustivel metabdlico (acidos
graxos livres); os lipideos estdo envolvidos no transporte e no armazenamento de

vitaminas lipossoluveis (A, D, E, K); e, ainda, no funcionamento dos sistemas nervoso
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e reprodutivo e do ciclo menstrual; influenciando diretamente no crescimento e na
maturac&o durante a pubescéncia (HEYWARD, 2013).

A desnutricdo caldrica e proteica em individuos com cancer é frequente. Os
fatores basicos decisivos da desnutricdo nesses individuos sdao a diminuigdo na
ingestao total de alimentos; as alteragbes metabdlicas acarretadas pelo tumor e o
incremento da demanda caldrica pelo desenvolvimento do tumor (DE VAN DER
SCHUEREN; LAVIANO; BLANCHARD; JOURDAN et al., 2018; INCA, 2015a).

Baixo nivel de atividade fisica € um fator de risco para o desenvolvimento de
doencas hipocinéticas, incluindo a obesidade, entretanto, para reverter este quadro, o
incremento de atividade fisica que promove a restauragdo dos balangos energéticos
e de gorduras, por meio do aumento de consumo energético e da oxidagcao de
gorduras quer durante os exercicios, quer durante o repouso (BRASIL, 2007b; WCREF;
AICR, 2007; 2018)

A composicdo corporal, a perda de massa magra (caquexia) de pacientes
oncolégicos pode ser melhorada ou mantida mediante programa de atividade fisica
(BELLOUM; RANNOU BEKONO; FAVIER, 2017; DEL FABBRO, 2019).

As alteracdes que ocorrem durante o tratamento de cancer de mama no peso
e na composigao corporal (DEMARK-WAHNEFRIED; PINTO; GRITZ, 2006; INGRAM,;
COURNEYA; KINGSTON, 2006), podem ser reduzidas pelo exercicio fisico, bem
como ter risco restringido de cancer de pancreas, neoplasia colorretal, cancer de
prostata, cancer de pulmao, colorretal e ovario (DE VAN DER SCHUEREN; LAVIANO;
BLANCHARD; JOURDAN et al., 2018). O gasto e equilibrio energéticos também estao
associados a melhora dos sintomas e efeitos colaterais do tratamento de céncer de
mama e de pulmdo em mulheres na pdés-menopausa (BATAGLIANI; BOTTARO;
DENNEHY; RAE et al., 2007).

2.6.2 Resisténcia Cardiorrespiratéria

A resisténcia cardiorrespiratoria, ou condicionamento cardiorrespiratério, como
componente do condicionamento fisico relacionado a saude, reside na capacidade de
manter tarefas exaustivas, envolvendo grandes grupamentos musculares, por periodo
de tempo extenso (NIEMAN, 1999; 2011), auxilia o funcionamento do coracao,
pulmdes e sistema circulatorio, mantendo o organismo do individuo saudavel e

proporcionando mais energia (DANTAS, 2014), ou seja, € a capacidade dos sistemas
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cardiovascular, respiratorio e musculoesquelético de se ajustar e recuperar dos efeitos
de um exercicio dindmico com intensidade moderada a alta (ACSM, 2010).

O condicionamento cardiorrespiratério € um componente relevante que reflete
as capacidades funcionais do coragdo, dos vasos sanguineos, do sangue, dos
pulmdes e dos musculos durante os varios tipos de solicitacdes do exercicio, e, que
afeta numerosas respostas fisiologicas em repouso, em resposta aos exercicios
submaximo, maximo e durante trabalho prolongado (ACSM, 2010; 2011).

O condicionamento cardiorrespiratorio esta relacionado a saude porque
individuos que evitam atividades aerdbicas apresentam em correlagao inversamente
significativa com risco crescente de morbidade e mortalidade devido a doenca
coronariana, acidente vascular cerebral, diabetes, alguns tipos de cancer (mama,
célon, pulméao, utero, préstata), hipertensdo arterial, obesidade, osteoporose,
depresséo e ansiedade (ACSM, 2010; 2011; BRASIL, 2011b; 2015b).

Os beneficios proporcionados pelo treinamento da resisténcia aerdbica
preveem alteragdes sobre o musculo, aumentando a concentracdo de enzimas
aerodbicas, o tamanho e volume de mitocondrias, a capacidade para utilizar gordura
como fonte de energia, o tamanho das fibras utilizadas no treinamento, o conteudo de
mioglobina e o numero de capilares nas fibras musculares; colabora para aumentar a
forga, a massa muscular, estimula o funcionamento das fibras tipo | e colabora na
especializacao das fibras IIA, apresentando melhora no deslocamento neuromuscular,
flexibilidade, coordenacdo, reflexos, aumentando a densidade mineral O&ssea
(BORBA-PINHEIRO; DANTAS; FIGUEIREDO, 2016; BORBA-PINHEIRO; DE
ALENCAR CARVALHO; DA SILVA; DRIGO et al., 2010; BORBA-PINHEIRO; DE
ALENCAR CARVALHO; DA SILVA; BEZERRA et al., 2010; DANTAS, 2014; DANTAS;
BEZERRA; MELLO, 2009; DIMEO; SCHWARTZ; FIETZ; WANJURA et al., 2003;
FLETCHER; LANDOLFO; NIEBAUER; OZEMEK et al., 2018).

O treinamento aerdbico proporciona melhora na condicdo e eficiéncia dos
musculos respiratorios, permite maior capacidade de uso, pode reduzir a velocidade
do aumento do volume residual, consente, ao individuo, realizar respiragdes mais
lentas e profundas, pode aumentar o numero de alvéolos e capilares, além de
apresentar um maior VOzmax’kg, pulso de oxigénio (VO2/FC), indice de eficiéncia
ventricular e capacidade vital (COURNEYA; FRIEDENREICH, 2011).

O treinamento do condicionamento aerdbico ainda pode promover a melhora

do perfil sanguineo integral, com maior captagdo celular de glicose no musculo,
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amortece a resisténcia a insulina, consequentemente, diminui os niveis de glicose
sanguinea; aumenta o HDL-C, reduz o colesterol total, o LDL-C, os triglicerideos e o
VLDL-C, amortizar, também, os niveis de acido urico, ainda podem ocorrer
estimulagdes dos horménios; colabora na diminuicao e manutengao do peso corporal,
melhora o transito intestinal; melhora a filtragdo glomerular; diminui o estado de
estresse, ansiedade e depressdo (CAMPBELL; WINTERS-STONE; WISKEMANN;
MAY et al., 2019; PATEL; FRIEDENREICH; MOORE; HAYES et al., 2019; SCHMITZ;
CAMPBELL; STUIVER; PINTO et al., 2019).

Os programas de reabilitagdo cardiaca e condicionamento cardiovascular tém
sido amplamente utilizados como parte integrante no tratamento de patologias como
doencas arteriais periféricas, insuficiéncias venosas, em programas multidisciplinares
das ulceras de estase, no entanto, ainda ndo muito descrita, mas ja estabelecida € a
indicagdo de exercicios para individuos com linfedema instalados, ou ainda, com
insuficiéncia linfatica assintomatica. Ainda, o edema linfatico ou linfedema ocorre
quando o sistema linfatico, por situacao fisiopatolégica, perde sua capacidade
fisiolégica de drenagem, pode acontecer por incapacidade intrinseca do sistema
linfatico ou por perda da capacidade devido a agressdes externas, acarretando
linfedema primario e secundario, respectivamente (BACELLAR; RISTOW; DANTAS;
FONSECA et al., 2005)

No paciente de cancer estes beneficios também podem ser observados. Além
disso, um teste aerdbico pode ser utilizado para: (a) quantificar os efeitos funcionais
da doencga e de seus tratamentos; (b) identificar as condi¢des de comorbidade que
podem ser fator de impedimento para a realizagdo do exercicio; (c) elaborar uma
prescricao adequada do exercicio, sendo capaz de auxiliar o paciente a lidar com e/ou
se recuperar do cancer e de seus tratamentos; e (d) determinar os efeitos benéficos
funcionais do programa de exercicio prescrito (ACSM, 2010; CAMPBELL; WINTERS-
STONE; WISKEMANN; MAY et al., 2019; PATEL; FRIEDENREICH; MOORE; HAYES
etal., 2019; SCHMITZ; CAMPBELL; STUIVER; PINTO et al., 2019).

Estudos relacionando a atividades aerdbicas com pacientes oncoldgicos
(DIMEO; FETSCHER; LANGE; MERTELSMANN et al., 1997; DIMEO; KNAUF;
GEILHAUPT; BONING, 2004; DIMEO; RUMBERGER; KEUL, 1998; GALVAO;
NOSAKA; TAAFFE; SPRY et al., 2006; MOCK; PICKETT; ROPKA; LIN et al., 2001;
QUIST; RORTH; ZACHO; ANDERSEN et al.,, 2006) apresentam melhora nos

sintomas relacionados aos tratamentos radioterapicos ou quimioterapicos, a
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Sindrome da Fadiga Oncoldgica, a qualidade de vida e a melhora do perfil imunologico
(DIMEO; SCHMITTEL,; FIETZ; SCHWARTZ et al., 2004). Mesmo que as causas do
cancer sejam muitas e complexas para Lee (LEE, 2007) toda mortalidade por esta
patologia parece estar inversamente associada com frequéncias cardiacas mais
baixas, sendo um indicador de baixo condicionamento cardiorrespiratorio.

Assim, o condicionamento cardiorrespiratério pode promover melhora ou
manutengao de diversos aspectos do funcionamento cardiovascular, reduz o risco de
fatores associados a doencgas, melhora do nivel de saude, contribui para o aumento
da expectativa de vida (ACSM, 2010; 2011).

Entretanto, torna-se necessaria a adogao de precaugdes e consideragdes
especiais, além das adotadas por individuos adultos sadios e assintomaticos (Quadro
9) (ACSM, 2010).

Quadro 9: Precaugdes / Consideragdes para realizar um teste de esforco em
pacientes / sobreviventes de cancer

Complicagao Precaugao
Hemograma completo
Nivel de hemoglobina Evitar os testes aerdbicos maximos.
<8,0g/dL
Contagem absoluta de Garantir esterilizagdo apropriada do equipamento e evitar testes
neutréfilos < 0,5 X 109/L maximos.

Contagem de plaquetas < 50 Evitar testes que fazem aumentar risco de sangramento.
X 109/L

Febre > 38°C Pode indicar infeccao sistémica. Evitar testes de esforco.

Ataxia/vertigem/neuropatia Evitar os testes que exigem equilibrio e cooperagao (esteira

sensorial periférica rolante, pesos livres).

Caquexia intensa (perda de Evitar totalmente os testes de esforgo.

>35% do peso pré-moérbido)

Dores / ulceragdes da boca Evitar pegas bucais para testes de esforgo. Utilizar mascaras
faciais.

Dispneia Evitar os testes maximos.

Dor 6ssea Evitar os testes que elevam o risco de fratura (testes com alto
impacto/ estresse — esteira rolante e 1RM).

Nausea/vémitos severos Evitar os testes maximos.

Fadiga/ fraqueza externa Iniciar os testes com poténcia mais baixa, utilizando aumentos
progressivos menores e evitar testes maximos.

Feridas cirurgicas/ Escolher teste que evite a pressao na area cirurgica

hipersensibilidade

Estado funcional precario Evitar totalmente os testes de esforgo se o escore no estado de
desempenho de Karnofsky (KFS, Karnofsky Functional Scale) <
60%.

Fonte: ACSM (ACSM, 2010)
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2.6.3 Resisténcia Musculoesquelética

A resisténcia muscular ou musculoesquelética € a qualidade fisica que dota um
musculo de capacidade de executar uma numerosa quantidade de contragbes sem
que haja diminuigdo na amplitude do movimento, na frequéncia, na velocidade e na
forga de execucao, resistindo ao surgimento da fadiga muscular localizada (DANTAS,
2014).

Por ser uma aptidao fisica que envolve agdo de musculos, ossos e articulagdes,
adotar-se-a a terminologia resisténcia musculoesquelética.

No entanto, para o ACSM, a resisténcia muscular ou endurance muscular € a
capacidade de um musculo ou grupamento muscular executar contragoes repetidas
durante um periodo de tempo que seja suficiente para proporcionar fadiga muscular
ou, ainda, que o individuo possa manter uma contragao voluntaria maxima por periodo
de tempo prolongado (ACSM, 2014b).

A resisténcia muscular representa a melhor medida da capacidade funcional
para um musculo ou grupamento muscular, sendo importante porque algumas
reducdes nas atividades funcionais parecem estar relacionadas a incapacidade do
individuo em manter esforgcos repetitivos, necessarios para continuar atividades da
vida diaria e a manutencgao da sua funcionalidade (BEZERRA, 2002; ZHAO; HUANG,;
LI; ZHOU et al., 2020).

Os efeitos de um programa de exercicios de baixa intensidade € um importante
parametro sobre a forga, a flexibilidade e a funcdo neuromuscular, podendo fornecer
uma medida mais pratica da fungdo muscular relacionada as atividades da vida diaria,
do que a forga muscular (BEZERRA, 2002; HAN; ZHANG; KANG; MA et al., 2017).

Estudos desenvolvidos com mulheres, em periodo pos-menopausico,
concluiram que os protocolos de treinamento de baixa intensidade e altas repeti¢cdes
foram capazes de melhorar a forca muscular, sendo essa informagao especialmente
benéfica na prescricdo de exercicios para mulheres com osteopenia e osteoporose
(BORBA-PINHEIRO; DANTAS; FIGUEIREDO, 2016; CERGEL; TOPUZ; ALKAN;
SARSAN et al., 2019; SPENCER; MCKENNA; FARY; JACQUES et al., 2019).

O treinamento de exercicios vigorosos de resisténcia muscular aumenta o
estimulo, progressivamente, incita a proliferacdo de capilares do musculo, aumento
na capacidade oxidativa enzimatica e significativo aumento no VO (LEE, 2007; LEE;
SHIROMA; KAMADA; BASSETT et al., 2019).
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Um programa de resisténcia muscular pode proporcionar ao seu executante
beneficios relacionados a saude que incluem aumento da capacidade pulmonar, da
densidade mineral 6ssea, do volume muscular e da forga do tecido adiposo (BORBA-
PINHEIRO; DANTAS; FIGUEIREDO, 2016; BRAGONZONI; BARONE; BENVENUTI;
CANAL et al., 2020; FABRE; INGERSLEV; GARDE; DONKIN et al., 2018; ZAMBOM-
FERRARESI; CEBOLLERO; GOROSTIAGA; HERNANDEZ et al., 2015).

Em individuos com céancer de préstata o treinamento de resisténcia muscular
com faixa elastica, proporcionou melhora nos niveis da SFO, na capacidade funcional
e na qualidade de vida (CULOS-REED; ROBINSON; LAU; O'CONNOR et al., 2007).
Em outro estudo com o mesmo tipo de cancer comprovou-se que quanto mais tempo
os individuos permaneciam em atividade moderadas (=20-25 METs) por uma semana,
mais se distanciavam do risco de cancer e/ou metastase (GIOVANNUCCI;
LEITZMANN; SPIEGELMAN; RIMM et al., 1998; KEILANI; HASENOEHRL;
BAUMANN; RISTL et al., 2017). Ap6s 14 anos, 0 mesmo grupo de pesquisadores
afirmou que o exercicio fisico de intensidade moderada pode proporcionar, aos
individuos que fizeram parte do estudo, uma diminuigdo na progressao do cancer de
prostata, independentemente, da idade que eles se encontravam, podendo, também,
ser recomendado como redutor de mortalidade por este tipo de cancer
(GIOVANNUCCI; LIU; LEITZMANN; STAMPFER et al., 2005).

A perda da massa muscular magra ocorre pelo declinio na sintese da proteina,
0s pacientes oncoldgicos experimentam esta perda paralelamente com a inatividade
fisica, gerando assim, um descondicionamento fisico, como relata Schneider et al.,
em artigo publicado e, que, apds um treinamento com atividades de resisténcia
(aerdbica e muscular) os pacientes obtiveram alteragdes na resisténcia muscular de
membros superiores, de membros inferiores e, inclusive do musculo cardiaco
(SCHNEIDER; HSIEH; SPROD; CARTER et al., 2007).

Estudos (ACSM, 2011; BACELLAR; RISTOW; DANTAS; FONSECA et al.,
2005; CULOS-REED; ROBINSON; LAU; O'CONNOR et al., 2007; DANTAS, 2014;
DIMEO; SCHWARTZ; FIETZ;, WANJURA et al., 2003; LEE; KIM; JEON, 2018)
afirmam que o exercicio de resisténcia muscular além de proporcionar todos os
beneficios ja conhecidos em individuos saudaveis, € importante para melhorar a
capacidade funcional, diminui os niveis de depressao e ansiedade, e contribui para o
bem-estar geral e qualidade de vida de pacientes oncologicos (KAMPSHOFF;
CHINAPAW; BRUG; TWISK et al., 2015; KAMPSHOFF; VAN DONGEN; VAN
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MECHELEN; SCHEP et al., 2018; THOMAS; KENFIELD; JIMENEZ, 2017; WARMS,
2006).

2.6.4 Forca Musculoesquelética

Forga (vigor, poténcia) muscular é definida como “a forga maxima que pode ser
gerada por um musculo ou grupo muscular especifico”. Ela, ainda, é especifica quanto
ao grupo muscular, ao tipo de contragao, a velocidade de contragao realizada e a
articulacdo que esta sendo testada ou exercitada. Ainda, de acordo como o ACSM, a
mensuracdo da forga pode ser para determinar o condicionamento muscular;
identificar uma fraqueza (sarcopenia); acompanhar uma progressao de reabilitacéo;
ou, mensurar a eficacia do treinamento implementado (ACSM, 2010; 2011).

A variacdo na massa muscular € pertinente com a mudancga no nivel de atividade
fisica e de saude, principalmente quando relacionada a algumas doengas. O termo
“sarcopenia” tem sido utilizado, mais frequentemente, como sinbnimo da perda
muscular associada ao envelhecimento e o termo “miopenia” para indicar a presenga
de perda muscular devido a qualquer doenca e em qualquer idade, assim definindo
“miopenia” como a perda de um grau de massa muscular, clinicamente relevante,
associada a reducédo da capacidade funcional e/ou com risco de morbimortalidade
aumentado (BACHINI; BASSINI; CAMERON, 2010; FEARON; EVANS; ANKER, 2011;
PRING; MALIETZIS; KENNEDY; ATHANASIOU et al., 2018).

O aumento da expectativa da vida e o surgimento de DCNT gera novos desafios
para o Sistema de Saude, tornando efetivo o fortalecimento de politicas de prevencao
e promogéao da saude, especialmente aquelas voltadas para individuos cuja condigao
de saude seja crénica, como a pratica de exercicios fisicos. A participacdo em
programas de exercicios fisicos regulares e moderados pode retardar declinios
funcionais, além de reduzir o surgimento de comorbidades, incapacidade e
mortalidade, estando entre seus beneficios a melhora da forga, incremento da massa
muscular e flexibilidade, aumento do convivio social e qualidade de vida (BARRETO;
BARRETO; SOUZA; SILVA et al., 2015; ROCHA; KOSOUR; PEREIRA; SOSTENA
NETO et al., 2017).

O exercicio fisico auxilia ainda no tratamento e na prevencao da caquexia
cardiaca e da miopenia induzidas pelo cancer e uma série de condi¢cdes crbnicas e

pelo tratamento, especificamente pelo promovendo melhora do metabolismo e
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hipertrofia. As diretrizes do ACSM recomendam o treinamento com um programa de
exercicios contra resistidos para pacientes oncoldgicos, alertando que programas de
exercicio devem ser adequados para o individuo sobrevivente com base em seu
estado de saude (ANTUNES; FERREIRA; MOREIRA-GONCALVES, 2018; PARRY;
HAYWARD, 2018; PATEL; FRIEDENREICH; MOORE; HAYES et al., 2019;
SCHMITZ; CAMPBELL; STUIVER; PINTO et al., 2019).

Em estudo comparando os efeitos do treinamento aerdbico e forga por 12
semanas, houve melhora da forga nas mulheres com cancer de mama que participaram
do treinamento de forca (SORIANO-MALDONADO; CARRERA-RUIZ; DIEZ-
FERNANDEZ; ESTEBAN-SIMON et al., 2019)

O tratamento de cancer possui efeitos antagénicos que podem ser agudos ou
cronicos, moderados ou severamente debilitantes (BATTAGLINI; BOTTARO;
DENNEHY; BARFOOT et al., 2006). Ressaltam, ainda, que a redugao nos niveis de
atividade fisica coadjuvada com outros efeitos colaterais pode acarretar uma
modificagao fisica tendo como consequéncia a perda de forga muscular total, sendo
esta perda um fator de comprometimento para as atividades do cotidiano e,
consequentemente para a qualidade de vida (BELLOUM; RANNOU BEKONO;
FAVIER, 2017; GRANDE; SILVA; MADDOCKS, 2015).

Com esta visdo pesquisadores realizaram investigagbes para examinar os
efeitos do treinamento de forga sobre a composicao corporal, a forca muscular e a
SFO, em mulheres com cancer de mama, obtendo como resultados conclusivos que
tal atividade proporciona, nesta populagdo, melhora da massa magra corporal,
aumenta dos niveis de forca e diminuicdo da massa gorda corporal (BATAGLIANI;
BOTTARO; DENNEHY; RAE et al., 2007; BATTAGLINI; BOTTARO; DENNEHY;
BARFOOT et al., 2006).

Estudos realizados utilizando o treinamento resistido como intervencao
apuraram melhora na SFO (COURNEYA; SEGAL; MACKEY; GELMON et al., 2007;
KELLEY; KELLEY, 2017; KIM; HAN; LEE; JANG, 2020) e redugao dos efeitos
colaterais em pacientes com cancer de prostata (CAMPOS; SOTOMAYOR; JEREZ;
GONZALEZ et al., 2018; GALVAO; NOSAKA; TAAFFE; SPRY et al., 2006), quando
em treinamento com atividades aerdébicas melhoraram a autoestima, aptidao fisica,
composi¢gdo corporal, na conclusdo do tratamento quimioterapico sem causar
linfedema (SHEPHARD; SHEK, 1998; VAN ROOIJEN; ENGELEN; SCHEEDE-
BERGDAHL; CARLI et al., 2018).
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Em pacientes com cancer de mama que receberam quimioterapia adjuvante
(COURNEYA; SEGAL; MACKEY; GELMON et al., 2007; KIM; HAN; LEE; JANG, 2020;
SORIANO-MALDONADO; CARRERA-RUIZ; DIEZ-FERNANDEZ; ESTEBAN-SIMON
et al., 2019), houve melhora da forga muscular em pacientes apds um transplante
medular (FYFE; HAMILTON, 2019 ; MARTIN GINIS; VAN DER SCHEER; LATIMER-
CHEUNG; BARROW et al., 2018; MELLO; TANAKA; DULLEY, 2003), houve melhora
da forgca muscular, do débito cardiaco e da capacidade funcional em pacientes
submetidos a quimioterapia quando realizaram ao treinamento resistido e aerdbico
(QUIST; RORTH; ZACHO; ANDERSEN et al., 2006; SORIANO-MALDONADO;
CARRERA-RUIZ; DIEZ-FERNANDEZ; ESTEBAN-SIMON et al., 2019; VAN
ROOIJEN; ENGELEN; SCHEEDE-BERGDAHL; CARLI et al., 2018).

Programas de exercicios resistidos podem melhorar a massa muscular,
aumentando a forga, o equilibrio e a coordenagado, diminui a massa gorda e os efeitos
deletérios do tratamento, melhorando o bem-estar, a autoestima e a qualidade de vida
(ACSM, 2011; CAMPBELL; WINTERS-STONE; WISKEMANN; MAY et al., 2019;
COURNEYA; FRIEDENREICH, 2011; PATEL; FRIEDENREICH; MOORE; HAYES et
al., 2019; SCHMITZ; CAMPBELL; STUIVER; PINTO et al., 2019).

2.6.5 Flexibilidade

De acordo com ACSM (2014), o termo flexibilidade abrange a amplitude de
movimentos de simples ou multiplas articulagbes, e a habilidade para desempenhar tarefas
especificas, esta definicdo € complementada, acrescentando que flexibilidade é a “qualidade
fisica responsavel pela execugao voluntaria de um movimento de amplitude angular maxima,
por uma articulagéo ou conjunto de articulagdes, dentro dos limites morfolégicos, sem o risco
de provocar lesdo” (ACSM, 2014b; DANTAS, 2014).

Esta qualidade fisica esta estreitamente vinculada a mobilidade articular e a
elasticidade muscular, possuindo uma relagao direta com a autonomia e a qualidade
de vida, sendo sua estimulagao fundamental para a saude do individuo, de uma forma
geral, principalmente no que se refere a funcionalidade e a motricidade humana
(VALE; ARAGAO; DANTAS, 2003).

A flexibilidade como componente relacionado a saude é a capacidade funcional
que permite as articulagdes movimentem-se numa amplitude plena de movimento sem

sofrer dor ou limite para o desempenho ou provocar lesdo (ACSM, 2014a;
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CAMPBELL; WINTERS-STONE; WISKEMANN; MAY et al, 2019; PATEL,;
FRIEDENREICH; MOORE; HAYES et al., 2019; SCHMITZ; CAMPBELL; STUIVER;
PINTO et al., 2019).

As pessoas nem sempre terminam seus dias asiladas por doengas agudas, mas,
muitas vezes, devido ao fato de ndo desenvolverem, convenientemente, suas capacidades
fisicas e findam por perderem suas amplitudes de movimento (ACSM, 2010).

A flexibilidade depende do musculo, da articulagdo, da distensibilidade da
capsula articular, de um bom aquecimento, da viscosidade muscular e da
complacéncia de ligamentos e tenddes, sendo assim ela € especifica para cada
articulacao (ACSM, 2010; 2011; 2014a).

Os limites morfologicos impdem limites na amplitude articular pelo fato de nao
serem indicios de flexibilidade amplitudes ocasionadas por traumas ou lesdes, bem
como ser um movimento voluntario realizado por uma articulagdo ou conjunto de
articulagdes determina poder uma articulagdo mobilizar-se com auxilio de outra(s),
como, por exemplo, a flexdo do quadril que pode ser auxiliada pelas articulagdes da
coluna (VIVEIROS; POLITO; SIMAO; FARINATTI, 2004).

Em estudo realizado com sobreviventes de cancer de mama submetidas ao
tratamento com radioterapia, passaram por um programa de exercicio de
alongamento e fortalecimento da musculatura peitoral, obtiveram melhora na abdugéo
horizontal de membros superiores (LEE; SIM; DO; JEONG et al., 2016; WILSON,
2017) e melhora da fadiga relacionada ao cancer (FRC) e a qualidade de vida
(KILBREATH; REFSHAUGE; BEITH; WARD et al., 2012).

A aplicacdo de terapias com exercicios de flexibilidade, em individuos com
cancer de cabeca e pescoco, auxilia no tratamento de trismo muscular, principalmente
no movimento de abrir e fechar a boca (VAN DER GEER; REINTSEMA; KAMSTRA,;
ROODENBURG et al., 2020).

No cancer de mama a mastectomia, que é a remogéao cirurgica da glandula
mamaria, trata-se do tratamento efetivo descrito, sendo o mais utilizado. Quando
apenas a mama ¢é retirada o procedimento pode ser chamado de mastectomia parcial
(simples) ou total, enquanto as mastectomias radicais estdo associadas a remogéao de
linfonodos axilares. As mastectomias que preservam a pele ou complexo aureolo
papilar sdo denominadas mastectomias poupadoras ou preservadoras (BRASIL,
2006; INCA, 2019a).
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ApoGs a cirurgia do cancer de mama, os pacientes sofrem de disfungdo dos
membros superiores, incluindo contratura do musculo peitoral, para atenuar essa
limitacdo realizou-se um estudo envolvendo movimentos de amplitude articular de
ombros, que atenuaram a disfungéo (LEE; SIM; DO; JEONG et al., 2016)

A mastectomia, seja total ou parcial, acarreta em limitagdes na amplitude de
movimento no ombro e também a perda de forga muscular, estudos mostram que a
pratica de exercicios fisicos, com énfase na flexibilidade, traz resultados benéficos
para a parte fisica e psicolégica da paciente, possibilitando o retorno as suas
atividades diarias em um curto espaco de tempo e para melhorar no nivel de atividade
fisica em treinamento combinado (COELHO; REIS, 2018; WILSON, 2017). Em outro
estudo, com mulheres mastectomizadas que realizaram exercicios Pilates, houve
ganho da flexibilidade, redugao da circunferéncia do brago e maior recrutamento de
unidades motoras do musculo deltoide médio (BARBARA; LIMA; SALES; TEIXEIRA
etal., 2018).

A cirurgia pode levar a deficiéncias fisicas unicas para a paciente com cancer
de mama, como fadiga, dor, amplitude de movimento restrita, ombro congelado,
fraqueza muscular, ma imagem corporal e linfedema. Essas deficiéncias afetam o
paciente nas atividades do cotidiano e em exercicios fisicos durante o tratamento de
quimioterapia e radioterapia. A adesao a um programa de exercicios fisicos pode ser
dificil durante o tratamento de céncer, entretanto, pesquisas tém demostrado que o
exercicio resultou em reducao da dor, diminui¢cao da fadiga, maior flexibilidade, menos
estresse emocional e nenhum aumento no linfedema (WILSON, 2017).

Em estudo com mulheres durante periodo da quimioterapia, utilizando o
treinamento com Yoga Tibetana, observou-se melhora na qualidade do sono € na SFO
(CHAOUL; MILBURY; SPELMAN; BASEN-ENGQUIST et al., 2018). Outros dois
estudos com mulheres mastectomizadas com linfedema relataram melhora na
amplitude articular apés treinamento de flexibilidade combinado com aerdbico
(JOHANSSON; HAYES; SPECK; SCHMITZ, 2013; LETELLIER; TOWERS;
SHIMONY; TIDHAR, 2014).

Sao poucos, ainda os estudos que relatam os efeitos da flexibilidade em
pacientes oncoldgicos, mas uma flexibilidade adequada auxilia o individuo, tanto a encontrar
seu equilibrio funcional nas diversas vivéncias, quanto a participar integralmente em inUmeras
atividades, seja de lazer, seja na instancia comunitaria. Ressalva-se que a auséncia de

flexibilidade razoavel conduz o sujeito a maior possibilidade de lesbes e a problemas
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funcionais, sobretudo em se tratando de sedentarios, idosos e individuos que estejam limitados

por cirurgias, traumas ou lesoes.

2.7 EXERCICIO E CANCER

O exercicio fisico possui relagdes diretamente proporcionais com o bem-estar
fisico, funcional e psicossocial quer seja em individuos jovens ou idosos, saudaveis
ou com doengas crbnicas (BRASIL, 2019b).

Sob uma dtica clinica as principais preocupagdes com relagcédo a prescricao de
exercicios para pacientes com cancer e sobreviventes, reside nos efeitos
imunossupressores do exercicio vigoroso; na maior probabilidade de fraturas
patologicas pelo comprometimento 6sseo; na possibilidade de cardiotoxicidade da
quimioterapia e/ou radioterapia; na dor intensa, nauseas e fadiga, que podem ser
aumentadas pelo exercicio fisico; e, na possibilidade e/ou relutancia dos pacientes em
suportar o exercicio fisico, em virtude da sua condi¢ao enfraquecida (ACSM, 2010;
CAMPBELL; WINTERS-STONE; WISKEMANN; MAY et al., 2019; PATEL,
FRIEDENREICH; MOORE; HAYES et al., 2019; SCHMITZ; CAMPBELL; STUIVER;
PINTO et al., 2019).

Como efeitos protetores dos exercicios fisicos podem ser citados (BARDIA,;
HARTMANN; VACHON; VIERKANT et al., 2006): diminuigdo do acumulo de
estrogénio nas mulheres; da gordura corporal (INCA, 2015a; KHOSRAVI;
ESKANDARI; FARAJIVAFA; HANSON et al., 2018); melhora da resposta imune,
aumentado a atividade dos macrofagos e dos polimorfos nucleares (aumentando a
atividade das células NK (Natural Killer) (JUNG; PARK; PARK; SOHN et al., 2018;
LAVOY; FAGUNDES; DANTZER, 2016; SCHMIDT; VAN MACKELENBERGH;
WESCH; MUNDHENKE, 2017; ZIMMER; SCHENK; KIEVEN; HOLTHAUS et al.,
2017), diminui o risco de metastase (DETHLEFSEN; HANSEN; LILLELUND;
ANDERSEN et al., 2017; GIGANTI; TRESOLDI; SORGE; MELCHIORRI et al., 2016;
HART; GALVAO; NEWTON, 2017); melhora a qualidade do sono (RAFIE; NING;
WANG; GAO et al.,, 2018); da relagao psicossocial (GOKAL; MUNIR; WALLIS;
AHMED et al., 2015); aumenta a atividade das enzimas antioxidantes (BELLOUM,;
RANNOU BEKONO; FAVIER, 2017).

A atividade fisica para beneficio da saude de pacientes oncolégicos pode ser
executada de forma recreativa (BARDIA; HARTMANN; VACHON; VIERKANT et al.,



74

2006; CHAO; CONNELL; JACOBS; MCCULLOUGH et al., 2004; DALLAL; SULLIVAN-
HALLEY; ROSS; WANG et al., 2007; ERIKSEN; BRUSGAARD, 2004; MCTIERNAN,
2010; MCTIERNAN; KOOPERBERG; WHITE; WILCOX et al., 2003; ROCKHILL;
WILLETT; HUNTER; MASON et al., 1999; SESSO; PAFFENBARGER; LEE, 1998),
através de exercicios aerobicos (BOUCHARD, 2003; CERHAN; JANNEY; VACHON;
HABERMANN et al., 2002; DEMARK-WAHNERFRIED; PETERSON; WINER;
MARKS et al., 2001; GUEDES; GUEDES, 2006; NOTHLINGS; WILKENS; MURPHY;
HANKIN et al., 2007), de forca (ADAMSEN; MIDTGAARD; RORTH; BORREGAARD
et al., 2003; ADAMSEN; QUIST; MIDTGAARD; ANDERSEN et al., 2006; BRASIL,
2010a; COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000; GALVAO; NOSAKA; TAAFFE; PEAKE et
al., 2008; GALVAO; NOSAKA; TAAFFE; SPRY et al., 2006; QUIST; RORTH; ZACHO;
ANDERSEN et al., 2006; SCHMITZ; AHMED; HANNAN; YEE, 2005; SHEPHARD,
2003) ou de flexibilidade , mas que reduza os efeitos colaterais da doenga, minimize
as toxicidades do tratamento radioterapico ou quimioterapico, promovendo melhora
na qualidade de vida (BIAZOTTO, 2005; CHAO; CONNELL; JACOBS;
MCCULLOUGH et al., 2004; ERIKSEN; BRUSGAARD, 2004; FRONTERA; DAWSON;
SLOVIK, 2001; GONCALVES; VILARTA, 2004; JURBERG; GOU; BELISARIO, 2006;
MCTIERNAN; KOOPERBERG; WHITE; WILCOX et al., 2003; OLIVEIRA, 2005).
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SECAO Il

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 DELINEAMENTO

Estudo do tipo descritivo comparativo e correlacional, por explorar as relagdes

entre as variaveis, utilizando dois grupos, pela técnica de randomizacéao estratificada;

formando grupo de ativos (GA) e grupo de sedentarios (GS), por um processo
aleatorio de decisdo (MEDRONHO; BLOCH; LUIZ; WERNECK, 2009).

Figura 8: Desenho metodolégico
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Fonte: Produgao do proprio autor

3.2 UNIVERSO, AMOSTRAGEM E AMOSTRA

3.2.1 Universo

Deste universo fizeram parte os pacientes atendidos, diariamente, no Centro de
Saude Integrativa (CSI) — Botafogo/RJ, com baixa oncolégica, em vigéncia de
tratamento oncologico ou em término de tratamento oncologico de até 24 meses,
selecionados no periodo de 15 dias.

Para a amostragem foram recebidos todos os pacientes, que apds a
explanacgao dos objetivos da pesquisa, caso concordassem em participar da mesma,

seriam depurados conforme os critérios de inclusdo e exclusdo abaixo especificados.
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3.2.2 Amostragem

Critérios de Incluséo — individuos de ambos os sexos; com idade entre 20 anos
e 59 anos; em vigéncia de tratamento oncolégico ou em término de tratamento
oncolégico de até 24 meses para carcinomas de mama (mulheres) e para préstata
(homens), no Centro de Saude Integrativa (CSl), em Estagio | ou Il

Critérios de Exclus&do — quaisquer condi¢gdes agudas ou crbnicas relacionadas
com cardiopatias, diabetes, hipertensado arterial e asma, néo controladas; quadros
neurologicos incapacitantes; e o uso de medicamentos que possam causar disturbios
cognitivos.

Tanto os critérios de inclusdo como os critérios de exclusdo foram identificados
através da anamnese com os individuos.

Calculo do ‘n’ Amostral — Para encontrar o total de sujeitos necessarios a
pesquisa, foram utilizados os resultados de 10 pacientes que fizeram parte do estudo
piloto. Utilizando-se a equagao abaixo (BARRETO; RIBEIRO, 2004). Utilizou-se os

dados do Questionario Baecke de Atividade Fisica.

Za/z*O'Z
>
“—( d )

Onde:

Za/2 = valor de Z (para um grau de confianga de 95%, Z = 1,96)
n= numero de sujeitos

0 = variancia estimada

d = erro maximo de estimativa

Obteve-se os seguintes resultados:

o=17,87

d=2,81

Chegando-se a um tamanho minimo do grupo amostral de 35 individuos.

3.2.3 Amostra

Sabedor do tamanho amostral e apds o crivo dos critérios de inclusdo e de
exclusao, os pacientes foram estratificados, pelo Questionario Baecke de Atividade
Fisica, em quatro grupos: Grupo Ativo Masculino (GAM), com 22 pacientes; Grupo

Sedentario Masculino (GSM), com 23 pacientes; Grupo Ativo Feminino (GAF), com
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26 pacientes; e Grupo Sedentario Feminino (GSF), com 28 pacientes, sendo um total

de 99 pacientes.

3.3 ETICA DA PESQUISA

O presente trabalho atendeu as normas para a realizagdo de pesquisa em
seres humanos, Resolu¢do 466/12, do Conselho Nacional de Saude de 12/12/2012
(BRASIL, 2013a), sendo somente iniciado apds recebimento da carta de aprovacgao
do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Estado do Rio de

Janeiro.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Estado do Rio de Janeiro, sob o parecer n® 3.585.185 ¢ CAAE —
07512919.7.0000.5285 (ANEXO A).

O estudo foi registrado no International Clinical Trials Registry Platafform, World
Health Organization, sob o Universal Trial Number (UTN) U1111-1125-0546 (ANEXO
B).

Todos os participantes do estudo concordaram em participar assinando o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Participacdo em Pesquisa (TCLE).

3.4 MATERIAIS E METODOS

Para se adequar ao design proposto na presente pesquisa, o estudo foi

realizado em duas diferentes etapas.

3.4.1 Procedimentos Preliminares

Inicialmente foi realizada a obtengéo do grupo amostral, conforme discriminado
no item 3.2, posteriormente, foram adotadas as medidas concernentes com os
procedimentos de oficializar a pesquisa conforme estabelecido no decorrer do mesmo
item.

Para serem estratificados, condicdo de ativos ou sedentarios, conforme
descrito no item 3.2.3, os pacientes responderam ao Questionario Baecke, de nivel
de atividade fisica habitual (AFH) (BAECKE; BUREMA; FRIJTERS, 1982), validado
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em populacdo brasileira (FLORINDO; LATORRE, 2003), que € composto por 16
questdes que abrangem trés escores de AFH dos ultimos 12 meses: (1) escore de
atividades fisicas ocupacionais com oito questdes; (2) escore de exercicios fisicos no
lazer (EFL) com quatro questdes; (3) escore de atividades fisicas de lazer e locomogao
(ALL) com quatro questbes (BAECKE; BUREMA; FRIJTERS, 1982; FLORINDO;
LATORRE, 2003) (ANEXO C).

ApoOs a separagao dos grupos, 0os pacientes responderam ao questionario
sociodemografico (APENDICE A).

3.4.2 Avaliagao Diagnéstica

Nesta etapa da pesquisa foram realizadas avaliagdes do nivel de estresse; da
fadiga oncoldgica; da qualidade de vida; e do condicionamento fisico (composi¢céo
corporal, flexibilidade, forga, resisténcia muscular e cardiorrespiratéria). As avaliagbes
foram realizadas em unica etapa, nos GAM, GSM, GAF e GSF.

3.4.2.1 Avaliagéo do Nivel de Estresse

Para analise do estresse foi utilizada a Escala de Percepcao de Estresse (EPS),

que possui 10 questdes com opgdes de resposta que variam de zero a quatro
(O=nunca; 1=quase nunca; 2=as vezes; 3=quase sempre 4=sempre). As questdes
com conotacgao positiva (4, 5, 7, 8) tém sua pontuagcdo somada invertida, da seguinte
maneira, 0=4, 1=3, 2=2, 3=1 e 4=0. As demais questdes (1, 2, 3, 6, 9, 10) séo
negativas e devem ser somadas diretamente. O total da escala é a soma das
pontuacdes destas 10 questdes e os escores podem variar de 0 a 40 (COHEN;
KAMARCK; MERMELSTEIN, 1983; LUFT; SANCHES; MAZO; ANDRADE, 2007;
REIS; HINO; ANEZ, 2010) (ANEXO D).

3.4.2.2 Avaliacao da Fadiga Oncoldgica

Para analise da fadiga oncoldgica utilizou-se a Escala de Avaliagdo Funcional
de Terapia do Cancer-Fadiga, (Functional Assessment of Cancer Therapy-Fatigue
(FACT-F)) (CELLA; EVANS; WALLACE; KALLICH et al., 2004) (ANEXO E), que avalia

o0 grau de comprometimento funcional por meio de questionario. O paciente é
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classificado de 0 a 52 pontos, indicando maior fadiga quanto menor for a classificagao.
A escala FACT-F foi desenvolvida entre maio e outubro de 1994, validada em 1997
em pacientes americanos (DEMARK-WAHNEFRIED, 2006) e validada em pacientes
brasileiros em 2009 (DALLAL; SULLIVAN-HALLEY; ROSS; WANG et al., 2007) para
medir a fadiga em pacientes com cancer, incide sobre ela 13 itens especificos sobre

Fadiga.

3.4.2.3 Avaliacado da Qualidade de Vida

Para avaliar a qualidade de vida utilizou-se o Questionario de Qualidade de

Vida da Organizacéo Europeia para Pesquisa e Tratamento do Cancer (EORTC-QLQ-
C30) (AARONSON; AHMEDZAI; BULLINGER; CRABEELS et al., 1993; CUST;
ARMSTRONG; FRIEDENREICH; SLIMANI et al., 2007) que demonstra uma
sensibilidade a degradacdo da qualidade de vida dos doentes oncologicos (ANEXO
F).

Este instrumento consiste em 30 questdes, sendo 28 com quatro respostas
possiveis tipo Likert de quatro pontos (ndo - 1 ponto, pouco - 2 pontos, moderado - 3
pontos, muito - 4 pontos) e duas questdes com a opc¢ao de resposta de sete pontos (1
para péssimo a 7 para excelente). O instrumento consta dos dominios saude geral e
qualidade de vida (QVG), escalas funcional (EscFunc) e de sintomas (EscSint). O
dominio QVG é formado pelas questbes 29 e 30; o dominio EscFunc é constituido por
cinco itens: fungéao fisica (FF — questdes 1-5), desempenho funcional (DF — questdes
6 e 7), fungcdo emocional (FE — questdes 21 a 24), fung¢ao cognitiva (FC — questdes 20
e 25), funcao social (FS — questdes 26 e 27); o dominio EscSint é constituido por nove
itens: fadiga (Fad — questdes 10,12 e 18), nauseas e voémitos (NV — questbes 14 e
15), dor (D — questdes 09 e 19), dispneia (Disp — questao 08), disturbios do sono (DS
— questao 11), apetite (Apt —questdo 13), constipacédo (Cont — questdo 16), diarreia

(Dia — questao 17), e dificuldades financeiras (DFin — questao 28).
3.4.2.4 Avaliagédo do Condicionamento Fisico
O condicionamento fisico foi analisado segundo as diretrizes adotadas pelo

American College of Sports Medicine, que determina como componentes de aptidao

fisica relacionada a saude a mensuracdo da composicao corporal, da resisténcia
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(aptidao) cardiorrespiratoria, da forga (vigor) muscular, da resisténcia muscular e da
flexibilidade (ACSM, 2011).

3.4.2.4.1 Avaliagcdo da Composi¢cdo Corporal

As variaveis analisadas serviram de parametros para avaliar a quantidade dos
diferentes tipos de tecidos corporais relacionados a saude, e foram registradas na
Ficha de Avaliacdo Antropométrica e de Condicionamento Fisico (APENDICE B).

Avaliacdo da Massa Corporal e da Estatura

Para medir a massa corporal (MC), foi solicitado que o individuo estivesse
descalco e em trajes de ginastica (bermuda e camiseta de malha de algodao).
Tomando a posigdo central da plataforma da balanca digital FILIZOLA modelo
Personal Line 200® (Brasil), com precisdo de 100 g, a medida foi aferida em
quilograma (ISAK, 2006).

Para medir a estatura (E) solicitou-se ao individuo seguir o mesmo padrao para
medida anterior, com um estadidmetro em aluminio, o individuo deveria estar em
posicdo ereta, bragos estendidos ao longo do corpo, pés unidos, em apneia
inspiratoria, com a cabecga orientada segundo o plano de Frankfurt, a medida foi

aferida em centimetros (Figura 9) (ISAK, 2006).
Figura 9: Medic&o da Estatura.

Fonte: Produgao do proprio autor

Avaliacao das Circunferéncias

Foram aferidas, medidas de circunferéncias de toérax, braco forgado, cintura,
quadril, coxa medial e panturrilha, utilizando uma trena metalica flexivel da marca

Sanny®, com precisdo de 0,1 cm, segundo protocolo descrito ISAK (ISAK, 2006).
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Torax — medida realizada, horizontalmente, no ponto mesoesternal com o
avaliador posicionado a direita do individuo, que devera abduzir, levemente, os
bracos. A pessoa deve respirar normalmente, sendo a medigao realizada no final da
expiragao normal (Figura 10).

Figura 10: Medic&o da circunferéncia de torax.

Fonte: Produgao do proprio autor

Braco forgcado — bracgo direito elevado anteriormente a horizontal, com o
cotovelo fletido a frente. Realizar a medida na maior circunferéncia do brago (Figura
11).

Figura 11: Medicao da circunferéncia de brago forgado.

Fonte: Produgao do proprio autor
Cintura — medida realizada, horizontalmente, no ponto mais estreito entre a
margem costal mais baixa e a crista iliaca (Figura 12).

Figura 12: Medigao da circunferéncia da cintura.

Fonte: Produgao do proprio autor
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Quadril — medida realizada, horizontalmente, no ponto de maior massa
muscular das nadegas e, anteriormente, ao nivel da sinfise pubiana (Figura 13).

Figura 13: Medicao da circunferéncia do quadril.

Fonte: Produgao do proprio autor

Coxa média — medida, horizontalmente, no nivel médio, entre a borda superior
do trocanter maior e o musculo tibial lateral. Circunferéncia realizada na coxa direita,
perpendicularmente, ao longo de seu eixo (Figura 14).

Figura 14: Medig¢ao da circunferéncia da coxa.

Fonte: Produgéo do préprio autor

Panturrilha — medida realizada no ponto de circunferéncia maxima, ou de maior
massa muscular da panturrilha (Figura 15).

Figura 15: Medic&o da circunferéncia da panturrilha.

Fonte: Produgéo do préprio autor
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Avaliacdo das Dobras Cutdneas

Foram aferidas medidas de dobras cutédneas subescapular, tricipital, peitoral,
axilar média, supra iliaca, supra espinhal, abdémen, coxa e panturrilha, utilizando um
adipdmetro da marca Cescorf® para o calculo da composi¢do corporal, segundo

protocolo descrito pelo American College of Sports Medicine (ACSM, 2011).

Subescapular — é medida obliguamente ao eixo longitudinal seguindo a
orientagdo dos arcos costais, sendo localizada a 2 cm abaixo do angulo inferior da
escapula (Figura 16).

Figura 16: Medi¢ao da dobra cutédnea subescapular.

Fonte: Produgéo do préprio autor

Tricipital — é determinada paralelamente ao eixo longitudinal do brago, na face
posterior, sendo seu ponto exato de reparo a distancia média entre a borda supero
lateral do acrémio e do olecrano (Figura 17).

Figura 17: Medic&o da dobra cutanea tricipital.

Fonte: Produgao do proprio autor
Peitoral — € tomada a 1/3 da distancia da linha axilar anterior e a mama (Figura
18).
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Figura 18: Medic&o da dobra cutanea axilar

Fonte: Produgéo do préprio autor

Axilar média — € medida obliquamente, acompanhando o sentido dos arcos
intercostais. Sua localizagao € no ponto de intersecg¢ao da linha média com uma linha
imaginaria horizontal que passaria pelo apéndice xifoide. O individuo devera deslocar
o braco direito para tras, facilitando o manuseio do compasso (Figura 19).

Figura 19: Medic&do da dobra cutanea axilar média.

|
Fonte: Produgao do proprio autor
Supra iliaca — o individuo afasta levemente o brago direito para tras procurando
nao influenciar o avaliador na obtencdo da medida. Esta dobra cutidnea é
individualizada também no sentido obliquo a 2 cm acima da crista iliaca
anteroposterior na altura da linha axilar anterior (Figura 20).

Figura 20: Medi¢ao da dobra cutanea supra iliaca.

Fonte: Produgéo do préprio autor

Supra espinhal — dobra realizada no ponto de intersecao da linha da marca ilio-
espinhal até a borda axilar anterior com a linha horizontal da borda superior do ilio ao
nivel do ponto da crista iliaca, cerca de 5 a 7 cm acima doo ilio-espinhal (Figura 21).
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Figura 21: Medi¢ao da dobra cutédnea supra espinhal.

Fonte: Produgao do proprio autor

Abdbémen - é determinada paralelamente ao eixo longitudinal do corpo,
aproximadamente a 2 cm a direita da borda lateral da cicatriz umbilical (Figura 22).

Figura 22: Medig&do da dobra cutanea abdominal.

Fonte: Produgéo do préprio autor

Coxa — é determinada paralelamente ao eixo longitudinal da perna sobre o
musculo do reto femoral, na linha média anterior da coxa, entre a prega inguinal e o
bordo superior da patela (Figura 23).

Figura 23: Medic&o da dobra cutanea da coxa.

Fonte: Produgéo do préprio autor

Panturrilha — com a panturrilha relaxada, a dobra cutanea € destacada do
lado medial da panturrilha no nivel de maior massa muscular (Figura 24).

Figura 24: Medicao da dobra cutanea da panturrilha

Fonte: Produgéo do préprio autor
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Avaliacdo dos Didmetros Osseos

Foram aferidas, medidas de didametro 6ésseo umero biepicondilar e fémur
biepicondilar, utilizando um paquimetro pequeno da marca Sanny®, com precisdo de
0,1 cm (Figura 25), segundo protocolo descrito por ISAK (ISAK, 2006).

Umero Biepicondilar — medida realizada na distancia entre as bordas externas
dos epicondilos medial e lateral do umero, as hastes do paquimetro devem estar a 45°
em relacao ao cotovelo, e ao medir, o avaliador devera auxiliar com os dedos médios
enquanto os indicadores controlam o paquimetro.

Figura 25: Medigc&o do didmetro 6sseo umero biepicondilar.

Fonte: Produgéo do préprio autor

Fémur Biepicondilar - medida realizada na distancia entre as bordas externas
dos epicondilos medial e lateral do fémur, o avaliado devera estar em posicao sentada,
com as pernas e coxa formando angulo de 90° e os pés livres, as hastes do
paquimetro deverao estar ajustadas a altura dos epicdndilos em um angulo de 45° em
relagao ao joelho.

Figura 26: Medicao do diametro ésseo fémur biepicondilar.

Fonte: Produgéo do préprio autor

Utilizando-se as medidas da MC e da E obteve-se o indice de massa corporal
(IMC), ou indice de Quételet, dos individuos, como indicador para avaliar a propor¢ao
entre o peso e a altura, fazendo uso da férmula, descrita por Norton; Olds (NORTON;

OLDS, 2005). ond
nde:
IMC = % IMC = indice de Massa Corporal (kg/m?)
MC = Massa Corporal (kg)
E = Estatura (m)

Apds o calculo utilizou a tabela abaixo para classificagao.
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Tabela 4: Classificagao do IMC

Classificagao IMC (kg/m2)
Com deficiéncia de peso <18,5
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0 -29,9
Obesidade, classe

I 30,0-34,9

Il 35,0-39,9
1l >40,0

Fonte: ACSM (ACSM, 2011)

Utilizando-se as medidas da circunferéncia da cintura e da circunferéncia do
quadril obteve-se a relagao de cintura quadril (RCQ), que foi utilizada como indicador
de risco para doencgas coronarianas e diabetes, fazendo uso da férmula, descrita por
Norton; Olds (NORTON; OLDS, 2005).

_cc
RCQ = )
Onde:
RCQ = Relac¢ao Cintura-Quadril
CC = Circunferéncia da Cintura
CQ = Circunferéncia do Quadril
Tabela 5: Classificagdo da RCQ
Idade / % Homens Mulheres
20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 Idade / % 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69
95 0,76 0,80 0,81 0,82 0,84 95 0,65 0,66 0,66 0,67 0,71
90 0,80 0,81 0,83 0,85 0,88 90 0,67 0,68 0,69 0,71 0,73
85 0,81 0,82 0,84 0,87 0,89 85 0,68 0,69 0,71 0,72 0,74
80 0,81 0,83 0,86 0,89 0,90 80 0,69 0,71 0,72 0,73 0,75
75 0,82 0,84 0,87 0,89 0,90 75 0,71 0,72 0,73 0,74 0,76
70 0,83 0,84 0,88 0,90 0,91 70 0,72 0,73 0,74 0,75 0,77
65 0,83 0,85 0,89 0,91 0,92 65 0,73 0,74 0,75 0,76 0,78
60 0,84 086 09 0,92 0,93 60 0,73 0,75 0,76 0,77 0,79
55 0,85 0,87 0,91 0,92 0,94 55 0,74 0,75 0,76 0,77 0,8
50 0,85 0,88 0,92 0,93 0,94 50 0,75 0,76 0,77 0,78 0,81
45 0,86 0,89 0,92 0,94 0,95 45 0,76 0,77 0,78 0,79 0,82
40 0,87 0,90 0,93 0,95 0,96 40 0,76 0,78 0,79 0,8 0,83
35 0,87 0,91 0,94 0,95 0,97 35 0,77 0,78 0,79 0,81 0,84
30 0,88 0,92 0,95 0,96 0,98 30 0,78 0,79 0,80 0,82 0,85
25 0,89 0,93 0,95 0,98 0,99 25 0,78 0,80 0,82 0,84 0,86
20 0,91 0,94 0,97 0,99 1,00 20 0,79 0,81 0,84 0,85 0,87
15 0,93 0,9 0,99 1,01 1,02 15 0,80 0,83 0,86 0,86 0,88
10 10
5 5

Fonte: Adaptada do Canadian Standarlized Test of Fithess (CSFT) Operations Manual (CSFT, 1986)
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Onde:

Risco

Baixo
Moderado
Alto

Fonte: Produgao do proprio autor

Para efetuar a avaliagcdo da composigcdo corporal, optou-se pela equagao
utilizando-se sete dobras cutaneas, de Pollock; Schmidt; Jackson, descrito pelo ASCM
(ACSM, 2011). Apos determinar a densidade cutanea, foi realizada a conversao deste
valor para o percentual de gordura corporal, aplicando a equagao de Siri (SIRI, 1961),
como descrito abaixo.

Equacao para homens:

DC = 1,112 — 0,00043499 (£7DC) + 0,00000055(27DC)? — 0,00028826(idade)
Equacao para mulheres:

DC = 1,097 — 0,00046971(27DC) + 0,00000056(27DC)? — 0,00012828(idade)
Equacéo de Siri (SIRI, 1961):

G% = (%— 4,50) x 100
Onde:
DC — Densidade corporal;
27DC — somatario de 7 dobras cutaneas (tricipital, subescapular, peitoral, axilar
média, supra iliaca, abdominal e coxa);

G% - percentual de gordura
3.4.2.4.2 Avaliagdo da Resisténcia Cardiorrespiratéria

Para avaliar a resisténcia cardiorrespiratoria utilizou-se o Teste de 6 minutos
(TC6) (BRITTO; DE SOUSA, 2006; GUYATT; SULLIVAN; THOMPSON; FALLEN et
al.,, 1985), conduzido em uma esteira eletrénica profissional RT 150 Moviment
(MARRARA; MARINO; DI LORENZO; JAMAMI, 2008).

Para determinar a velocidade, os pacientes foram encorajados a caminhar em
uma velocidade que pudessem tolerar durante um periodo de 3 minutos. O
encorajamento foi padronizado com as frases: “vocé esta indo muito bem” e “se estiver

muito cansativo, pode diminuir a velocidade”, sendo que todos foram orientados, antes
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do inicio do teste, a adequar a velocidade da caminhada entre ‘leve’ e ‘'um pouco
intenso’ (entre 11 a 13 da escala de Borg) (BORG, 2000).

O teste ergométrico de caminhada de 6 minutos utilizando escala de Borg
(BORG, 2000) foi realizado com inclinagdo zero e com controle da velocidade pelo
paciente (Figura 27).

Apos este aquecimento, o paciente iniciava o teste, caminhando em uma
velocidade determinada por sua tolerancia e sem inclinagdo, durante 6 minutos,
registrando-se a resposta da frequéncia cardiaca de esforgo no quinto e no sexto
minuto. A distdncia percorrida durante os 6 minutos foi registrada pelo
microprocessador do controle manual da esteira.

E importante que o avaliador observe os seguintes itens:

e O avaliado devera caminhar em seu ritmo;
e O avaliado devera ser incentivado a fazer o tempo completo.

Figura 27: Teste de caminhada de 6 minutos na esteira.

Fonte: Produgao do proprio autor

3.4.2.4.3 Avaliagcéo da Resisténcia Musculoesquelética

Para uma avaliacdo adequada da resisténcia muscular localizada e da forca é
imprescindivel a utilizacgdo de testes que ndo comprometam a integridade
osteomioarticular. Assim, pode-se citar como testes adequados a avaliacdo da
resisténcia musculoesquelética:

Abdominal (ACSM, 2011)
Trata-se de um teste que avalia a resisténcia muscular da regiao do abdémen,

tendo, o avaliando, que realizar o maior niumero de vezes, possiveis, flexdes do tronco



90

sobre o quadril em posigao deitado em decubito dorsal com os bragos ao longo do
corpo e joelhos flexionados.

No exercicio abdominal curto o individuo assume a posigao supina sobre um
colchonete com os joelhos em 90°. Os bragos ficam ao lado do corpo, com os dedos
tocando a fita adesiva, que devera ser afixada na ponta do colchonete. Um segundo
pedaco de fita adesiva é colocado a 8 cm além do primeiro (Figuras 28 e 29).

Figuras 28 e 29: Teste abdominal.

Fonte: Produgao do proprio autor

O individuo realiza exercicios abdominais lentos e controlados para levantar as
omoplatas e afasta-las do colchonete (o tronco forma um angulo de 30°,
aproximadamente, com o colchonete). A regido lombossacra deve ficar plana antes
do inicio do exercicio abdominal.

O individuo executa o maior niumero possivel de repeticdes, sem qualquer

pausa, no periodo de 30 segundos.
E importante que o avaliador observe os seguintes itens:

e O avaliado nao devera executar as flexdes em seu maximo de amplitude;

e O avaliado devera ser incentivado a fazer o maior numero de repeticoes
possivel;

e Devera ser dada uma ou duas tentativas para adaptagédo antes do inicio do
teste;

e Somente as tentativas completas serdo anotadas.
Extenséo e Flexado do Cotovelo em 30 sequndos (RIKLI; JONES, 2008)

Trata-se de um teste que avalia a resisténcia muscular de membros superiores,

em que o avaliado fara, o maior niumero de vezes possiveis, flexdes do cotovelo.
A escolhe pelo protocolo deve-se ao fato de poder ser aplicado em individuos

sem que haja comprometimento osteo-mio-articular.
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O avaliado devera estar sentado, com o cotovelo préximo ao corpo e segurando
o halter com a mao, do lado dominante, supinada e punho paralelo ao antebrago ao
sinal devera fazer o maior numero de repetigdes possiveis em 30 segundos (figuras
30 e 31).

Figuras 30 e 31: Teste de flexdo e extensdo de cotovelo.

Fonte: Produgao do proprio autor

E importante que o avaliador observe os seguintes itens:

e O avaliado nao devera executar as flexdes em seu maximo de amplitude;

e O avaliado devera ser incentivado a fazer o maior numero de repeti¢cdes
possivel;

e Devera ser dada uma ou duas tentativas para adaptacéo antes do inicio do
teste;

e Somente as tentativas completas serédo anotadas.
Sentar e levantar da Cadeira em 30 sequndos (RIKLI; JONES, 2008)

Trata-se de um teste que avalia a resisténcia muscular de membros inferiores,

em que o avaliado sentar-se-a, em uma cadeira de aproximadamente 42,2 cm,
recostando as costas, recomenda-se uma cadeira do tipo dobravel, ou banco
encostado em uma parede.

A escolhe pelo protocolo deve-se ao fato de poder ser aplicado em individuos

sem que haja comprometimento osteo-mio-articular.

O avaliado devera estar de pé a frente e de costas para a cadeira e ao sinal
devera sentar-se na cadeira recostando-se totalmente em seu encosto e apés
retornando a posigao inicial, o maior numero de vezes possivel em 30 segundos, e

seus bragos deverao estar cruzados a frente do tronco (figuras 32 e 33).
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Figuras 32 e 33: Teste de sentar e levantar dacadeira

\Fonte: Produgao do proéprio autor

E importante que o avaliador observe os seguintes itens:

e O avaliado nao devera sentar-se e encostar totalmente as costas no encosto
a cada vez;

e O avaliado devera ser incentivado a fazer o maior numero de vezes possivel;

e Devera ser dada uma ou duas tentativas para adaptacéo antes do inicio do
teste;

e Somente as tentativas completas serdo anotadas.
3.4.2.4.4 Avaliagdo da Forga

Para avaliar a forga optou-se pelo método de dinamometria para forca estatica,
utilizando um dinamémetro de 400 Pound Lafayete® modelo 32527 tt. US 400-Pound
Push/Pull Dynamometer Model 32527PP, seguindo o protocolo de Johnson; Nelson
(1979), descrito por Charro et al. (CHARRO; BACURAU; NAVARRO; PONTES
JUNIOR, 2010) de analise para os movimentos de membros superiores (rosca
biceps); tronco (flexdo anterior de tronco) e de membros inferiores (extensao de
joelhos).

Forca de Membros Superiores (rosca biceps)

Para realizar esse teste o individuo devera permanecer em pé com o aparelho
calibrado e zerado, pede-se que o avaliado se posicione na base do aparelho com os

joelhos fletidos a aproximadamente 120 graus e tronco fletido. Posicionam-se as maos
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em supinagdo, sem mover o tronco e os membros inferiores, o individuo devera
flexionar os cotovelos, utilizando a musculatura dos bragos em uma rosca biceps.

Figura 34: Medicao da forgca de membros superiores (rosca biceps).

Fonte: Produgao do proprio autor
Forca de Tronco (flexdo anterior de tronco)
O individuo devera adotar a seguinte posicao sobre a plataforma: flexionar o

quadril, o suficiente para segurar a barra, com as maos em pronagao, sem inclinar o
tronco para tras, o individuo devera puxar a barra para cima com a maior forca
possivel, utilizando a musculatura da regido lombar do tronco.

Figura 35: Medigao da forga de tronco (flexdo anterior de tronco).

Fonte: Produgao do proprio autor
Forca de Membros Inferiores (extensdo de joelhos)

O individuo devera adotar a seguinte posi¢cao sobre a plataforma: flexionar os

joelhos, em um angulo de 130° a 140°, com as maos em pronagao, sem inclinar o
tronco para frente ou para tras, o individuo devera puxar a barra para cima com a
maior for¢a possivel, utilizando a musculatura extensora dos joelhos.

Figura 36: Medicao da forgca de membros inferiores (extensao de joelhos).

Fonte: Produgao do proprio autor
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3.4.2.4.5 Avaliagéo da Flexibilidade

Para avaliar a flexibilidade foi adotou-se o método de goniometria, utilizando
um gonidmetro de ago da marca Lafayette® 14" Goniometer - 360 Degrees Model
J00210, seguindo o protocolo de Labifie, descrito por Dantas (DANTAS, 2017) com
analise para os movimentos: extensao horizontal de ombro, flexdo de ombro, rotagao
interna de ombro, rotacdo externa de ombro, flexdo da coluna lombar, flexdo de
joelhos e abducao de quadril.

Para o controle da intensidade do alongamento realizado, tomou-se como base
a escala de esforgo percebido na flexibilidade (PERFLEX) (DANTAS; SALOMAOQ;
VALE; JUNIOR et al., 2008).

Extensdo Horizontal de Ombro

O individuo devera estar sentado, com as pernas estendidas, formando um
angulo de 90° com o tronco, o brago abduzido num angulo de 90° em relagdo ao
tronco, o cotovelo estendido e a palma da méao voltada para baixo. O individuo realiza
o0 movimento de extensao horizontal de ombro.

Figura 37 e 38: Medi¢cado goniométrica da extensao horizontal de ombro.

Fonte: Produgéo do préprio autor

Flexao Horizontal de Ombro

O individuo devera estar em pé, com o brago direito ao longo do corpo e
cotovelo estendido; em seguida realiza o movimento de flexdo da articulagdo do

ombro.
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Figura 39 e 40: Medic&o goniométrica da flexdo de ombro.

Fonte: Produgéo do préprio autor

Rotacéo Interna do Ombro

O individuo devera estar deitado em decubito dorsal, com o brago direito
abduzido, produzindo um &angulo e 90° com o tronco, o cotovelo flexionado; o
antebrago formando um angulo de 90° com o brago, com a palma da méo voltada para
frente, perpendicular ao solo; em seguida realiza a rotacéo interna da articulagcéo
glenoumeral.

Figura 41 e 42: Medicao goniométrica da rotacao interna de ombro.

Fonte: Produgao do proprio autor

Rotacao Externa do Ombro

O individuo devera estar deitado em decubito dorsal, com o brago direito
abduzido, produzindo um angulo e 90° com o tronco, o cotovelo flexionado; o
antebraco formando um angulo de 90° com o brago, com a palma da méo voltada para
frente, perpendicular ao solo; em seguida realiza a rotagdo externa da articulagéo

glenoumeral.
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Figuras 43 e 44: Medigdo goniométrica da rotagdo externa de ombro.

Fonte: Produgéo do préprio autor

Flexao da Coluna Lombar

O individuo devera estar sentado, as pernas estendidas formando um angulo
de 90° com o tronco e bragos relaxados ao longo do mesmo; em seguida efetua-se a
flexdo da coluna lombar.

Figuras 45, 46 e 47: Medigao goniométrica da flexdo da coluna lombar.

Fonte: Produgéo do préprio autor

Flexdo do Joelho

O individuo devera estar deitado em decubito ventral com as pernas
estendidas; em seguida realiza-se o movimento de flexdo da articulagéo do joelho.

Figuras 48 e 49: Medigao goniométrica da flexado do joelho.

Fonte: Produgéo do préprio autor
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Abducéo de Quadril

O individuo devera estar deitado em decubito dorsal, em seguida realiza-se

abducgao do quadril com uma das hastes fixada na coxa.
Figuras 50 e 51: Medigao goniométrica da abdugao do quadril.

gip B
o

Fonte: Produgao do proprio autor

3.5 PROCEDIMENTO DE ANALISE DOS DADOS

Os procedimentos estatisticos que foram propostos para a adequada analise
dos dados visaram caracterizar a amostra e testar as hipéteses formuladas da

seguinte forma:

3.5.1 Estatistica Descritiva

O emprego de técnicas da Estatistica Descritiva visa caracterizar o universo
amostral a ser pesquisado. Para a descricdo dos dados coletados foram utilizadas
medidas de localizagao e de dispersao. Dentre as primeiras, foi calculada a média que
€ uma medida de tendéncia central. As medidas de dispersao estimam a variabilidade
existente nos dados. Com este intuito, estimou-se o desvio-padrao (s) e os valores

minimos e maximos.

3.5.2 Estatistica Inferencial

A segunda parte do tratamento estatistico corresponde a analise inferencial do
estudo. Foram realizados os testes de Shapiro-Wilk ou Kolmogorov-Smirnov (quando
apropriado) e Levene para verificar a normalidade e homogeneidade dos dados da
amostra. A partir desse ponto determinou-se o tipo de abordagem a ser utilizada. Para

a comparagao intragrupos em cada género (feminino e masculino) em fungéo do nivel
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de atividade fisica (muito ativo, ativo, moderadamente inativo e inativo) foi utilizado o
teste de Kruscal-Wallis para identificar as possiveis diferencas entre as variaveis de
estudo. Os testes t-Student para amostras independentes ou de Mann-Whitney,
quando apropriados, foram utilizados para as comparagées entre os géneros. O teste
de correlagdo de Spearman foi empregado para analisar as possiveis associagdes
entre as variaveis de estudo em cada género e na amostra total. O teste de Bartlett foi
aplicado para a verificagdo da esfericidade dos dados da amostra. A analise de
variancia fatorial (ANOVA com dois fatores) foi aplicada nos fatores género e niveis
de atividade fisica, seguida do ajustamento do Post Hoc de Sidak, para analisar as
possiveis diferengas entre as variaveis estresse, fadiga, qualidade de vida, escala
funcional e escala de sintomas nas combinagdes dos grupos e subgrupos € nos efeitos

da interagao entre os fatores.

3.5.3 Nivel de Significancia e Poténcia do Experimento

Com o propdsito de manter a cientificidade da pesquisa, o presente estudo
admitiu o nivel de significancia de p < 0,05, isto €, 95% de probabilidade de que estéo
certas as afirmativas e/ou negativas denotadas durante as investiga¢des, admitindo-
se, portanto, a probabilidade de 5% para resultados obtidos por acaso. O estudo ainda
admitiu para o poder do experimento o minimo de 80%, pois assim foi possivel

controlar o erro tipo Il.
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SECAO IV

RESULTADOS, DISCUSSAO, CONCLUSAO E RECOMENDAGOES

Este capitulo caracteriza-se por explanar a apresentacéo, analise e discussao
dos resultados; a conclusdo; e as recomendagdes segundo os dados estatisticos

relacionados as variaveis consideradas no presente estudo.

4.1. RESULTADOS

4.1.1 Caracteristicas e Estratificagao da Amostra

Ap0os explanagao da pesquisa e selec¢ao dos individuos, a partir dos critérios de
inclusdo e de exclusdo, a amostra foi depurada conforme a Figura 52, sendo composta
por 54 mulheres e 45 homens, que se dispuseram, como voluntarios, a participar da
pesquisa, recebendo o resultado da avaliacdo e uma indicagao para participar de um
programa de exercicios oncoldgicos especificos.

Figura 52: Depuragao da amostra

Universo
15 pacientes/dia

Mulheres 235 Homens

QOutros tipos de
cancer = 32

Cancer de Mama 203 Cancer de Prostata

121 82

Critérios de
59 inclusdo / Critérios 22
de exclusdo

) 6
5 e T
54 Amostra 45

Fonte: Produgéo do préprio autor

Apds a depuragao, a amostra foi composta por 99 individuos, sendo 54
compondo o Grupo Feminino (GF) e 45 compondo o Grupo Masculino (GM). Em
seguida ao crivo dos critérios de inclusdo e de exclusdo, os pacientes foram
randomicamente estratificados, pelo Questionario Baecke de Atividade Fisica.

Para classificar os grupos, quanto ao nivel de atividade fisica, utilizou-se o
método de quartil (Q), dividindo, cada grupo, em quatro partes iguais, cada uma

equivalente a 25%.
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O Grupo Ativo Feminino (GAF), com 26 pacientes, sendo 14 — Muito Ativo

(MA) e 13 — Ativo (A); e Grupo Sedentario Feminino (GSF), com 27 pacientes, sendo
14 — Moderadamente Inativo (MI) e 13 — Inativo (l); Grupo Ativo Masculino (GAM),

com 23 pacientes, sendo 11 —MA e 12 — A; Grupo Sedentario Masculino (GSM), com

22 pacientes, sendo 11 — Ml e 11 — |, perfazendo um total de 99 pacientes, de acordo

com a tabela abaixo.

Tabela 6: Classificagao quanto ao nivel de atividade fisica

Muito Ativo (MA) -1
Ativo (A) - I

Moderadamente Inativo (MI) - 1lI

Inativo (1) - IV

Fem
14
13
14
13

Fonte: Produgéo do préprio autor

Escore

Masc Fem

11 12,24
12 7,18
11 5,97
11 4,97

Masc
13,49
8,52
6,90
6,26

Fem
25,9
24 1
25,9
241

%
Masc
24,4
26,7
24,4
24,4

A Tabela 7 e a Tabela 8, para GF e GM, respectivamente, apresentam os

resultados do Questionario Baecke, utilizado para randomizar e estratificar a amostra

quanto ao nivel de atividade fisica.

GF

indice Trabalho MA
A

MI
I

Total
indice Esporte MA

MI

Total

indice Lazer MA
Mi

Total

indice At. Fisica MA
A
Ml

|
Total

Média
2,88
2,83
2,81
2,16
2,67
3,13
1,66
0,99
0,93
1,69
2,66
1,98
1,62
1,37
1,89
8,66
6,45
5,34
4,45
6,25

Desvio Padrao
0,50
0,38
0,69
0,42
0,57
1,16
0,60
0,26
0,21
1,12
0,39
0,36
0,30
0,35
0,61
1,40
0,39
0,26
0,47
1,77

Minimo
2,00
2,13
1,75
1,50
1,50
1,61
0,75
0,75
0,75
0,75
2,00
1,25
1,00
1,00
1,00
7,22
5,97
4,98

3,50
3,50

Maximo
3,75
3,63
3,75
3,13
3,75
5,74
2,80
1,47
1,32
5,74
3,25
2,50
2,00
2,00
3,25

12,24
7,05
5,65
4,94

12,24

Tabela 7: Caracteristicas do GF quanto ao nivel de atividade fisica
Fonte: Produgao do proprio autor
Legenda: GF=Grupo Feminino; MA=Muito Ativo; A=Ativo; MI=Moderadamente Inativo: I=Inativo
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Tabela 8: Caracteristicas do GM quanto ao nivel de atividade fisica

GM Média Desvio Padrao Minimo Maximo
indice Trabalho MA 3,31 1,03 1,38 4,63
A 2,81 0,37 2,13 3,25
MI 2,58 0,63 1,88 3,63
| 2,53 0,56 1,75 3,75
Total 2,81 0,73 1,38 4,63
indice Esporte MA 3,43 1,34 1,53 5,24
A 2,37 0,66 1,07 3,36
MI 1,85 0,50 1,08 2,75
I 1,24 0,40 0,75 2,25
Total 2,23 1,12 0,75 5,24
indice Lazer MA 3,16 0,80 2,25 4,50
A 2,23 0,41 1,75 2,75
Mi 2,16 0,45 1,25 2,75
I 1,66 0,53 1,00 2,50
Total 2,30 0,77 1,00 4,50
indice At. Fisica MA 9,90 1,52 8,65 13,49
A 7,42 0,50 6,90 8,48
Mi 6,59 0,22 6,27 6,89
I 5,44 0,70 4,25 6,25
Total 7,34 1,84 4,25 13,49

Fonte: Produgéo do préprio autor
Legenda: GM=Grupo Masculino; MA=Muito Ativo; A=Ativo; MI=Moderadamente Inativo:
I=Inativo

A Tabela 9 apresenta os resultados dos GF e GM quanto a idade e as
caracteristicas fisicas.

Tabela 9: Caracteristicas da amostra quanto a idade e caracteristicas fisicas

N Média Desvio Padrao Minimo Maximo
Idade 99 51,9 6,62 24,00 59,00
MC 99 69,2 11,26 48,00 109,80
Estatura 99 1,63 0,08 1,50 1,83
IMC 99 25,9 3,89 18,30 39,60

Fonte: Produgéo do préprio autor )
Legenda: MC=Massa Corporal; IMC=Indice de Massa Corporal

A Tabela 10 apresenta as caracteristicas da amostra quanto a idade e as

caracteristicas fisicas, separadas por grupo (GF e GM).
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Tabela 10: Caracteristicas da amostra quanto a idade e caracteristicas fisicas
separada por GF e GM.

Idade

MC

Estatura

Grupo

GF
GM
GF
GM
GF
GM

Fonte: Produgao do proprio autor
Legenda: MC=Massa Corporal

N
54
45
54
45
54
45

4.1.2 Dados Descritivos das Variaveis

Média
50,72
53,71
66,94
71,82
1,61
1,67

Desvio Padrao
7,46
5,04
9,51
12,65
0,07
0,08

As tabelas a seguir apresentarao os resultados com os GF e GM ja classificados

quanto ao nivel de atividade fisica: | — MA; Il = A; lll = MI; e IV — .

Em relacdo aos dados referentes a Composig¢ao Corporal, relacionada com a

saude, observou-se o indice de massa corporal (IMC), a relag&o cintura-quadril (RCQ)

e o percentual de gordura (PercG). Os resultados obtidos encontram-se nas Tabela

11 e Tabela 12, para os grupos GF e GM, respectivamente, de acordo com os distintos

niveis de atividade fisica.

Tabela 11: Caracteristicas do GF quanto a idade, as caracteristicas fisicas e a
composic¢ao corporal, de acordo com os distintos niveis de atividade fisica

GF
Idade I
Il
I
v
Total
MC I
Il
Il
v
Total
Estatura I
Il
I
v
Total
IMC I

Média

51,9
49,3
49,2
51,8
50,7
68,9
71,3
64,4
63,4
66,9
1,59
1,63
1,58
1,61
1,61
27,2
27,0

Desvio Padrao

6,9
9,2
8,5
5,1
7,5
12,1
10,1
4,5
8,5
9,5
0,06
0,07
0,06
0,08
0,07
53
4,5

Minimo Maximo
34,0 59,0
30,0 59,0
24,0 57,0
44,0 58,0
24,0 59,0
48,0 89,0
58,0 89,2
56,8 74,6
52,0 79,0
48,0 89,2
1,50 1,71
1,54 1,78
1,50 1,69
1,50 1,78
1,50 1,78
20,8 38,5
22,0 34,4



Total
RCQ |

Total
PercG |

Total

259
24,3
26,0
0,81
0,82
0,79
0,81
0,81
26,4
26,8
28,3
25,2
26,7

Fonte: Producéao do proprio autor
Legenda: GF=Grupo Feminino; IMC=Indice de Massa Corporal; RCQ=Relagao Cintura-Quadril;

PercG= Percentual de Gordura.

Tabela 12: Caracteristicas do GM quanto a idade, as caracteristicas fisicas e a

2,6
24
4,0
0,09
0,09
0,06
0,06
0,08
7,5
2,8
6,5
5,2
57

214
20,6
20,6
0,68
0,72
0,70
0,73
0,68
15,0
22,1
15,1
16,4
15,0

30,1
27,8
38,5
0,99
0,96
0,90
0,91
0,99
39,8
31,1
37,8
31,4
39,8

composic¢ao corporal, de acordo com os distintos niveis de atividade fisica

GM
Idade I
I
1]
v
Total
MC I
Il
11
v
Total
Estatura I
Il
11
v
Total
IMC I
Il
11
v
Total
RCQ I

Média
53,00
52,17
53,18
54,82
53,27
78,43
70,76
71,69
66,49
71,82
1,70
1,65
1,66
1,67
1,67
27,16
25,75
25,98
24,11
25,75
0,93
0,95

Desvio Padrao
3,97
4,95
4,12
3,12
4,09
13,04
10,87
16,97
5,94
12,65
0,07
0,09
0,09
0,09
0,08
3,25
2,40
5,53
3,28
3,80
0,07
0,07

Minimo
44,00
43,00
44,00
49,00
43,00
54,00
51,20
48,50
55,00
48,50

1,60
1,50
1,50
1,55
1,50
21,09
21,04
18,25
21,05
18,25
0,83
0,86

Maximo
59,00
59,00
58,00
59,00
59,00

109,80
82,80
109,00
76,00
109,80
1,79
1,80
1,83
1,76
1,83
34,27
30,05
39,56
30,33
39,56
1,06
1,07

103



11 0,90

v 0,92

Total 0,93

PercG | 20,82
Il 19,67

11 17,38

1Y 18,76

Total 19,17

Fonte: Produgao do proprio autor

0,05
0,07
0,07
5,21
5,98
9,23
3,27
6,20

0,83
0,79
0,79
13,59
9,92
5,12
14,47
5,12

104

1,00
1,05
1,07
30,07
26,28
30,89
26,30
30,89

Legenda: GM=Grupo Masculino; IMC=indice de Massa Corporal; RCQ=Relacdo Cintura-

Quadril; PercG= Percentual de Gordura.

Em relacdo aos dados referentes a Resisténcia Cardiorrespiratoria

relacionada a saude, observou-se o volume maximo de oxigénio (VO2max) € a distancia

percorrida, analisando o Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6). Os resultados

obtidos encontram-se nas Tabela 13 e Tabela 14, para os grupos GF e GM,

respectivamente, de acordo com os distintos niveis de atividade fisica.

Tabela 13: Aptidao cardiorrespiratéria do GF, de acordo com os distintos niveis

de atividade fisica

GF Média

VO2max I 51,6
Il 62,8

1] 63,8

v 60,2

Total 59,1

Distancia/m I 0,55
Il 0,53

11 0,57

v 0,49

Total 0,53

Fonte: Produgao do proprio autor

Desvio Padrao

15,4
47,0
35,3
30,5
32,9
0,22
0,23
0,31
0,26
0,25

Minimo

24,9
241
25,9
23,7
23,7
0,30
0,20
0,15
0,15
0,15

Maximo

70,4
201,0
144,0
130,6
201,0

1,08

1,08

1,25

0,92

1,25

Legenda: GF=Grupo Feminino; VO2max=Captacdo Maxima de Oxigénio; Distancia/m=Distancia

em metros.

Tabela 14: Aptidao cardiorrespiratoria do GM, de acordo com os distintos niveis

de atividade fisica

GM Média

VO2max I 60,39
I 50,33

I 65,41

v 62,18

Total 59,37

Distancia/m | 0,58

Desvio Padrao
46,65
19,07
32,68
33,24
33,36
0,18

Minimo
22,66
35,81
30,96
25,02
22,66

0,23

Maximo
178,97
90,90
138,92
120,96
178,97
0,92
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Il 0,56 0,25 0,23 1,08
1l 0,66 0,39 0,27 1,27
v 0,52 0,22 0,32 0,95
Total 0,58 0,27 0,23 1,27

Fonte: Produgao do proprio autor

Legenda: GM=Grupo Masculino; VO2max=Captagao Maxima de Oxigénio;
Distancia/m=Distancia em metros.

Em relacdo aos dados referentes a Resisténcia Musculoesquelética
relacionada a saude, observou-se a resisténcia do abdémen, de membros superiores
e de membros inferiores, nos testes de abdominal, de flexdo de cotovelo e de sentar
e levantar de uma cadeira.

Os resultados obtidos encontram-se nas Tabela 15 e Tabela 16, para os grupos
GF e GM, respectivamente, de acordo com os distintos niveis de atividade fisica.

Tabela 15: Aptidao de resisténcia musculoesquelética do GF, segundo os
distintos niveis de atividade fisica

GF Média Desvio Padréao Minimo Maximo
Abdominal I 14,9 6,5 7,0 27,0
Il 15,2 7.1 4,0 29,0
I 14,5 7.4 2,0 27,0
v 13,2 6,0 2,0 19,0
Total 14,4 6,6 2,0 29,0
FlexCot I 15,0 59 8,0 27,0
Il 15,2 7,2 5,0 28,0
I 15,4 7,6 5,0 29,0
v 14,7 5,0 8,0 24,0
Total 15,0 6,3 5,0 29,0
SentLevant I 12,6 6,6 4,0 28,0
I 12,8 6,3 7,0 27,0
I 14,7 7.4 4,1 29,0
v 12,5 4,8 8,0 25,0
Total 13,1 6,2 4,0 29,0

Fonte: Produgao do proprio autor
Legenda: GF=Grupo Feminino; FlexCot= Flexado de Cotovelo; SentLevant=Sentar e Levantar



Tabela 16: Aptidao de resisténcia musculoesquelética do GM, de acordo com

os distintos niveis de atividade fisica

GM
Abdominal |

FlexCot |

SentLevant |

Total

Média

14,0
14,7
14,0
12,9
13,9
13,2
16,33
17,18
14,55
15,3
9,73
13,25
13,45
11,09
11,9

Desvio Padrao

10,95
6,39
7,10
3,24
7,19
3,74
6,05
6,32
3,62
5,18
2,57
4,58
5,73
2,63
4,27

Minimo

5,0
8,0
4,0
7,0
4,0
7,0
8,00
11,00
10,00
7,0
5,00
9,00
9,00
7,00
5,0

Maximo

44,0
26,0
28,0
18,0
44,0
19,0

27,00

27,00

21,00
27,0

13,00

24,00

24,00

16,00
24,0

Fonte: Produgao do proprio autor
Legenda: GM=Grupo Masculino; FlexCot= Flexdo de Cotovelo; SentLevant=Sentar e Levantar

Em relagdo aos dados referentes a Forga Musculoesquelética relacionada a
saude, observou-se a forca de membros superiores (MMSS), membros inferiores
(MMI1) e tronco (Tronc). Os resultados obtidos encontram-se nas Tabela 17 e Tabela
18, para os grupos GF e GM, respectivamente, de acordo com os distintos niveis de
atividade fisica.

Tabela 17: Aptiddao de forga musculoesquelética do GF, de acordo com os
distintos niveis de atividade fisica

GF Média Desvio Padrao Minimo Maximo
MMSS I 22,8 18,8 5,0 65,0
I 24,8 21,5 5,0 80,0
11 22,4 12,6 5,0 51,0
v 19,2 14,6 5,0 55,0
Total 22,0 16,9 5,0 80,0
MMl I 22,2 18,9 1,0 55,0
Il 19,8 16,7 5,0 60,0
1] 21,0 14,7 3,0 50,0
v 15,5 14,0 1,0 50,0
Total 19,3 16,0 1,0 60,0
Tronc | 24.9 17,3 5,0 55,0
Il 20,4 18,6 5,0 75,0
1] 23,1 17,5 5,0 50,0

v 15,0 11,7 5,0 40,0
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Total 20,7 16,4 5,0 75,0

Fonte: Produgao do proprio autor
Legenda: GF=Grupo Feminino; MMSS=Membros Superiores; MMII=Membros Inferiores;
Tronc=Tronco

Tabela 18: Aptidao de forca musculoesquelética do GM, de acordo com os
distintos niveis de atividade fisica

GM Média Desvio Padréao Minimo Maximo
MMSS I 67,73 25,04 20,00 110,00
Il 63,75 27,40 20,00 115,00
I 70,91 20,95 55,00 115,00
v 53,18 22,94 20,00 100,00
Total 63,89 24,38 20,00 115,00
MMII I 66,09 24,21 30,00 100,00
Il 62,42 29,62 10,00 124,00
I 60,64 27,39 20,00 115,00
v 54,09 20,95 20,00 95,00
Total 60,84 25,33 10,00 124,00
Tronc I 74,64 28,43 30,00 125,00
Il 63,38 27,06 15,00 125,00
I 70,45 18,64 50,00 110,00
v 48,60 19,26 15,00 80,00
Total 64,25 25,06 15,00 125,00

Fonte: Produgéo do préprio autor
Legenda: GM=Grupo Masculino; MMSS=Membros Superiores; MMII=Membros Inferiores;
Tronc=Tronco

Em relagdo aos dados referentes a Flexibilidade Musculoesquelética
relacionada a saude, observou-se a amplitude articular para abdugdo de ombro
(AbdOmb), flexdo de ombro (FlexOmb), rotagédo interna do ombro (RotIntOmb),
rotacdo externa do ombro, (RotExtOmb), Flexdo de tronco (FlexTronc), flexdo de
joelho (FlexJoe) e abducdo coxofemoral (AbdCoxFem). Os resultados obtidos
encontram-se nas Tabela 19 e Tabela 20, para os grupos GF e GM, respectivamente,

de acordo com os distintos niveis de atividade fisica.
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Tabela 19: Aptidao da flexibilidade musculoesquelética, do GF, de acordo com
os distintos niveis de atividade fisica

GF Média Desvio Padréao Minimo Maximo
AbdOmb I 110,9 20,6 63,0 137,0
Il 112,2 21,8 78,0 154,0
I 99,9 27,9 30,0 132,0
v 94,7 31,4 30,0 154,0
Total 104,3 25,8 30,0 154,0
FlexOmb I 158,4 26,5 98,0 195,0
Il 162,4 20,8 110,0 193,0
Il 150,2 42,7 50,0 193,0
v 157,6 17,4 115,0 180,0
Total 156,7 28,0 50,0 195,0
RotIntOmb I 68,2 14,5 40,0 90,0
Il 68,4 14,4 52,0 92,0
I 76,1 22,2 33,0 118,0
v 69,6 14,5 33,0 90,0
Total 70,2 16,5 33,0 118,0
RotExtOmb I 88,6 15,4 71,0 126,0
Il 95,9 14,6 82,0 128,0
I 92,5 22,3 65,0 153,0
v 89,4 15,1 65,0 120,0
Total 91,3 16,8 65,0 153,0
FlexTronc I 20,5 9,3 6,0 35,0
Il 21,6 8,4 3,0 35,0
I 22,5 17,1 1,0 71,0
v 17,5 6,7 6,0 27,0
Total 20,3 10,9 1,0 71,0
FlexJoe I 109,9 247 35,0 129,0
Il 112,6 7,8 102,0 126,0
Il 110,7 20,3 75,0 152,0
v 105,1 25,5 35,0 140,0
Total 109,2 20,5 35,0 152,0
AbdCoxFem I 41,2 5,0 35,0 50,0
Il 34,2 10,1 18,0 53,0
I 39,5 25,7 16,0 112,0
v 35,7 10,2 15,0 49,0
Total 37,8 14,5 15,0 112,0

Fonte: Produgao do proprio autor

Legenda: GF=Grupo Feminino; AbdOmb=Abdu¢do de Ombro; FlexOmb=Flexdo de Ombro;
RotiInOmb=Rotac¢ao Interna de Ombro; RotExtOmb=Rotacdo Externa de ombro; FlexTronc=Flex&o de
Tronco; FlexJoe= Flexado de Joelho: AbdCoxFem=Adugao de Coxo-Femural.



109

Tabela 20: Aptidao da flexibilidade, do GM, de acordo com os distintos niveis
de atividade fisica

GM Média Desvio Padréao Minimo Maximo
AbdOmb I 112,00 19,26 90,00 143,00
Il 119,25 42,01 23,00 173,00
I 112,36 25,59 84,00 176,00
v 105,29 14,52 69,00 125,00
Total 112,38 27,35 23,00 176,00
FlexOmb I 159,73 14,23 139,00 180,00
Il 151,42 14,34 130,00 180,00
Il 160,94 12,13 144,00 178,00
v 150,73 26,13 96,00 180,00
Total 155,61 17,55 96,00 180,00
RotIntOmb I 66,45 13,61 40,00 84,00
I 79,50 10,66 60,00 91,00
I 73,55 13,14 55,00 95,00
v 73,91 18,47 40,00 106,00
Total 73,49 14,48 40,00 106,00
RotExtOmb I 84,27 14,61 63,00 109,00
Il 76,67 14,87 60,00 112,00
I 84,55 13,67 70,00 115,00
v 72,73 13,26 44,00 98,00
Total 79,49 14,56 44,00 115,00
FlexTronc I 21,09 10,68 5,00 43,00
Il 19,08 11,13 0,00 35,00
I 24,55 10,28 5,00 35,00
v 24,36 5,75 13,00 32,00
Total 22,20 9,69 0,00 43,00
FlexJoe I 109,36 10,98 90,00 125,00
Il 110,33 17,22 80,00 132,00
I 111,27 20,88 80,00 145,00
v 119,09 12,38 104,00 138,00
Total 112,47 15,83 80,00 145,00
AbdCoxFem I 28,00 6,86 18,00 37,00
Il 31,83 6,29 20,00 43,00
I 33,64 5,70 20,00 40,00
v 30,64 7,26 19,00 40,00
Total 31,04 6,64 18,00 43,00

Fonte: Produgao do proprio autor

Legenda: GM=Grupo Masculino; AbdOmb=Abdu¢do de Ombro; FlexOmb=Flexdo de Ombro;
RotiInOmb=Rotac¢ao Interna de Ombro; RotExtOmb=Rotacdo Externa de ombro; FlexTronc=Flex&o de
Tronco; FlexJoe= Flexado de Joelho: AbdCoxFem=Adugao de Coxo-Femural.

Em relacdo aos dados referentes ao Nivel de Estresse pela Escala de

Percepcdo do Estresse, os resultados obtidos serdo apresentados na Tabela 21,
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dividida, respectivamente, para os grupos GF e GM, para que se obtenha melhor
visualizagéo, de acordo com os distintos niveis de atividade fisica.

Tabela 21: Nivel de estresse, dos GF e GM, de acordo com os distintos niveis
de atividade fisica

GF Média Desvio Padrao Minimo Maximo
Estresse MA 19,0 3,6 14,0 25,0
A 18,5 4,0 9,0 24,0
MI 16,2 3,9 7,0 22,0
I 18,3 4,9 10,0 25,0
Total 17,9 4.1 7,0 25,0

GM

MA 23,73 8,65 6,00 36,00
A 18,92 6,91 3,00 28,00
Mi 20,09 5,96 14,00 34,00
I 19,64 8,30 10,00 32,00
Total 20,56 7,49 3,00 36,00

Fonte: Produgéo do préprio autor

Em relacido aos dados referentes ao Nivel de Fadiga Oncolégica, pela Escala
de Avaliagao Funcional de Terapia do Cancer-Fadiga (FACT-F), os resultados obtidos
serdo apresentados na Tabela 22, dividida, respectivamente, para os grupos GF e
GM, para que se obtenha melhor visualizacdo, de acordo com os distintos niveis de
atividade fisica.

Tabela 22: Nivel da sindrome da fadiga oncolégica (SFO), dos GF e GM, de
acordo com os distintos niveis de atividade fisica

GF Média Desvio Padrao Minimo Maximo
Fadiga Oncologica MA 40,4 11,9 14,0 52,0
A 39,2 11,2 13,0 51,0
MI 41,2 10,9 19,0 52,0
I 40,4 9,4 24,0 52,0
Total 40,2 10,5 13,0 52,0
GM
MA 43,18 7,67 28,00 51,00
A 43,75 4,97 34,00 51,00
MI 44,73 5,57 37,00 52,00
I 44,64 5,63 32,00 51,00
Total 44,07 5,85 28,00 52,00

Fonte: Produgao do proprio autor

Os resultados referentes a Qualidade de Vida serdo apresentados em tabelas
divididas para os GF e GM.
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Em relacdo aos dados referentes a qualidade de vida, pelo Questionario de
Qualidade de Vida da Organizagao Europeia para Pesquisa e Tratamento do Cancer
(EORTC-QLQ-C30), os resultados obtidos encontram-se na Tabela 23, dividida,
respectivamente, para os grupos GF e GM, para que se obtenha melhor visualizagéo,
de acordo com os distintos niveis de atividade fisica.

Tabela 23: Nivel de qualidade de vida, dos GF e GM, de acordo com os distintos
niveis de atividade fisica

GF Média Desvio Padréao Minimo Maximo
Qv MA 78,6 17,2 58,3 100,0
A 75,9 19,1 33,3 100,0
MI 80,1 20,8 41,7 100,0
I 81,4 18,1 33,3 100,0
Total 78,9 18,2 33,3 100,0
EscFunc MA 73,0 244 28,9 100,0
A 74,0 25,1 22,2 100,0
MI 75,4 23,9 28,9 100,0
I 69,1 23,8 31,1 93,3
Total 72,8 23,5 22,2 100,0
EscSintomas MA 18,5 19,5 0,0 61,5
A 21,9 24,8 0,0 64,1
MI 18,1 18,3 0,0 48,7
I 17,4 14,5 0,0 51,3
Total 18,9 18,9 0,0 64,1
GM
Qv MA 84,09 13,67 58,33 100,00
A 84,72 15,42 58,33 100,00
MI 89,39 12,96 66,67 100,00
I 76,52 22,30 25,00 100,00
Total 83,70 16,57 25,00 100,00
EscFunc MA 86,67 14,05 51,11 100,00
A 83,33 13,35 51,11 95,56
MI 92,32 7,39 75,56 100,00
I 87,27 10,85 64,44 100,00
Total 87,31 11,80 51,11 100,00
EscSintomas MA 15,38 15,64 0,00 43,59
A 10,68 12,74 2,56 43,59
MI 9,09 8,91 0,00 30,77
I 13,52 14,10 0,00 48,72
Total 12,14 12,86 0,00 48,72

Fonte: Produgéo do préprio autor
Legenda: GF=Grupo Feminino; GM=Grupo Masculino; QV=Qualidade de Vida;
EscFunc=Escala Funcional; EscSintomas=Escala de Sintomas.
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4.1.3 Analise Inferencial dos Dados

Foram realizados os testes de Shapiro-Wilk ou Kolmogorov-Smirnov (quando
apropriado) e Levene para verificar a normalidade e homogeneidade dos dados da
amostra.

Aplicando-se o teste de igualdade de variancias do erro de Levene obteve-se
os resultados apresentados na Tabela 24.

Tabela 24: Teste de igualdade de variancias de Levene

F valor-p
Estresse 2,711 0,013
FACIT - Fadiga 2,152 0,046
Qv 0,592 0,761
EscFunc 4,052 0,001
EscSintomas 2,845 0,010

Fonte: Produgéo do préprio autor

Pode-se observar que houve diferencga significativa para as variaveis Estresse,
Fadiga, Escala Funcional e Escala de Sintomas.
O teste Mann-Whitney foi utilizado para as comparagdes entre os géneros,

obtendo-se os resultados apresentados na Tabela 25.

Tabela 25: Teste de amostras independentes Mann-Whitney

Diferenga média valor-p valor-p
MC -4,88 0,031 0,016
Estatura -0,06 0,000 0,000
RCQ -0,12 0,000 0,000
PercG 7,53 0,000 0,000
MMSS -41,91 0,000 0,000
MMII -41,53 0,000 0,000
Tronco -43,54 0,000 0,000
REO 11,83 0,000 0,000
AbdCox 6,77 0,001 0,001
IndEsporte -0,54 0,001 0,001
IndLazer -0,42 0,006 0,006
IndAtivFis -1,09 0,001 0,001
EscFunc -14,51 0,003 0,003

Fonte: Produgéo do préprio autor

Legenda: MC=Massa Corporal; RCQ=Relagao Cintura-Quadril; PercG=Percentual de Gordura;
MMSS=Membros Superiores; MMII=Membros Inferiores; RotExtOmb=Rotagdo Externa do Ombro;
AbdCoxFem=Abducdo Coxo-Femural; IndEsporte= indice de Esporte; IndLazer=indice de Lazer;
IndAtvFis= indice de Atividade Fisica; EscFunc= Escala Funcional.
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Observa-se diferenga significativa para o GM nas variaveis da composigao
corporal (MS, estatura, RCQ e percentual de gordura); nas variaveis de forga
musculoesquelética (MMSS, MMII e tronco); nas variaveis de flexibilidade (rotagao
externa de ombro e abdugéo coxofemoral); nas variaveis do nivel de atividade fisica
(indice de esporte, indice de lazer e indice de atividade fisica); e na variavel de
qualidade de vida (escala funcional).

Para a comparacéo intergrupos (feminino vs masculino) em funcao do nivel de
atividade fisica (muito ativo, ativo, moderadamente inativo e inativo) realizou-se o
Método Pairwise, obtendo-se os resultados significativos, descritos na Tabela 26.

Tabela 26: Comparagdes por Método Pairwise

ClassAtivFisi Grupo Grupo Diferenga média (I-J) valor-p

Estresse MA Fem Masc 4,727 0,049
A Fem Masc -0,455 0,847

Mi Fem Masc -4,019 0,093

I Fem Masc -1,329 0,582

EscFunc MA Fem Masc -13,660 0,086
A Fem Masc -9,303 0,237

Mi Fem Masc -17,399° 0,030

I Fem Masc -18,210° 0,025

Fonte: Produgéo do préprio autor
Legenda: EscFunc=Escala Funcional

Observa-se diferenca significativa para o GM, na comparacgéao entre as médias
da variavel Estresse dos GF e GM, com classificagdo de MA, no nivel de atividade
fisica, e da variavel Escala Funcional dos GF e GM, com classificagdo Ml e | no nivel
de atividade fisica.

A correlagao empregada foi o coeficiente de Spearman (r), cuja aplicagcao
pratica exige uma estimativa minima de 0,85. Nas tabelas com os resultados relativos
a correlacao estarao os dados do GF e GM.

Na Tabela 27, apresenta as correlagdes significativas, para p < 0,005 entre as

variaveis apresentas.



Tabela 27: Correlagao entre as caracteristicas fisicas e composi¢ao corporal, GF e GM

Estatura
IMC
RCQ
PercG
VO2max

DistM

Abdominal

FlexCotov

SentarLev

MMSS

MC

MC

MC

IMC
Estatura
IMC
PercG
Estatura
IMC
PercG
Dist/m

IMC
Dist/m

Abdomina
I

Idade
Mc
IMC
RCQ
Dist/m

Abdomina
I

FlexCot
MC
Estatura
RCQ

rho
0,438
0,764
0,338
0,288
-0,443
0,436
0,226
0,274
-0,275
-0,357
0,434
-0,261
0,578
0,713
-0,198
-0,243
-0,284
-0,219
0,489
0,534
0,803

0,22
0,427

0,37

valor-p
0,000
0,000
0,001
0,004
0,000
0,000
0,025
0,006
0,006
0,000
0,000

0,009
0,000
0,000

0,049
0,015
0,004
0,029
0,000

0,000

0,000
0,029
0,000
0,000

FlexTron

FlexJoe

AbdCox

IndTrab
IndEsp

Dist/m
MMSS
MMII
Tronco
AbdOmb
MC

IMC
PercG
Dist/m
Abdominal
FlexCot

SentLev
AbdOmb
Rotint

RotExt
FlexTronc
Estatura
MMSS
FlexTron

FlexJoe

MC
PercG
MMSS
MMII

rho
0,283
0,297
0,306
0,315
0,238
-0,333
-0,476
-0,421
0,469
0,222
0,33

0,381

0,216
0,215
0,224
0,363
-0,198
-0,205
0,286
0,004
0,225
-0,223
0,235
0,283

valor-p
0,005
0,003
0,002
0,001
0,018
0,001
0,000
0,000
0,000
0,027
0,001

0,000
0,032
0,033

0,026
0,000
0,049
0,042
0,235

0,019

0,025
0,027
0,019
0,005

Fadiga

Qv

EscFunc

PercG
Abdominal
FlexCot
SentlLev
MMSS
MMII
Tronco
AbdOmb
FlexTronc
FlexJoe
PercG

FlexTronc
Estresse
Fadiga

Estatura
PercG
Dist/m
FlexCot
SentLev

MMSS

MMII
Tronco
FlexTonc
FlexJoe

rho
-0,298
0,237
0,222
0,218
0,243
0,248
0,200
0,238
0,373
0,214
-0,232
0,304
0,207
0,485
0,305
-0,388
0,243
0,209
0,200
0,336

0,265
0,262
0,396
0,274

valor-p
0,003
0,018
0,027
0,030
0,015
0,013
0,047
0,018
0,000
0,033
0,021

0,002
0,040
0,000

0,002
0,000
0,015
0,038
0,047

0,001

0,008
0,009
0,000
0,006

114



PercG
Vo2max
Dist/m
MMII MC
Estatura
0,000 RCQ
PercG
Dist/m
MMSS
Tronco MC
Estatura
RCQ
PercG
Dist/m
MMSS
MMII
FlexOmb Dist/m
FlexCot
SentLev
AbdOmb

RotiIntOmb  RCQ

Abdomina
I

MMII
Tronco
AbdOmb

-0,553
-0,296
0,228
0,199
0,366
0,375
-0,447
0,244
0,886
0,266
0,387
0,397
-0,451
0,200
0,869
0,92
0,200
0,367
0,426
0,234
-0,318

0,236

-0,252
-0,276
0,275

0,000
0,003
0,023
0,049
0,000
0,000
0,000
0,015
0,000
0,008
0,000
0,000
0,000
0,047
0,000
0,000
0,048
0,000
0,000
0,02
0,001

0,019

0,012
0,006
0,006

Fonte: Produgao do proprio autor

IndLazer

IndAtivFis

Estresse

Tronco
AbdOmb
MC

IMC
MMSS
MMII
Tronco
AbdOmb
MC

RCQ
MMSS
MMII
Tronco
AbdOmb
IndTrab
IndEsp
IndLazer
RCQ
IndEsp
IndLazer
IndAtivFis

0,312
0,324
0,274
0,248
0,199
0,27
0,345
0,246
0,305
0,260
0,267
0,29
0,352
0,275
0,360
0,864
0,841
0,212
0,217
0,211
0,258

0,002
0,001
0,006
0,013
0,048
0,007
0,000
0,014
0,002
0,009
0,008
0,004
0,000
0,006
0,000
0,000
0,000
0,035
0,031
0,036
0,010

Esc
Sintomas

IndEsporte
IndLazer
IndAtvFis
Estresse
Fadiga

Qv
Estatura

PercG
Dist/m
Abdominal
FlexCot
MMSS
MMII
Tronco
FlexTronc
Fadiga
Qv
EscFunc

0,212
0,200
0,199
0,213
0,705
0,541

-0,217

0,261
-0,242
-0,236
-0,233
-0,288
-0,277
-0,233
-0,323

-0,69
-0,442
-0,778

0,036
0,047
0,048
0,035

0,000
0,000

0,000

0,009
0,016
0,019
0,02
0,004
0,006
0,02
0,001
0,000
0,000
0,000
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Com a finalidade de classificar a amostra quanto ao nivel de condicionamento
fisico, nas variaveis relacionadas a saude (composigdo corporal, resisténcia
cardiorrespiratéria, resisténcia musculoesquelética, forga musculoesquelética e
flexibilidade musculoesquelética), normatizou-se os dados segundo o procedimento
abaixo:

escore <i>=[Obs <i>-Obs min]/[ Obs max — Obs min ]

Para o parametro Composi¢cdo Corporal, inicialmente somou-se os valores
normatizados (IMC e PercG), entendendo que as duas variaveis sao inversas aos
indices e as respectivas classificagdes, ou seja, quanto maior forem os indices a
classificagdo aproxima-se mais do Inativo (I) e vice-versa.

A distribuicao foi dividida, segundo o método do Quartil, 1, 2, 3 e 4, em que
abaixo do quartil 2 = MA; entreo2e 03 =A; entre o 3 e 04 = MI; e igual ou acima de
4=1I.

Tabela 28: Classificagdo da Composi¢ao Corporal

Class Abs Rel Critérios

GF GM GF GM GF GM
Muito Ativo 13 4 241% 8,9% Escore z< 0,72 Escore z< 0,86
Ativo 14 34 259% 75,6% 0,72 <Esc.z<1,75 0,86 < Esc.z< 1,07
Moderadamente 13 2 241% 44%  175<Esczs200 1,07 <Esc.z<196
Inativo 14 5 259% 11,1% Esc z> 2,00 Esc z> 1,96

Fonte: Produgéo do préprio autor

Para o parametro Resisténcia Cardiorrespiratoria, utilizou-se os valores
normatizados (VO:2max), entendendo que a variavel € diretamente proporcional ao
indice e as respectivas classificagbes, ou seja, quanto maior for o indice a
classificagao aproxima-se mais do Muito Ativo (MA) e vice-versa.

A distribuicao foi dividida, segundo o método do Quartil, 1, 2, 3 e 4, em que
abaixo do quartil 2 =1; entre 0 2e 0 3 = MI; entre 0 3 e 0 4 = A; e igual ou acima de 4
= MA.

Tabela 29: Classificagao da Resisténcia Cardiorrespiratoria

Class Abs Rel Critérios

GF GM GF GM GF GM
Muito Ativo 14 12  25,9% 26,7% Escore z > 1,00 Escore z > 1,00
Ativo 13 11 241% 244% 0,24 <Esc.z<1,00 0,29 < Esc.z<1,00
'I\fl‘;?if’/;adame”te 13 11 241% 244% 0,16 <Esc.z<0724 0,16 < Esc.z < 0,29
Inativo 14 11 259% 24,4% Escz<0,16 Escz<0,16

Fonte: Produgao do proprio autor
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Para o parametro Resisténcia Musculoesquelética, utilizou-se os valores
normatizados (abdominal, flexdo de cotovelo e sentar e levantar), entendendo que a
variavel é diretamente proporcional ao indice e as respectivas classificagdes, ou seja,
quanto maior for o indice a classificagdo aproxima-se mais do Muito Ativo (MA) e
vice-versa.

A distribuicdo foi dividida, segundo o método do Quartil, 1, 2, 3 e 4, em que
abaixo do quartil2=1;entre02e 03 =MI; entre 0 3e 04 = A, eigual ou acima de 4
= MA.

Tabela 30: Classificagcao da Resisténcia Musculoesquelética

Class Abs Rel Critérios

GF GM GF GM GF GM
Muito Ativo 14 12 259% 26,7% Escore z > 2,89 Escore z > 2,60
Ativo 13 12 241% 26.7% 157 <Esc.z<2.89 1,33 <Esc.z< 2,60
'I\:']‘;‘t’iigadame”te 13 12 241% 26,7% 108<Escz<157 089 <Escz<133
Inativo 14 9 259% 200% Escz< 1,08 Esc z < 0,89

Fonte: Produgao do proprio autor

Para o parametro Forca Musculoesquelética, utilizou-se os valores
normatizados (MMSS, MMII e tronco), entendendo que as variaveis sao diretamente
proporcionais ao indice e as respectivas classificagdes, ou seja, quanto maior for o
indice a classificagdo aproxima-se mais do Muito Ativo (MA) e vice-versa.

A distribuicdo foi dividida, segundo o método do Quartil, 1, 2, 3 e 4, em que
abaixo do quartil2=1;entre02e 03 =MI; entre 0 3e 04 = A; e igual ou acima de 4
= MA.

Tabela 31: Classificagcao da Forca Musculoesquelética

Class Abs Rel Critérios

GF GM GF GM GF GM
Muito Ativo 14 12 259% 26,7% Escore z > 3,00 Escore z > 2,84
Ativo 14 11 2509% 244% 101<Escz<300 173<Escz<284
'I\f]‘;?i\e/"oadame”te 12 11 222% 244% 060<Escz<1,01 126<Escz<173
Inativo 14 11 259% 24.4% Esc z<0.60 Escz<1.26

Fonte: Produgéo do préprio autor

Para o parametro Flexibilidade Musculoesquelética, utilizou-se os valores
normatizados (abdug¢ao do ombro, flexdo do ombro, rotagao interna do ombro, rotagao
externa do ombro, flexdo de tronco, flexdo de joelho e abdugé&o coxofemoral),

entendendo que as variaveis sao diretamente proporcionais ao indice e as respectivas
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classificagdes, ou seja, quanto maior for o indice a classificagdo aproxima-se mais do
Muito Ativo (MA) e vice-versa.

A distribuicao foi dividida, segundo o método do Quartil, 1, 2, 3 e 4, em que
abaixo do quartil2=1;entre02e 03 =MI; entre 0 3e 04 = A, eigual ou acima de 4
= MA.

Tabela 32: Classificagao da Flexibilidade Musculoesquelética

Class Abs Rel Critérios

GF GM GF GM GF GM
Muito Ativo 14 12 259% 26,7% Escore z > 5,05 Escore z > 5,56
Ativo 13 11 241% 24,4% 3,72 <Esc.z< 5,05 4,24 < Esc.z< 5,56
'I\f]‘;‘fi‘f/;adame”te 13 11 241% 244% 320<Escz<372 3,73 <Esczs<424
Inativo 14 11 259% 24,4% Escz<3,20 Escz<3,73

Fonte: Produgéo do préprio autor

Para os parametros Estresse, Fadiga Oncoldgica e Qualidade de Vida, também
foram utilizados os valores normatizados, calculando-se os GF e GM juntos, por
entender que tais parametros ndo sofreram interferéncia fisiolégica com relagdo ao
sexo.

Para o parametro Estresse, entende-se que a variavel € inversamente
proporcional ao indice e as respectivas classificagdes, ou seja, quanto maior for o
indice, a classificagdo aproxima-se mais do Ruim (Ru) e vice-versa. A distribuicéo foi
dividida, segundo o método do Quartil, 1, 2, 3 e 4, em que abaixo do quartil 2 = MB;
entre 0 2e 03 =B; entre 0 3 e 04 = Re; e igual ou acima de 4 = Ru.

Tabela 33: Classificagao do Nivel de Estresse

Classificagao Abs Rel Critérios
GF/GM GF/GM GF/GM
Muito Bom 19 19,2% Escore z< 0,56
Bom 28 28,3% 0,56 <Esc.z<0,74
Regular 22 22,2% 0,74 < Esc.z< 1,00
Ruim 30 30,3% Escz> 1,00

Fonte: Produgéo do préprio autor

Para o parametro Fadiga Oncolégica, entende-se que a variavel € diretamente
proporcional ao indice e as respectivas classificagdes, ou seja, quanto maior for o
indice, a classificagdao aproxima-se mais do Muito Bom (MB) e vice-versa. A
distribuicao foi dividida, segundo o método do Quiartil, 1, 2, 3 e 4, em que abaixo do

quartil 2 =Ru; entre 0 2 e 0 3 = Re; entre 0 3 e 0 4 = B; e igual ou acima de 4 = MB.
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Tabela 34: Classificagdo da Fadiga Oncologica

Classificagéo Abs Rel Critérios
GF/IGM GF/IGM GF/IGM
Muito Bom 33 33,3% Escore z > 1,00
Bom 21 21,2% 0,92 <Esc.z<1,00
Regular 24 24.2% 0,71 <Esc.z< 0,92
Ruim 21 21,2% Escz<0,71

Fonte: Produgao do proprio autor

Para o parametro Qualidade de Vida (QV, escala funcional e escala de
sintomas), entendendo que as variaveis sao diretamente proporcionais ao indice e as
respectivas classificagdes, ou seja, quanto maior for o indice a classificagao aproxima-
se mais do Muito Bom (MB) e vice-versa. A distribuicdo foi dividida, segundo o
método do Quartil, 1, 2, 3 e 4, em que abaixo do quartil 2 = Ru; entre 0 2 e 0 3 = Re;
entre 0 3 e 0 4 = B; e igual ou acima de 4 = MB.

Tabela 35: Classificagdo da Fadiga Oncoldgica

Classificagao Abs Rel Critérios
GF/GM GF/GM GF/GM
Muito Bom 26 26,3% Escore z > 2,29
Bom 24 24.2% 1,93 <Esc.z<2,29
Regular 24 24.2% 1,77 <Esc.z< 1,93
Ruim 25 25,3% Escz<1,77

Fonte: Produgao do proprio autor

Para responder a hipétese substantiva e comparar os niveis de estresse, de
fadiga oncologica e de qualidade de vida, utilizou-se o teste ndo paramétrico Qui-
Quadrado, através do qual fez-se uma analise de cruzamento das respectivas
classificagdes, tomadas dois a dois.

Os resultados da analise serao apresentados em forma de tabelas individuais
para os cruzamentos que foram ofereceram diferenga significativa para p<0,05.

Quando realizada a analise dos GF e GM juntos, observou-se a existéncia de
correlacao entre as classificacdes do nivel de estresse e as classificagcoes do nivel de
atividade fisica, entretanto n&o havendo correlagdo significativa entre as
classificagdes da fadiga oncolégica e as classificagdes do nivel de atividade fisica e
entre as classificagdes da qualidade de vida e as classificacdes do nivel de atividade

fisica. Os resultados encontram-se representados nas tabelas abaixo.
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Tabela 36: Correlagao entre Estresse e Nivel de Atividade Fisica

E&NAF MA A MI I

MB 15,79% 10,53% 26,32% 47,37%

B 14,29% 35,71% 42,86% 7,14%

Re 36,36% 27,27% 13,64% 22,73%

Ru 36,67% 20,00% 13,33% 30,00%
Sig p 0,009254 Correlacionados

Fonte: Produgao do proprio autor

Tabela 37: Correlagao entre Fadiga Oncoldgica e Nivel de Atividade Fisica

Fad&NAF MA A Mi I

MB 33,33% 15,15% 30,30% 47,37%

B 14,29% 33,33% 28,57% 7,14%

Re 20,83% 37,50% 20,83% 22,73%

Ru 33,33% 14,29% 14,29% 30,00%
Sig p 0,326122 Nao Correlacionados

Fonte: Produgéo do préprio autor

Tabela 38: Correlagao entre Qualidade de Vida e Nivel de Atividade Fisica

QV&NAF MA A Mi |

MB 30,77% 15,38% 26,92% 26,92%

B 20,83% 33,33% 20,83% 25,00%

Re 20,83% 25,00% 25,00% 29,17%

Ru 32,00% 24,00% 24,00% 20,00%
Sig p 0,948021 N&ao Correlacionados

Fonte: Produgéo do préprio autor

Quando realizada a analise dos GF e GM separadamente, observou-se
correlagdes significativas.

No GF observou-se significancia entre as classificagdes dos parametros fadiga
e composicao corporal; fadiga e flexibilidade; fadiga e qualidade de vida; e qualidade
de vida e flexibilidade.

Tabela 39: Correlagdes significativas para o GF

Classificagoes Sig p

Fadiga & Composigdo Corporal 0,040624
Fadiga & Flexibilidade 0,032384
Fadiga & Qualidade de Vida 0,002242
Qualidade de Vida & Flexibilidade 0,010577

Fonte: Produgéo do préprio autor

No GM observou-se significAncia entre as classificagdbes dos parametros

estresse e resisténcia cardiorrespiratéria; e qualidade de vida e forca.
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Tabela 40: Correlagdes significativas para o GM

Classificagoes Sig p
Estresse & Resisténcia Cardiorrespiratéria 0,016954
Qualidade de Vida & Forca 0,035192

Fonte: Produgao do proprio autor

Apos calcular o tamanho do efeito pelo Teste de Cohen (d) (COHEN, 1988)para
as diferengas de médias entre os grupos nas variaveis relacionadas ao nivel de
atividade fisica, ao estresse, a fadiga oncolégica e a qualidade de vida, obteve-se os
resultados apresentados na Tabela 41, encontrando-se grande efeito nas variaveis

indice de Esporte, indice de Lazer, indice d Atividade Fisica, Estresse e Escala

Funcional.
Tabela 41: Tamanho do Efeito (d)

Variaveis d

indice de Trabalho 0,2
indice de Esporte 0,5*
indice de Lazer 0,7*
indice de Atividade Fisica 0,6*
Estresse 0,6*
FACIT (Fadiga) 0,4
Qv 0,3
Escala Funcional 0,6*
Escala de Sintomas -0,4

Fonte: Produgéo do préprio autor
Legenda: *Tamanho do efeito >0,5 (COHEN, 1988)

4.2 DISCUSSAO

Com a finalidade de manter coeréncia no desenvolvimento do trabalho, este
item seguira a metodologia de discutir os resultados por sequéncia como apresentado
no item anterior.

Os resultados apresentados na Tabela 6, Tabela 7 e Tabela 8 classificam a
amostra, dos GF e GM, por nivel de atividade fisica, apds serem analisados pelo
método de Quartil (Q), em que ambos os grupos receberam as classificagbes de
acordo com a posig¢ao no quartil, sendo 25% para cada classe. Os grupos receberam
a classificagao de Muito Ativo (MA), ou Nivel |, acima do 42 quartil; Ativo (A), ou Nivel
II, entre 0 32 e 42 quartil; Moderadamente Inativo (MI), ou Nivel lll, entre 0 22 e 3°

quartil; e Inativo (1), ou Nivel IV, abaixo do 22 quartil.
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A principio essa classificagdo ofereceu a possibilidade de reunir em grupo Ativo
(Nivel I e Nivel Il) e grupo Sedentario (Nivel Il e Nivel V), ficando assim divididos
Grupo Feminino Ativo (GFA) e Grupo Feminino Sedentario (GFS); Grupo Masculino
Ativo (GMA) e Grupo Masculino Sedentario (GMS).

A média do tempo de tratamento encontrada entre os individuos GF e GM foi
igual a 21,46£3,34 meses e 19,16t4,2 meses.

A idade média encontrada dos individuos de ambos os grupos foi de 51,916,62
anos, sendo no GF igual a 50,72+7,46 anos e 53,7115,4 anos, respectivamente;
compreendidos entre os valores minimo igual a 24 anos e maximo igual a 59 anos,
faixa etaria classificada como “adulto” (OPAS, 2014). Foram encontrados dados
semelhantes em estudos realizados com pacientes com cancer realizando atividade
fisica (COURNEYA; FRIEDENREICH, 2011; CULOS-REED; ROBINSON; LAU;
O'CONNOR et al., 2007; CUST; ARMSTRONG; FRIEDENREICH; SLIMANI et al.,
2007; DIMEO; SCHWARTZ; FIETZ; WANJURA et al., 2003).

A inatividade fisica vincula-se como um dos fatores de risco para o
desenvolvimento das doengas cronicas n&o transmissiveis de maior impacto mundial,
como doengas cardiovasculares, diabetes, cancer e doencas respiratorias crénicas
um dos fatores a serem combatidos pelo Plano de Ag¢des Estratégicas para o
Enfrentamento das Doengas Crbnicas ndo Transmissiveis no Brasil (BRASIL, 2012;
SCHMITZ; CAMPBELL; STUIVER; PINTO et al., 2019).

As doencgas crbénicas nao transmissiveis, incluindo o cancer, apresentam-se,
como um dos fatores que mais oneram a saude publica do Brasil e do Mundo e que
exige plano de agbes estratégicas para o seu enfrentamento (BRASIL, 2007a; 2011c).
A inatividade fisica vincula como um dos fatores de risco para o desenvolvimento
dessas doencas e necessita ter seu aspecto modificado para que a populagdo, mesmo
em presencga desse grupo de doengas possa viver mantendo sua funcionalidade.

As analises realizadas no presente estudo abordaram o condicionamento fisico
relacionado a saude, de acordo com parametros determinados pelo ACSM (ACSM,
2014a).

Em estudos aplicando um treinamento de atividade fisica funcional, obteve-se
melhora nos niveis de pressado arterial, frequéncia cardiaca e duplo produto,
advertindo que atividade fisica moderada produz desenvolvimento de indicadores de
condicionamento cadiorrespiratéorio e de saude (!!! INVALID CITATION 1),
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A composicdo corporal dos grupos analisados, de acordo com o IMC,
correspondem a estudos realizados em que o0 sobrepeso e a obesidade foram
relacionados com o risco para desenvolvimento de cancer de estbmago, de figado
(BLANCHARD; STEIN; COURNEYA, 2010), de mama (WILSON, 2017), de utero
(HARRISON; ZHAO; SUN; FU et al., 2020), de prostata (ZIMMER; JAGER; BLOCH,;
ZOPF et al., 2013), de intestino e de colorretal (VAN VULPEN; VELTHUIS; STEINS
BISSCHOP; TRAVIER et al., 2016), estando vinculado a 20% do total de mortes por
cancer (SCHMITZ; CAMPBELL; STUIVER; PINTO et al., 2019).

A preocupagao com o cancer relacionado ao estilo de vida sedentario e a
nutricdo fez a American Cancer Society publicasse um guia para a prevengao do
cancer realizando algumas alteragdes no estilo de vida, relacionado a nutricéo e a
atividade fisica (KUSHI; DOYLE; MCCULLOUGH; ROCK et al., 2012).

Quanto a analise do percentual de gordura, os resultados do presente estudo
assemelham-se aos encontrados em estudo realizado com 27 pacientes (56,7 + 14,8
anos e a gordura relativa, de 28,7 £7,8 %G), resultados semelhantes ao da pesquisa
apresentada (BATAGLIANI; BOTTARO; DENNEHY; RAE et al., 2007).

A amostra da presente pesquisa expds o seguinte desenvolvimento no que se
refere as variaveis da composigcao corporal relacionadas a saude: quanto ao IMC, os
GF e GM foram classificados como “sobrepeso” para todos os subgrupos. Observando
a variavel RCQ, a amostra para os GF e GM, se apresentaram como “risco moderado”
para desenvolver cardiopatias, doencas cardiovasculares e diabetes mellitus. Na
analise do percentual de gordura (G%), observou-se que o GF, esta classificado como
“acima da média”, e o GM classificado como “bom.

Em pesquisa realizada, com grupo com doenga pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC) e grupo saudavel, o GM apresentou resultados semelhantes ao grupo com
doenca pulmonar, mas o GF se comportou, de maneira superior ao grupo saudavel,
da mesma pesquisa (MARRARA; MARINO; DI LORENZO; JAMAMI, 2008). No
entanto, os grupos (GF e GM) obtiveram resultados inferiores quando comparados
com os pacientes com cardiopatias (GUIMARAES; BELLOTTI; BACAL; MOCELIN et
al., 2002), mas que se assemelham aos encontrados no presente estudo.

Na analise realizada sobre as varidveis relacionadas com a resisténcia
musculoesquelética, os resultados apresentados tanto no GF quanto no GM,
corroboram com achados em estudos realizados (BATTAGLINI; BOTTARO;
DENNEHY; BARFOOT et al., 2006; COURNEYA; FRIEDENREICH, 2011).
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Quanto as variaveis relacionadas com a forca musculoesquelética ressalta-se
que resultados divergem dos encontrados de pesquisa relacionada (BATTAGLINI;
BOTTARO; DENNEHY; BARFOOT et al., 2006), que obteve um resultado superior,
mas corroboram com pesquisa que analisou a forga em trés grupos de pacientes, apos
diagnostico de tumor na medula, durante programa de exercicios por 16 semanas
(MELLO; TANAKA; DULLEY, 2003).

Os resultados também assemelham-se com pesquisa que analisou a forga em
mulheres com tumor de mama, realizando quimioterapia, apdés 17 semanas de
treinamento cardiorrespiratorio e de forga, seus achados obtiveram melhora quando
comparadas com grupo controle, embora n&o tenham sido significativos para
obtencdo de melhor nivel de forca (COURNEYA; FRIEDENREICH, 2011;
COURNEYA; SEGAL; MACKEY; GELMON et al., 2007).

Para analisar as variaveis para verificagao dos niveis de flexibilidade, utilizou-
se método que segue caracteristicas semelhantes a esplanada por Dantas et al.
(DANTAS; DAOUD; TROTT; NODARI JR. et al., 2011). Em analise de mulheres com
cancer primario de mama verificou-se haver tolerancia no treinamento de flexibilidade,
melhora em parametros relacionados com a funcionalidade, o bem estar e a qualidade
de vida (KOLDEN; STRAUMAN; WARD; KUTA et al., 2002).

Quanto ao nivel de estresse, os resultados encontrados na presente pesquisa,
corroboram com pesquisas relacionadas, analisando individuos com relagdo ao bem
estar psicolégico, ao sono, a qualidade de vida e condicionamento fisico. Os
resultados apresentam correlagdo significativa do nivel de estresse com as
classificagdes do nivel de atividade fisica, apresentando uma relacéo inversa, quanto
maior o nivel de atividade fisica, menor o nivel de estresse e de ansiedade,
melhorando a qualidade de vida (CORDIER; GERBER; BRAND, 2019).

Nesse sentido observou-se, na presente pesquisa uma correlagao significativa
com os indices que compde o nivel de atividade fisica (indice de Esporte, indice de
Lazer e indice de Atividade Fisica), corroborando o apresentado por pesquisas sobre
a melhora da ansiedade, da depressao, do estado de humor e da autoestima (LEVIN;
GREENWOOD; SINGH; TSOI et al, 2016; MIKKELSEN; STOJANOVSKA,;
POLENAKOVIC; BOSEVSKI et al., 2017; RICCI; FLORES; KUROYAMA; ASHER et
al., 2018).

A Sindrome da Fadiga Oncolégica € uma sequela relacionada ao cancer e ao

seu tratamento, que nao tem relagdo com atividade recém-executada, que interfere
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no funcionamento habitual, que € conhecida como o sintoma mais importante
intratavel, incapacitante e, eventualmente, crénico (CURT, 2001), mas que possui
como agente neutralizador ou de tratamento, a atividade fisica, que pode reverter ou
amenizar os efeitos da SFO (CAMPBELL; WINTERS-STONE; WISKEMANN; MAY et
al., 2019; INCA, 2019a; PATEL; FRIEDENREICH; MOORE; HAYES et al., 2019;
SCHMITZ; CAMPBELL; STUIVER; PINTO et al., 2019).

Em pacientes com sintomas da SFO um programa de atividade fisica
proporcionou aumento no condicionamento fisico, melhorou o status de humor e
autoestima, reduzindo o nivel de fadiga (AVANCINI; SARTORI; GKOUNTAKOQOS;
CASALI et al., 2019; MUHLEISEN; SCHLICHT, 2018).

Os resultados obtidos na presente pesquisa corroboram com pesquisas
relacionadas quando encontra correlagao significativa entre a SFO e variaveis
relacionadas ao condicionamento fisico como percentual de gordura, resisténcia
musculoesquelética, forca musculoesquelética e flexibilidade, embora nao tenha
encontrado correlagdo com o nivel de atividade fisica, tendo obtido correlagao
significativa, também, com a qualidade de vida.

Com relagdo ao instrumento utilizado (FACT-F), as médias de escore
encontradas para andlise do nivel de fadiga, apresentam-se semelhantes a estudo
realizado para validagdo do instrumento no Brasil (ISHIKAWA; THULER; GIGLIO;
BALDOTTO et al.,, 2010), em estudo com pacientes com anemia relacionada ao
cancer e com mulheres com tumor de mama realizando radioterapia (SORIANO-
MALDONADO; CARRERA-RUIZ; DIEZ-FERNANDEZ; ESTEBAN-SIMON et al., 2019;
WITLOX; HIENSCH; VELTHUIS; STEINS BISSCHOP et al., 2018).

Comparando os resultados obtidos na presente pesquisa sobre as variaveis
relacionadas a qualidade de vida, observou-se semelhanca na escala funcional em
dados da amostra utilizada em trabalhos de validagéo do instrumento na Inglaterra
(LUO; FONES; LIM; XIE et al., 2005).

Na escala de sintomas observou-se semelhanca nos dados da amostra
utilizada na validagéo do instrumento na Turquia (GUZELANT; GOKSEL; OZKOK;
TASBAKAN et al., 2004). Entretanto, os dados encontrados em pacientes com cancer
de cabeca e pesco¢o em metastase foram inferiores na escala funcional e na escala
de sintomas, bem como em pesquisa realizada com pacientes com tumor no trato
gastrointestinal apés um més de cirurgia (BOEHMER; LUSZCZYNSKA, 2006;
GUNTINAS-LICHIUS; APPENRODT; VEELKEN; KRUG, 2006).
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Em pacientes avaliados, no inicio e apds trés meses de tratamento de
quimioterapia os resultados encontrados também ficaram abaixo dos obtidos no
presente estudo, bem como em estudo realizado em pacientes com cancer de cabeca
e pescogo, analisando as condi¢gbes bucal e de qualidade de vida (ARAUJO;
PADILHA; BOLDISSEROTTO, 2009; MACHADO; SAWADA, 2008).

Embora a presente pesquisa ndo tenha encontrado correlagao significativa com
a classificagcédo do nivel de atividade fisica, pode ser observada correlagao significativa
com diversas outras variaveis como Composi¢ao corporal (percentual de gordura);
Resisténcia  cardiorrespiratéria  (Distdncia na  caminhada);  Resisténcia
musculoesquelética (Abdominal, Flexdo de cotovelo e sentar e levantar); Forga
musculoesquelética (MMSS, MMII e tronco); Flexibilidade (Flexao de tronco, flexao de
joelho); Nivel de Atividade Fisica (indice de esporte, indice de lazer e indice de
atividade fisica); Estresse e Fadiga Oncoldgica.

Observou-se a existéncia de efeito moderado nas variaveis relacionadas ao
questionario de nivel de atividade fisica (indice de esporte, indice de lazer e indice de

atividade fisica); estresse e qualidade de vida (escala funcional).

4.3. CONCLUSAO

A visdo de melhorar a saude, como um todo, parece ser utdpica, mas a nao
realizacao de trabalhos paliativos, que possam contribuir para a aquisicdo do
aprimoramento de sintomas limitantes da funcionalidade, da autonomia e da qualidade
de vida, tem conduzido a populagdo a uma romaria incessante por hospitais e postos
de saude, sem, contudo, obter éxito.

Na presente pesquisa ficou notado que existe a possibilidade de implementar
a autonomia e a qualidade de vida, mediante a melhora da funcionalidade, atenuar
sintomas incapacitantes e que podem perdurar e limitar a vida, por anos, de
individuos, portadores de tumor neoplasico. A ndo observancia do que isso possa
causar psicologicamente, poderia fazer supor que os sintomas descritos possuem
carater fisioldgico, pode ser atenuado por medicamentos especificos, mas a
manutencao desses sintomas repercute em uma baixa estima, a uma visdo corporal

arranhada, a uma reclusdo social, agravamento do nivel de estresse e,
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consequentemente, a uma redugao nos padroes relacionados com a qualidade de
vida.

Pautada nessa visao pode-se verificar que melhor nivel de atividade fisica
induzido por um programa de exercicio fisico especifico, direcionado para a saude,
possibilita a redu¢cdo dos sintomas relacionados ao Estresse e a Sindrome da Fadiga
Oncolégica, pode proporcionar incremento nas variaveis relacionadas ao
condicionamento fisico, como melhora da composicdo corporal, melhora da
capacidade cardiorrespiratéria, da resisténcia musculoesquelética, da forga
musculoesquelética e da amplitude articular (pela melhora da flexibilidade), no trato
dos sintomas deletérios da neoplasia, e proporcionar a obtengao de padrdes de
qualidade de vida mais normais.

Diferentes niveis de Atividade Fisica podem nao interferir nos niveis de
Estresse, de Fadiga Oncoldgica e de Qualidade Vida, mas padrdes diferentes de
Condicionamento Fisico proporcionam reduc¢ao do nos citados niveis.

A aplicagao do exercicio fisico como tratamento adjuvante, ndo medicamentoso
€ capaz de aprimorar o condicionamento fisico, atenuar os efeitos deletérios a saude
causados pelo alto nivel de estresse e pela sindrome da fadiga oncoldgica,

consequentemente, melhorar a qualidade de vida.

4.4 RECOMENDACOES

As recomendacdes referentes a aplicabilidade do estudo, aqui relacionadas
sao direcionadas a populacao e aos profissionais direta e indiretamente envolvidos na
area da saude e tratamento meédico.

Com os achados observados na presente pesquisa, recomenda-se a promogao
de programas de atividade fisica de intensidade moderada, em todo o ambito da rede
de atendimento a pacientes acometidos por doencgas neoplasicas, com o intuito de
oferecer melhor funcionalidade, promover qualidade de vida e reduzir os custos com
tratamentos e medicagdes paliativas.

Como este estudo ndo possui fim em si mesmo listou-se as recomendacoes
aqui oferecidas para a sua continuidade:

a. Que sejam realizados estudos com pacientes acometidos por outros tipos

de tumores primarios ou metastasicos;

b. Em pacientes que estejam em tratamento quimioterapico;
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Que sejam observados marcadores neoplasicos;

Que sejam utilizados outros instrumentos na verificacdo do Estresse e da
SFO;

Que seja realizado um estudo epidemioldgico;

Que seja criado um programa de exercicios especificos (Oncofitness);
Que seja criado um aplicativo para a avaliagdo do condicionamento fisico,

relacionado ao paciente oncolégico (Oncoaval).
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APENDICE A
QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

PACIENTE:

Data: / / Horério:

1. FICHA DE IDENTIFICACAO

Nome: Tel.:
Endereco: Bairro:
Sexo: (M)! (F)? Idade: anos Data do Nascimento: / /

Estado Civil: (S)* (C)? (V)3 (Se)* (D)® (Outros)®
Possui filhos? (S)! (N)?> Quantos?

Possui irm3os? (S)* (N)?> Quantos?

Fuma? (S)* (N)? Por quanto tempo? ____ Quantos cigarros por dia?
Bebida alcodlica? (S)* (N)?Por quanto tempo? ____ Frequéncia?
Escolaridade: (12 GI)? (12 GC)? (22 GI)® (22 GC)* (32 GI)® (32 GC)®
Situacdo Ocupacional: (T)* (D)? (A)® (Dm)* (L)’ Principal ocupac3o:
Faz ou fazia atividade fisica? (S)* (N)?Qual(is)?

Frequéncia? Duragdo?

2. ANAMNESE:

Fratura(s): (S)* (N)? Local?

Doenga(s): (S)* (N)? (HA)! (DC)? (Ca)? (Disli)* (Dia)® (DPOC)® (DVP)? (AVE)® (6ssea)®
(Outra)®

Intervenc¢do Cirdrgica? (S)* (N)2Local?
Histérico Familiar: (M)Y( ) (P)2( ) (D3 ) (TM)*( ) (TP)X( ) (AM)S( )APY( )
(HA)! (DC)? (Ca)? (Disli)* (Dia)® (DPOC)® (DVP)” (AVE)® (6ssea)® (MS)*°

(Outra)**

3. CANCER:

Local: (M)* (U)? (Pr)3 (Pu)* (T)° (CP)® (R) (Pe)® (Est)® Data do Diagndstico: ___/
Tipo: (A)* (CE)? (CPC)3 (CGC)* (S)® (Linf)® (Leu)’ (G)® (Sem)? (T)*°

Estadiamento: (T1 No I\/Io)1 (Tz N1 I\/Io)2 (T3 N> M0)3 (T4 N3 M1)4

Dor: (S)* (N)? Oncoldgica: (S)* (N)? Neuropatica: (S)* (N)?

Local:

EVA: (0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10)

Tratamento: (Q)! __ sessdesV; _ sessdes B (R)2__ sessdes (HT)> ___ sessdes
Medicamentos: (S)* (N)?

Quais?

4. DADOS HEMODINAMICOS

DATA Fc(max) FC(repouso) PA(sistéIica) PA(diastéIica)
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APENCICE B
AVALIACAO ANTROPOMETRICA E DO CONDICIONAMENTO FiSICO
1. ANTROPOMETRIA:
Circunferéncias Diametro Osseo Dobras Cutaneas
Data Peso | Estatura Toérax f::saggo Cint | Quadril | Coxa | Pant. | Umero | Fémur | Triceps | SubEsc | Peitoral | Axilar | Supllic | SupEsp | Abd | Coxa | Pant

2. CONDICIONAMENTO FiSICO:

A . . Flexibilidade (Goni tri
Resisténcia Muscular Forga (Dinamometria) exibilidade (Goniometria)
Res Aero

Veloc | FC5’ Abdominal | € sent MMSS | MMIl | Tronco | Abd Omb | Flexomb | HotInt | ROLEXt | o tron Flex Abd Cox
Cotov Levant Ombro Ombro Joelho Fem

OBSERVACOES:
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ANEXO A

UNIRIO - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO ESTADO DO RIO W"\"
DE JANEIRO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Estresse e Qualidade de Vida em Pacientes Oncologicos com Distintos Niveis de
Condicionamento Fisico

Pesquisador: Jani Cleria Pereira Bezerra

Area Tematica:

Versao: 4

CAAE: 07512919.7.0000.5285

Instituigao Proponente: Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro - UNIRIO
Patrocinador Principal: Financiamento Préoprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.585.185

Apresentagdo do Projeto:

"A condicao de saude vai alem de doencas por aliar estados fisiologicos. Diferente das condicoes agudas
que, geralmente, espera-se uma recuperacao apropriada, as condicoes cronicas induzem a sintomas
diferenciados e com perda de capacidade funcional, conduzindo o individuo, assim a um ciclo vicioso de
sintomas que podem afetar a saude fisica e mental, consequentemente, a qualidade de vida. A pesquisa
tem por objetivo comparar o nivel de estresse e qualidade de vida de pacientes oncologicos com diferentes
niveis de condicionamento fisico. Estudo do tipo descritivo correlacional, por explorar as relacoes entre as
variaveis e comparativo, utilizando dois grupos, pela tecnica de randomizacao; formando grupo de ativos
(GA) e grupo de sedentarios (GS), por um processo aleatorio de decisao. O trabalho atendera as normas de
pesquisa em seres humanos, Resolucao 466/12, do Conselho Nacional de Saude de 12/12/2012, sendo
somente iniciado apos recebimento da carta de aprovacao do Comite de Etica em Pesquisa — CEP. A
amostra passara por uma unica avaliacao com os seguintes instrumentos: Questionario Baecke, do nivel de
atividade fisica habitual: Escala Karnofsky de Capacidade Funcional; Inventario de Sintomas Stress para
Adultos de Lipp (ISSL); Inventario Beck de Ansiedade — BAI: Inventario de Depressao de Beck — BDI; Escala
de resiliencia (Resilience Scale); Escala “Modos de Enfrentamento de Problemas”™ — EMEP; escala de fadiga
Functional Assessment of Cancer Therapy-Fatigue (FACT-F); Questionario de Qualidade de Vida da
Organizacao Europeia para Pesquisa e Tratamento do Cancer (EORTC-QLQ-C30); analise antropometrica &

de Condicionamento Fisico (Composicao Corporal, Resistencia

Enderego: Av. Pasteur, 296

Bairro: Urca CEP: 22.250-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2542-7796 E-mail: cep.unirio09@gmail.com

Pagina 01 de D4
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Continuacdo do Parecer: 3.585.185

aerobica e Muscular, Forca e Flexibilidade) e 0 analise salivar da dosagem de Cromogranina A"

Objetivo da Pesquisa:

"Objetivo Primario:

Comparar o nivel de estresse e qualidade de vida de pacientes oncologicos com diferentes niveis de
condicionamento fisico.

Objetivo Secundario:

1. Investigar o nivel estresse em pacientes oncologicos ativos e sedentarios;

2_ Analisar a qualidade de vida em pacientes oncologicos ativos e sedentarios;

3. Avaliar o nivel de condicionamento fisico em pacientes oncologicos ativos e sedentarios.”

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

"Riscos:

Quanto aos questionarios, a participacao nesta pesquisa tem como desconforto o cansaco relacionado ao
preenchimento dos questionarios, bem como achar que determinadas perguntas o incomodam, porque as
informacoes que forem coletadas sao sobre suas experiencias pessoais. A fim de minimizar esse cansaco
havera a possibilidade de interromper o questionario para ir ao banheiro. Outros intervalos podem ser
administrados de acordo com a necessidade do participante. Assim o mesmo, podera escolher nao
responder quaisquer perguntas que o facam sentir-se incomodado, podendo interromper a pesquisa.
Cluanto as avaliacoes fisicas, as mesmas seguem padroes internacionais de seguranca propostos pelas
Diretrizes do American College of Sports Medicine para os testes de forca, resistencia cardiorrespiratoria e
muscular, com possibilidades minimas de risco a saude dos voluntarios durante suas execucoes. Caso o
participante sinta algum desconforto & os dados vitais fiqguem alterados, o participante sera conduzido para o
medico(a) do programa e se necessario para o cardiologista voluntario (Brisa D'Louar Costa Maia; CRM MG
H8561). A aplicacao do teste fisico sera supervisionada pelos pesquisadaores plenamente capacitados para
sua execucao, que tomarao os cuidados necessarios para que o participante nao se sinta cansados. Os
pesquisadores serao orientados e treinados para realizacao da avaliacao de forma etica e cuidadosa,
acompanhado de equipamento emergencial gque estarao disponiveis no local, para lidar com eventos
incomuns que possam surgir. Caso o participante venha a ter algum dano, comprovado que foi oriundo da
pesquisa, os pesquisadores, juntamente com os colaboradores medicos envolvidos na pesquisa, garantirao
o tratamento e recuperacao desse paciente sem qualquer onus financeiro aos mesmos. Neste sentido os
pesquisadores e voluntarios da pesquisa instruirao o participante sobre a realizacao correta dos
questionarios, testes fisicos, alem da total privacidade na coleta e

Enderego: Av. Pasteur, 296

Bairro: Urca CEP: 22.290-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2542-7796 E-mail: cep.unirio09@gmail.com
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manutencao dos dados adquiridos. O participante pode sentir-se coagido a permanecer na

pesquisa.

Quanto a isso, o participante sera instruido sobre a possibilidade de interromper em qualquer etapa da

pesquisa ou integralmente quando assim o desejar sem qualquer constrangimento.

Caso haja qualquer dano relativo a aplicacao dos questionarios e teste fisico e sejam comprovados, 0s

pesquisadores se responsabilizarao por tomar as devidas providencias.

Beneficios:

Espera-se como beneficio desse estudo, apresentar dados diversos sobre a saude de pacientes oncologicos

ativos e sedentarios, com o objetivo de tracar terapeuticas adjuvantes, nao medicamentosas qu

e possam

potencializar o tratamento oncologico, podendo nao ser, necessariamente, para seu beneficio direto,

visando a melhoria da gualidade de vida e autoestima da populacao alvo.”

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante. Atendeu as pendéncias.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagado obrigatoria:
Apresenta:

Folha de rosto

Carta de anuencia

TCLE

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
Sem pendéncias

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 03/09/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1290767 pdf 23:42:46
Outros Declaracao_Medica. pdf 03/09/2019 |Jani Cleria Pereira Aceito

234206 |Bezerma
Brochura Pesquisa | Projeto V4 pdf 03/09/2019 |Jani Cleria Pereira Aceito
233752 |Bezema
TCLE / Termos de | TCLE_V4 pdf 03/09/2019 |Jani Cleria Pereira Aceito
Assentimento / 233729 |Bezerra
Justificativa de

Enderego: Av. Pasteur, 296

Bairro: Urca CEP: 22230-240
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2542-7796 E-mail: cep.unirio09@gmail com
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Brant

Auséncia TCLE_V4 pdf 03/09/2019 [Jani Cleria Pereira Aceito
23:37:29 |Bezerra

Projeto Detalhado / | Projeto_V3.doc 21/06/2019 [Jani Cleria Pereira Aceito

Brochura 21:16:13 |Bezerra

Investigador

Folha de Rosto Folha_rosto.pdf 01/02/2019 [Jani Clerna Pereira Aceito
11:49:10 | Bezerra

Declaracéo de Declaracaodalnstituicao.pdf 01/02/2019 |Jani Cleria Pereira Aceito

Instituicéo e 11:43:10 |Bezerra

Infraestrutura

Qutros Termo_compromisso pdf 31/01/2019 [Jani Cleria Pereira Aceito
19:21:31 Bezerra

Qutros Instrumentos. pdf 30/01/2019 [Jani Cleria Pereira Aceito
00:43:07 |Bezerra

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

N&ao

Enderego:
Bairro: Urca
UF: RJ

Telefone: (21)2542-7796

Municipio:

RIO DE JANEIRO, 19 de Setembro de 2019

Assinado por:

Renata Flavia Abreu da Silva

Av. Pasteur, 296

RIO DE JANEIRO

(Coordenador(a))

CEP: 22.290-240

E-mail:

cep.unirio09@gmail.com
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ANEXO B

O Numero Universal de Ensaio (Universal Trial Number - UTN) € um numero unico
que busca facilitar a identificagdo ndao ambigua dos ensaios clinicos registrados nos
registros primarios da rede de registros do portal de buscas do International Clinical
Trials Registry Platform (ICTRP) da Organizagdo Mundial da Saude. Um UTN deveria
ser obtido no inicio de um ensaio e deveria ser usado toda vez que o0 ensaio é
identificado. Para  obter um UTN, por  favor, va ao site:
http://apps.who.int/trialsearch/utn.aspx

Cancer fatigue syndrome, fitness index, immune profile and quality of life in patients
undergoing a physical activity for health program

Physical activity for health program in cancer patients
The Universal Trial Number (UTN) is U1111-1125-0546

This UTN should be recorded in the trial protocol and used in all correspondence
relating to this trial.

The UTN is not a registration number. To register your trial you will need to submit the
UTN, along with the WHO 20 item data set, to any of the WHO Primary
Reaqistries. Please make sure that you provide the UTN when you submit your trial for
registration.



http://apps.who.int/trialsearch/utn.aspx
http://www.who.int/ictrp/network/trds/en/index.html
http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html
http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html

ANEXO C

QUESTIONARIO BAECKE DE ATIVIDADE FiSICA

(BAECKE, et al., 1982)

Sigla do paciente:

Por favor, assinale a resposta apropriada para cada questdo. Nos ultimos 12 meses:

1) Qual tem sido sua principal ocupagdo (cargo / profissdo)?

167

2) No trabalho eu sento:
( )nuncal ( )raramente 2 ( ) algumas vezes 3
sempre 5

3) No trabalho eu fico em pé:
( )nunca 1 () raramente 2 ( ) algumas vezes 3

sempre 5

4) No trabalho eu ando:
( )nunca 1 ( )raramente 2 ( )algumasvezes 3

5) No trabalho eu carrego carga pesada:
( )nunca 1 ( )raramente 2 ( )algumasvezes 3

6) Apods o trabalho estou cansado:

( ) frequentemente 4

( ) frequentemente 4

( ) frequentemente 4

( ) frequentemente 4

()

()

( )sempre 5

( )sempre 5

() muito frequentemente 5 ( ) frequentemente 4 ( )algumasvezes3 ( )raramente2 ( )nunca 1

7) No trabalho eu suo:

() muito frequentemente 5( )frequentemente 4 ( )algumasvezes3 ( )raramente2 ( )nunca 1

8) Em comparagdo comoutros da minha idade eu penso que meu trabalho é fisicamente:
() muito mais pesado 5 ( ) mais pesado 4 ( )tdo pesado quanto 3 ( ) maisleve 2 ( ) muito mais leve 1

9) Vocé pratica ou praticou esporte ou exercicio fisico nos ultimos 12 meses?

( )sim1 ( )ndo 2

Qual esporte ou exercicio fisico vocé pratica ou praticou mais frequentemente?

Quantas horas por semana?

(

Quantos menos por ano?

) menos de 01 0.5 () menos de 010.04
)de 01 até 02 1.5 ( )deOlaté030.17
) de 02 até 03 2.5 ( )de04 até 06 0.42
) de 03 até 04 3.5 ( )de07 até 09 0.67

) 04 ou mais 4.5 ()09 oumais0.92
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Se vocé faz ou fez um segundo esporte ou exercicio fisico, qual o tipo?

Quantas horas por semana?
Quantos menos por ano?

menos de 01 0.5 () menos de 01 0.04

(

(

de01até021.5 )
)
de 03 até 04 3.5 )
)

de01até03 0.17
de 04 até 06 0.42

( de 07 até 09 0.67

)
)
( )de02até032.5
)
) (

04 ou mais 4.5 09 ou mais0.92

10) Em comparagdo com outros da minha idade, eu penso que minha atividade fisica durante as horas e lazer
é:
( ) muito maior 5 () maior 4 ( J)amesma 3 () menor 2 () muito menor 1

11) Durante as horas de lazer eu suo:
() muito frequentemente 5 ( ) frequentemente 4 ( )algumasvezes3 ( )raramente2 ( )nuncal

12) Durante as horas de lazer eu pratico esporte ou exercicio fisico:
( )nunca 1 ( ) raramente 2 ( )algumasvezes 3 ( ) frequentemente 4 ( )sempre5

13) Durante as horas de lazer eu vejo televisdo:
( )nunca 1 ( )raramente 2 ( )algumas vezes 3 ( )frequentemente 4 ( )sempre5

14) Durante as horas de lazer eu ando:
( )nunca 1 ( )raramente 2 ( )algumasvezes 3 ( ) frequentemente 4 ( )sempre5

15) Durante as horas de lazer eu ando de bicicleta:
( )nunca 1 ( ) raramente 2 ( ) algumasvezes 3 ( ) frequentemente 4 ( )sempre5

16) Durante quantos minutos por dia vocé anda a pé ou de bicicleta indo ou voltando do trabalho, escola ou
compras?
menos de 05 1

(
de 05 até 152

)
)

( )del16até303
)de 31 até 454
)

mais de 45 5

Qual a sua idade? Qual o seu peso atual? Qual a sua altura?
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ANEXO D
ESCALA DE PERCEPCAO DE ESTRESSE-10 (EPS-10)

As questdes nesta escala perguntam a respeito dos seus sentimentos e pensamentos durantes os ultimos 30
dias (ultimo més). Em cada questdo indique a frequéncia com que vocé se sentiu ou pensou a respeito da
situagdo.

Nunca | Quase As Pouco Muito
Nunca Vezes Frequente | Frequente

1. Com que frequéncia vocé ficou aborrecido
por causa de algo que aconteceu
inesperadamente?

2. Com que frequéncia vocé sentiu que foi
incapaz de controlar coisas importantes na
sua vida?

3. Com que frequéncia vocé esteve nervoso
ou estressado?

4. Com que frequéncia vocé esteve confiante
em sua capacidade de lidar com seus
problemas pessoais?

5. Com que frequéncia vocé sentiu que as
coisas aconteceram da maneira que vocé
esperava?

6. Com que frequéncia vocé achou que nao
conseguiria lidar com todas as coisas que
tinha por fazer?

7. Com que frequéncia vocé foi capaz de
controlar irritacdes na sua vida?

8. Com que frequéncia vocé sentiu que todos os
aspectos de sua vida estavam sob controle?

9. Com que frequéncia vocé esteve bravo por
causa de coisas que estiveram fora de seu
controle?

10. Com que frequéncia vocé sentiu que
0s problemas acumularam tanto que vocé
ndo conseguiria resolvé-los?
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ANEXO E
FACIT - FATIGUE SCALE (vers3o 4)

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

An
12

An
14

An
15

An

Nem um Um Mais ou Muito  Muitissimo
pouco pouco menos

Sinto-me 0 1 2 3 4
fatigado(a)
Sinto fraqueza 0 1 2 3 4
generalizada
Sinto-me sem 0 1 2 3 4
forgas
Sinto-me 0 1 2 3 4
cansado(a)
Tenho dificuldade em comegar as coisas porque estou
cansado(a) 0 1 2 3 4
Tenho dificuldade em acabar as coisas porque estou
(=10 1Y: 1o [o] £= ) IR USRS 0 1 2 3 4
Tenho 0 1 2 3 4
energia
Sou capaz de fazer as minhas atividades 0 1 2 3 4
normais
Preciso (de) dormir durante o 0 1 2 3 4
dia
Estou cansado(a) demais para 0 1 2 3 4
comer
Preciso de ajuda para fazer as minhas atividades
habituais 0 1 2 3 4
Estou frustrado(a) por estar cansado(a) demais para fazer
as coisas que 0 1 2 3 4
quero
Tenho que limitar as minhas atividades sociais por estar
cansado(a) 0 1 2 3 4
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ANEXO F

@ BRAZILIAN

EORTC QLQ-C30 (version 3.0.)

Nés estamos interessados em alguns dados sobre vocé e sua saude. Responda, por favor, a todas as
perguntas fazendo um circulo no nimero que melhor se aplica a vocé. Nao ha respostas certas ou
erradas. A informacdo que vocé fornecer permanecerd estritamente confidencial.

Por favor, preencha suas iniciais: LTT1]
Sua data de nascimento (dia, més,ano): [ | [ T T 1 111
Data de hoje (dia, més, ano): [TTTTITT11]1

Nao Pouco Modera Muito
damente
1. Vocé tem qualquer dificuldade quando faz grandes esforcos, 1 2 3 4
por exemplo, carregar uma bolsa de compras pesada ou uma
mala?
2. Vocé tem qualquer dificuldade quando faz uma grande 1 2 3 4
caminhada?
3. Vocé tem qualquer dificuldade quando faz uma curta 1 2 3 4
caminhada fora de casa?
4. Vocé tem que ficar numa cama ou na cadeira durante o dia? 1 2 3 4
5. Vocé precisa de ajuda para se alimentar, se vestir, se lavar ou 1 2 3 4
usar o banheiro?
Durante a ultima semana: Nao Pouco Modera Muito
damente
6. Tem sido dificil fazer suas atividades de todos os dias? 1 2 3 4
7. Tem sido dificil ter atividades de divertimento ou lazer? 1 2 3 4
8. Vocé teve falta de ar? 1 2 3 4
9. Vocé tem tido dor? 1 2 3 4
10. Vocé precisou repousar? 1 2 3 4
11. Vocé tem tido problemas para dormir? 1 2 3 4
12. Vocé tem se sentido fraco/a? 1 2 3 4
13. Vocé tem tido falta de apetite? 1 2 3 4
14. Vocé tem se sentido enjoado/a? 1 2 3 4
15. Vocé tem vomitado? 1 2 3 4

Por favor, passe a pagina seguinte
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BRAZILIAN

Durante a ultima semana: Nao Pouco Modera Muito

damente
16. Vocé tem ficado obstipado/a? 1 2 3 4
17. Vocé tem tido diarreia? 1 2 3 4
18. Vocé esteve cansado/a? 1 2 3 4
19. A dor interferiu em suas atividades diarias? 1 2 3 4
20. Vocé tem tido dificuldade para se concentrar em coisas, como 1 2 3 4
ler jornal ou ver televisao?
21. Vocé se sentiu nervoso/a? 1 2 3 4
22. Vocé esteve preocupado/a? 1 2 3 4
23. Vocé se sentiu irritado/a facilmente? 1 2 3 4
24. Vocé se sentiu deprimido/a? 1 2 3 4
25. Vocé tem tido dificuldade de se lembrar das coisas? 1 2 3 4
26. A sua condigdo fisica ou o tratamento médico tem interferido 1 2 3 4
em sua vida familiar?
27. A sua condigao fisica ou o tratamento médico tem interferido 1 2 3 4
em suas atividades sociais?
28. A sua condigdo fisica ou o tratamento médico tem lhe trazido 1 2 3 4

dificuldades financeiras?
Para as seguintes perguntas, por favor, faca um circulo em volta do nimero entre 1 e7 que melhor se aplica a
vocé.
29. Como vocé classificaria a sua saude em geral, durante a tltima semana?
1 2 3 4 5 6 7

Péssima Otima

30. Como vocé classificaria a sua qualidade de vida geral, durante a ultima semana?

1 2 3 4 5 6 7

Péssima Otima

Copyright 1995, 1996 EORTC Study Group on Quality of Life. Todos os direitos reservados. Version 3.0



