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RESUMO






Pouco se sabe sobre o estado funcional e a qualidade de vida (QV) dos pacientes apds a
ressec¢do pulmonar. O potencial beneficio obtido apés a cirurgia, a qualidade da sobrevida
e/ou alivio dos sintomas dolorosos, pode ter efeito negativo. Questionarios que determinem
o impacto do procedimento cirlirgico no estado funcional e nas atividades de vida diaria,
visando uma melhora da QV so fundamentais e devem ser instituidos como rotina para

estes pacientes.

O objetivo deste estudo foi verificar a associagio entre a variavel dependente e as
independentes e pesquisar preditores de melhora e/ou piora da qualidade de vida através do

questionario genérico em QV SF-36, em pacientes com ressecgo por neoplasia.

Os pacientes foram avaliados no pré-operatorio e aos 30°, 90° e 180° dias do poOs-operatorio.
Realizaram fisioterapia respiratoria durante a infernaciio hospitalar e posteriormente
exercicios de reabilitagdo pulmonar. Utilizou-se como modelo estatistico as Equagdes de
Estimagdo Generalizadas (GEE), onde a variavel dependente (QV) muda para cada paciente
ao longo dos tempos de coleta, considerando as seguintes varisveis independentes: sexo,
idade, escolaridade, tipo de cirurgia, radioterapia e/ou quimioterapia, capacidade vital
forcada (CVF), teste de caminhada de seis minutos (TC), escala analogica visual (EAV)
¢ escala hospitalar de ansiedade e depressdo (HAD). O nivel de significincia adotado para
o0s testes estatisticos foi de 5%.

Foram obtidos os seguintes resultados: trinta e seis pacientes, de ambos o0s sexos
concluiram o estudo sendo 20 homens e 16 mutheres, com idade mediana de
55.5 %13,4 anos. Dezessete deles foram submetidos 3 lobectomia, dez pneumectomia,
seis segmentectomia e trés bilobectomia. Apresentaram complicagdes pulmonares
pos-operatorias nas primeiras 72 horas do procedimento trés pacientes; 15 deles receberam
quimioterapia, dois radioterapia e outros dois radio efou quimioterapia. Concluiu-se através
deste estudo que foram encontrados preditores de melhora da QV naqueles pacientes com
melhor desempenho da CVF pesquisada ao longo dos quatro tempos na dimensdo
capacidade funcional; nos pacientes com melhor desempenho no TC nas dimensBes
capacidade funcional, aspectos fisicos e estado geral de sande; nos pacientes com menor

ressec¢do cirurgica na dimenso aspectos fisicos; apos trés meses da cirurgia, na dimensio
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aspecto social do SF-36. Quanto aos preditores de piora naqueles com maior pontuagio da
sub-escala de ansiedade (HAD) na dimens3o aspectos emocionais; nos pacientes com maior
intensidade de dor (EAV) nas dimensdes capacidade funcional, aspectos fisicos, dor e
aspectos emocionais; mediante radioterapia e/ou quimioterapia nas dimens3es capacidade
funcional, aspectos fisicos, vitalidade e aspectos sociais, nos primeiros 30 dias do
pos-operatorio nas dimenstes capacidade funcional e aspectos fisicos; sexo feminino na

dimensfo aspectos sociais.
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ABSTRACT






The pulmonary function and quality of life (QL) of patients with pulmonary resection is
unknow. The potential benefits obtained with the surgery, the quality of survival and/or
relief from painful symptoms may have a negative effect. Questionnaires that determine the
impact of the surgical procedure on functional status and daily life activities, aiming at an

improved QL are essential in the routine care of these patients.

The objective of this study was to verify the association between the dependent and
independent variables, investigating predictors for improvement and/or worsening of QL by

means of the SF-36 for patients who needed resection due to neoplasma.

The patients were evaluated in the preoperative period and at 30, 90 and 180 days after
surgery. They had respiratory physical therapy while hospitalized and later on pulmonary
rehabilitation exercises. Therefore, Generalized Estimation Equations (GEE) were chosen
as statistical model, where the dependent variable (QL) changes for each patient along the
collection times, considering the independent variables of interest: sex, age, educational
level, type of surgery, radiotherapy and/or chemotherapy, forced vital capacity (FVC), walk
test (WT), visual analog scale (VAS) and the hospital anxiety and depression scale (HAD).
The significance level adopted for the statistical tests was 5%.

The results was thirty-six patients of both sexes, 20 men and 16 women, with a mean age of
55.5 + 13,4 years, completed the study. Seventeen of these were submitted to lobectomy,
ten to pneumectomy, six to segmentectomy and three to bilobectomy. Three of the patients
presented postoperative pulmonary complications in the first 72 hours after the procedure,
15 received chemotherapy, two received radiotherapy and two others received combined

radio and chemotherapy.

It was concluded that there was predictors improvement in QL in the subscales: in patients
with better FVC on the subscale SF 36 functional capacity; better WT performance on
subscale functional capacity, physical aspects and general health status; in patients with
smaller surgical resection on subscale physical aspects; three months after surgery on social
aspects. There was predictors worsening of QL in the domains: emotional aspects in those

with anxiety symptoms (HAD); in patients with higher sensitivity to pain (VAS) on

Abstract
pewviil



subscales functional capacity, physical aspects, pain and emotional aspects; radio and/or
chemotherapy treatment on functional capacity, physical aspects, vitality, social aspects;
there also was worsening of QL during the first 30 postoperative days in the functional

capacity and physical aspects subscales; in the female sex social aspects.

Abstract
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1- CONSIDERACOES GERAIS

As patologias oncolégicas sio atualmente um grave problema de satde pablica,
destacando-se a neoplasia de pulmo e as lesdes metastaticas para este 6rgdo. Em 2001 os
canceres de pulmio foram responsaveis por mais de um milhio de mortes em todo mundo,
com aumento global de 0,5% ao ano, as custas principalmente do aumento entre as
mulheres. E de alta letalidade, sendo que na maioria das vezes, as taxas de incidéncia e
mortalidade estdo muito proximas (ROMANO & MARK, 1992; KEARNEY et al, 1994;
PARKIN, 2001; WELCKER ef al, 2003).

Nos EUA foram diagnosticados aproximadamente 164.000 casos no ano de
2000. Neste mesmo ano 156.900 evoluiram a 6bito, e este niimero foi superior ac de mortes

por cancer de mama, colon e prostata juntos (NACHAERTS ez al., 2002).

No Brasil € a primeira causa de 6bito por neoplasias entre os homens e a
segunda entre as mulheres. Apesar da possibilidade da prevengio priméria e do controle do

tabagismo, sua incidéncia permanece elevada (BRASIL, 2003),

A anélise da mortalidade por cincer de pulmio, entre 1979 e 2000, demonstra
Que as taxas apresentaram uina variacio percentual relativa de +57% entre homens, que
passou de 7,73/100.000 para 12,13/100.000, e de +134% entre mulheres, tendo passado de
2,33/100.000 para 5,33/100.000. Para o Brasil o nimero esperado de 6bitos para o ano de
2003 entre homens e mutheres foram respectivamente, 11.315 e 4.915 (BRASIL, 2003).

A cirurgia com ressecgo de parénquima pulmonar tem sido o tinico método de
cura para o carcinoma pulmonar e outras neoplasias metastaticas para o pulmio (PATEL,
TOWSEND, FOUNTAIN, 1992; ALGAR ef al, 2002, BECKLES er al, 2003).
Infelizmente, somente 20% dos carcinomas de pulmio podem ser submetidos a0 ato
cirirgico, devido & grande maioria apresentar estadiamento amatdmico avancado no
momento da avaliagdo, ou co-morbidades associadas que contra indicam a cirurgia (BUSH
ef al., 1994; BARBEIRO, 2001).

Os indices de cura hd muito tempo estdo por volta de 10 a 13% em paises

desenvolvidos como EUA e Japio e, esta falta de melhoria no progndstico se deve
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basicamente a caréncia de diagnostico precoce (BUCCHERI ef al, 1994; ZAMBON, 1994;
MYRDAL et al., 2002; SARNA, 2004; NAZARIAN, 2004).

E crescente o envolvimento de profissionais da area da saide no tratamento de
pacientes portadores desta patologia, no sentido de oferecer o melhor tratamento.
Protocolos que determinem o impacto do procedimento cirtrgico no estado funcional e nas
atividades de vida diaria, visando uma melhora da qualidade de wvida (QV), sio

fundamentais a serem instituidos como rotina.

A qualidade de vida € um conceito subjetivo e pressupde um ponto ideal
individualizado de valores, capacidades, satisfacdo e bem-estar. Para a avaliagio objetiva
da QV, sio utilizados questionarios padronizados, que fornecem escores para varios
aspectos envolvidos (BERGNER, 1989; KOLLER ef al, 1995, FERNANDEZ
& OLIVEIRA, 1997, TAMANINI, 2002).

Estes questionarios buscam respostas claras e objetivas a diversas perguntas da
equipe multiprofissional, relacionadas ao efeito do tratamento clinico ou cirirgico,
sobrevida e qual a qualidade desta sobrevida, recorréncia tumoral, tempo de internagdo
hospitalar, tratamento adjuvante, fatores socioecondmicos relacionados aos custos do
tratamento  prolongado (THRILBY, LAND, FENSTER, 1998; KLATERSKY
& PAESMANS, 2001; HANDY ef al, 2002; HARALDSEN & ANDERSON, 2002;
WELCKER et al., 2003).

Nos pacientes com neoplasia pulmonar, as incertezas do futuro sio as maiores
fontes de anglstias. Por isso, é fundamental que a equipe multidisciplinar tenha um
envolvimento profissional e preparo adequado, levando seguranga e orientagdes, quanto ao
procedimento cirirgico, tipo de incisdo, intensidade da dor no pés-operatorio, limitagdo
fisica para as atividades de vida diaria ou trabalho e a possivel necessidade de outros tipos

de tratamento e seus efeitos colaterais.

1.1- Neoplasia de pulmdo

O céncer de pulmio era uma doenga rara no micio do século XX, porém
atualmente a OMS (Organizagio Mundial da Saide) considera-o como uma das principais

causas de mortes evitaveis em todo mundo, sendo o tabaco o principal fator etiologico.
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Estima-se que um ter¢o da populacio mundial adulta, isto é, um bilhdo e duzentos milhdes
de pessoa sejam fumantes (ROMANO & MARK, 1992; DRAGNEV, STOVER,
DMITROVISY, 2003; YUNES, 2004).

No Brasil, dados recentes de 2004, publicados pelo Ministério da Satde,
apontam de forma otimista, que 20% da populaggo brasileira seja consumidora do tabaco, o
que corresponde a 34 milhGes de dependentes (INCA, 2004 a; INCA, 2004 b).

Infelizmente, em regra, o diagnostico do carcinoma pulmonar é feito
tardiamente. Nio ha davida que quanto mais rapida a doenga for detectada, maiores serdo
as chances de sobrevida do paciente, por isto, € essencial que seja aprimorado o diagnéstico
precoce do cincer de pulmdo. Na década de 80 foram realizados estudos através de
radiogramas de torax seriados e citologia de escarro, na tentativa de obter-se diagnéstico
precoce, porém infelizmente ndo houve sucesso (GUMARAES et al., 2000; BARBEIRO,
2001; SPIRO & PORTER, 2002; TERZI et al., 2003).

Novas estratégias de imagem, através do uso de tomografias helicoidais € o uso
da biologia molecular, poderio ajudar no diagnéstico precoce e na selegfio de grupos com
maior risco para o desenvolvimento deste cAncer (KLATERSKY & PAESMANS, 2001;
SPIRO & PORTER, 2002).

Os tipos histologicos mais freqiientemente encontrados sdo o carcinoma
epidermoéide, adenocarcinoma, carcinoma de pequenas células carcinoma de grandes
células e os carcinomas mistos (SPIRQO & PORTER, 2002). No Brasil o carcinoma
epidermoéide € o mais freqliente, mas o adenocarcinoma vem aumentado sua proporgio, e
atualmente j4 ¢ o tipo histoldgico mais comum nos EUA (BARBEIRO, 2001;
INCA, 2004 b).

A faixa etdria mais acometida esta entre 50 a 70 anos de idade, mostrando
claramente que seu aparecimento depende do tempo de exposigdo ao tabaco (ZAMBON,
1994; TORO, 2000).

Na década de 50 o cincer de pulmdo era considerado raro entre as mulheres,

atingiu propor¢o de 3,7:1 na década de 80/90, e hoje com tendéncias a se igualar com os
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homens. Esta mudanga drastica na proporgio ocorreu basicamente devido ao aumento do
consumo do tabaco entre as mulheres, principalmente a partir da década de 60, com o inicio
da emancipagio feminina. Atualmente, ¢ mais comum o encontro do uso do tabaco entre
adolescentes do sexo feminino, principalmente em paises desenvolvidos (GUIMARAES
et al., 2000; YUNES, 2004).

Fatores genéticos tém sido cada vez mais estudados na tentativa de detectar
grupos com maior predisposigio de desenvolver neoplasia pulmonar. Existem diferencas de
risco entre raga e género para individuos expostos aos mesmos niveis de tabagismo.
Assim a raga negra tem mostrado risco de 1,8 vezes maior que aqueles da raga branca, ¢ as
mulheres tem risco de 1,7 vezes maior que os homens para o cincer de pulmio.
Uma possivel explicagdo, sdo as alteragdes genéticas nas enzimas responsaveis pelo
metabolismo dos carcindgenos como o polimorfismos das enzimas CYPIAL e
Glutadiona-S-transferase (GROSS & BRENTANI, 1997, BARTSCH ef al, 1999
OZTURK ef al, 2003; PELUSO et al,, 2004).

O tabaco e a poluigdo tabagica sdo responsaveis por mais de 90% das
neoplasias pulmonares. Outros fatores implicados com a carcinogénese brénquica sio as
exposigdes ocupacionais como o asbesto, radénio niquel, arsénico (FRANKLIN, 2000;
LHEUREUX ef al., 2003).

A cessagio do tabagismo ¢ essencial para a redugio do impacto social na
carcinogénese pelo tabaco, bem como as complicagBes respiratorias advindas pela

persisténcia do seu uso (BARBEIRO, 2001; DRAGNEV et al., 2003).

O estadiamento de um paciente com diagnostico de cincer implica em avalia-lo
como um todo, isto €, avaliar a natureza bioldgica da neoplasia, sua extensdo local e a
distancia, assim como as manifestacdes clinicas gerais. Tem como principais objetivos a
defini¢do da extensfio da doenca de forma objetiva ¢ clara, a evolugdo ¢ o prognostico mais
provavel, a uniformizacio da linguagem, orientagdo da terapéutica e proporcionar a
comparagio de resultados em diferentes populagdes (ZAMBON, 1994; GUIMARAES
et al., 2000). O prognostico da doenga pulmonar esta relacionade ao seu estadiamento
(TORO, 2000).
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O Sistema Internacional de Estadiamento (TNM) que tem sido usado para o
céncer pulmonar foi proposto em 1997, onde 7 mede o tamanho e a extensdo tumoral, N a
presenca e a localizagio dos ginglios e M a existéncia ou ndo de lesdo secundaria a
distdncia (ATS, 1997, MOUNTAIN, 1997).

As principais alternativas terapéuticas sdo a cirurgia, quimioterapia e
radioterapia. Esses métodos podem ser associados para se obter melhores resultados
(INCA, 2004a; WULF et al, 2004). A ressecgio cirirgica do tumor primario e dos
linfonodos regionais € o tratamento de escolha do cirurgifio para o cincer bronquico, desde
que avaliadas as condig¢Ges clinicas, porém, o rigido estadiamento tem sido fundamental
para seu sucesso (MOUNTAIN, 1997, MONTAREZI et al, 2003; LIZASA ef al., 2004).

A escolha do tipo de cirurgia é influenciada pelo tamanho do tumor, sua
extensdo topografica e o status fisiologico do paciente. Em principio o procedimento de
escolha ¢ a ressec¢do que remova toda a doenca conhecida e que permita a conservagio
maxima do parénquima pulmonar funcionante (SCHNEIDER ef al., 2004). Assim pode-se
indicar pneumectomia, lobectomia, bilobectomia ou segmentectomia (MELENDEZ
& CARLON, 1998; BECKLES ef al., 2003).

Estas ressecgdes toracicas podem facilitar o aparecimento e o desenvolvimento
de complicagbes pos-operatorias, que sdo fregiientemente situacdes de preocupagio da
equipe que assiste o paciente, principalmente as complicacSes pulmonares, A freqiiéncia
destas, depende da presenca ou ndo de doengas associadas principalmente as pneumopatias
(BARROS, 1994). A incidéncia varia de 12% a 50%, dependendo dos critérios adotados
(WILLIAMS-RUSSO, 1992; FERGUSON, REEDER, MICK, 1995 BLUMAN
etal., 1998; SMETANA,1999; SAAD et al, 2003).

E importante lembrar a diferenca entre complicagio pulmonar pos-operatéria,
que ¢ definida como o aparecimento de uma segunda doenga inesperada, de um achado
clinico que consiste em anormalidade assintomética, como exemplo as atelectasias
laminares (FORD ez al., 1993; MYRDAL ef al., 2003).

As complicagdes pulmonares pos-operatorias levam o paciente a um padrio

ventilatério restritivo de fungdo pulmonar relacionando-se a incidéncia de alteracio da
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ventilagdo/perfusio e & diminui¢io do movimento do diafragma (DUREUIL,
CANTENEAU, DESMONTS, 1997; STEPHAN ef al, 2000).

Dentre as complicagbes pulmonares mais citadas estdo infecgdo
traqueobrdnquica, pneumonia, atelectasia, broncoespasmo, insuficiéncia respiratdria aguda
e ventilagio mecinica prolongada (SMETANA, 1999, CYKERT, KISSLING, HANSEN,
2000).

Ainda com rela¢do ao tratamento, a quimioterapia tém sido usada na tentativa
de se evitar as recidivas, tanto local quanto 4 distidncia (EINHORN, 1998; WAGNER,
2000).

Outra forma de tratamento, a radioterapia, também tem mostrado eficiéncia no
controle tumoral local evitando a recorréncia tanto no broénquio, quanto no mediastino, apos
a cirurgia (ROMANO & MARK, 1992). A associagdo de radioterapia e quimioterapia
parece apresentar melhor resultado, em alguns niveis de estadiamento, podendo aumentar a
sobrevida se comparada com a radioterapia somente, porém aparentemente deterioram a
qualidade desta sobrevida (BUCHERI ef al, 1995, MONTAREZI et al, 2003
SARNA, 2004).

Em relagio as neoplasias pulmonares metastaticas, considera-se que o pulmio
seja um sitio freqilente desses cinceres extrapulmonares primarios. Em alguns tipos de
cancer, quando ndo ha disseminag8o para outros Orgdos, a abordagem cirargica da lesdo
Gnica ou multiplas, seguindo critérios técnicos bem definidos, esta cada vez mais se
tornando uma terapéutica curativa padrdo em alguns tipos de neoplasia (BECKLES
et al., 2003; TERZI et al., 2004).

Apos um estadiamento cuidadoso de que a doenga primaria esteja controlada,
na tomada de decisfio, devera ser levada em consideragfo a tolerdncia do paciente para
resseccdo pulmonar indicada e se € possivel 4 resseccio de todo o tumor
(MOUNTAIN, 1997).

As metastases mais freqientemente possiveis de ressecgio sfo os sarcomas,
tumores do célon, reto, colo uterino, renais e melanomas. A taxa de sobrevida de cinco

anos ¢ relatada de 20 a 30% dos casos (YUNES, 2004). E muito importante na resseccio de
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um nodulo pulmonar, avaliar se a lesdo é primaria ou metastatica no pulmio, porque
implica em progndstico, tamanho da ressecgiio e tratamento adjuvante, principalmente nos
adenocarcinomas (FRANKLIN 2000).

1.2~ Fisioterapia no paciente cirurgico

A saude relacionada 4 qualidade de vida tem sido um dos dificeis topicos
abordados nas pesquisas em cancer (FLECK, 1999; MYRDAL et al., 2003).

A assisténcia do fisioterapeuta nestes pacientes visa o estudo e aprimoramento
dos modelos de avaliagio e das técnicas de reabilitagio adotadas, para prevencio e
tratamento das complicages que possam aparecer (WILSON, 1997; LUBBE ez al, 2001;
ALGAR ef al., 2002; ADAMSEN ef al, 2003), ressaltando-se que a expectativa de
sobrevida ap0s o tratamento clinico/cirirgico do céncer de pulmfo estd em torno de
5 a 10% (SPIRO & PORTER, 2002; NAZARIAN, 2004).

A conscientizagdo do paciente sobre sua cirurgia, explicagdes referentes i
incisdo, administragio de medicamentos, inalaces, drenos toracicos e cateteres fazem parte
do primeiro contato terapéutico. E importante que o paciente mantenha-se colaborativo e
confiante no tratamento, bem como o aprendizado e a execucio das técnicas
fisioterapéuticas (FORD & GUENTER, 1984; LARSEN ez al,, 1994),

Os objetivos da fisioterapia compreendem exercicios de ventilagio pulmonar
com énfase na reeducagdo muscular diafragmatica e técnicas de higiene e desobstrucdo das
vias aéreas. E essencial que Os exercicios sejam repetidos buscando-se niveis proximos a
capacidade pulmonar total, inclusive através do uso de equipamentos mecinicos (LARSEN
et al., 1994; CHUMILLAS ef al., 1998).

A atenclo também deverd ser dada para mobilizagio precoce dos membros
inferiores com o objetivo de preservar a amplitude dos movimentos e evitar as

complicagdes circulatorias (ALGAR et al., 2002)
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Na atuahdade, as técnicas empregadas tanto no pré quanto no pos-operatério de
cirurgias toracicas incluem exercicios de inspiragdo profunda em conjunto com
vibro-compressdes toracicas e expiragdes forgadas, drenagem postural, respiragbes com
pressfio positiva intermitente e espirometria de incentivo (ROUKEMA, er al., 1988,
FORD ef al., 1993; DOYLE, 1999; SMETANA, 1999; ALGAR ef al, 2002).

Dentro de um programa de fisioterapia pulmonar devem estar incluidos
diversos componentes, como treinamento para musculatura dos membros superiores,
inferiores e da musculatura respiratéria, técnicas de conservagio de energia, abordagem
psicossocial, comportamental e educacional (orientagdes de dieta e confengio do
tabagismo), procurando sempre obter-se a otimizacio da qualidade de vida
(CHOCRON et al., 1996a; CHUMILLAS e al., 1998; GUTIERREZ & SGARIONI, 2000,
ARAUJO, 2001; NAZARIAN, 2004).

O paciente submetido a um programa de fisioterapia pulmonar, apresenta
aumento de sua independéncia, melhora da auto-estima com possivel redugio das

co-morbidades e hospitalizagdes decorrentes da inatividade (ADAMSEN et al,, 2003).

1.2.1- Avaliagio fisioterapéutica

De maneira geral, os pacientes pré e poés-cirurgicos tem recebido diversas
formas de terapéutica que integram seu tratamento fisioterapéutico de maneira
multidisciplinar, lembrando da possibilidade de que a toracotomia associada a ressecgio de
parénquima pulmonar poderd resultar em situagdio de risco aumentado de
morbi-mortalidade por causa respiratéria, seja pela proximidade da musculatura
diafragmatica ou pelas alteracdes fisiopatologicas decorrentes do procedimento e dos
resultados tardios para as atividades diarias (RISSER, 1980; NIERMAN & ZAKRZEWKI,
1999; ROCCO, 2000).

Uma das formas de avaliagio pré-operatoria foi desenvolvida por
TORRINGTON & HENDERSON (1988). Estes autores estabeleceram um protocolo de
risco, denominado Terapia Respiratoria Perioperatéria (PORT) - programa de avaliagio de

risco pré-operatorio e cuidados individualizados pos-operatérios.
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Dentro deste protocolo estdo contemplados itens de avaliagio quanto ao local
da cirurgia, idade, estado nutricional, espirometria, historia de tabagismo, sintomatologia

respiratéria e a doenga respiratonia.

A partir da associagio dos resultados o individuo recebe uma pontuagio que
estabelece a classificagdo em baixo, moderado ou alto risco para o desenvolvimento de
complicagdo pulmonar pés-operatoria, visando a detecgo precoce de fatores que possam
facilitar o aparecimento e o desenvolvimento das mesmas, proporcionando ao paciente
cuidados individualizados pré e pos-operatérios (TORRINGTON & HENDERSON, 1988).

A escala indica que quanto maior o risco, maior sera a chance de complicagBes
pulmonares pos-operatérias (SAAD, 2000; PEREIRA, 2002).

1.2.1.1- Espirometria

A analise dos volumes ¢ capacidades pulmonares pode ser um dos instrumentos

de avaliagdo fisioterapéutica, tanto pré quanto pds-operatoria.

Na década de 1950, muitos investigadores confirmaram as anormalidades nos
tragados espirométricos que poderiam identificar os individuos com risco aumentado de
desenvolver complicagbes pulmonares pos-operatorias (ZIBRAK, O’DONNELL,
MARTON, 1990; ATS, 1991).

As principais alteragdes espirométricas estio associadas is mudancas na
capacidade vital (CV) e na capacidade residual funcional (CRF). A CRF e o volume
residual (VR) diminuem cerca de 30% nas primeiras 16 a 24 horas do pos-operatorio,
retornando a 90% de seus valores pré-operatorios por volta do quinto pds-operatério, nas
cirurgias de grande porte (JACKSON, 1988).

O VEF; (volume expiratério forgado no primeiro segundo) avalia basicamente
distirbios obstrutivos, podendo secundariamente & redugio da CVF estar associado aos
distirbios  restritivos isolados (HARPOLE er al, 1996, PEREIRA, 2002;
LIZASA et al., 2004),
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A espirometria pode demonstrar a presenca e gravidade da doenc¢a pulmonar,
mas como dado isolado, ndo oferece informagdes suficientes na predigio de risco para
complica¢do pulmonar (KROENKE ef al., 1993; DOYLE, 1999; SMETANA, 1999).

De qualquer modo esta indicada no pré-operatorio do paciente com disfungdo
pulmonar, uma vez que possibilita avaliar o grau de dano pulmonar e orientar a tferapia
apropriada (ZIBRAK. er al, 1990; FERGUSON, 1999). Nos pacientes com ressecgdao
pulmonar os testes estimam o impacto do procedimento ciriirgico sobre a fungdo
respiratoria (SUZUKI & DEHEINZELIN, 1997, WANG ef al, 1999; DOYLE, 1999).

1.2.1.2- Teste de caminhada de seis minutos (TC)

O teste de caminhada de seis minutos vém sendo utilizado de forma crescente
para avaliar a efetividade de diferentes opgles terapéuticas clinicas e cimirgicas em
pneumopatias. A simplicidade, o baixo custo e a boa correlagio com a capacidade fisica
submixima s3o os prncipais fatores que incentivamn sua aplicagio, uma vez que o
individuo escolhe sua propria intensidade, da mesma forma que realiza suas atividades
diarias (RAO, TODD, KUSS, 1995; PERES, 2000).

O TC mede a distdncia que o paciente pode caminhar o mais rapidamente
possivel durante seis minutos, e habitualmente o avaliado devera caminhar sozinho,
recebendo incentivo verbal do avaliador que devera monitorizar seus sinais vitais (ENRICH
& SHERRILL, 1998; GUTIERREZ & SGARIONI, 2001; ATS, 2002).

Atraves do teste de caminhada pode-se obter uma avaliagio global e integrar
respostas que envolvem os sistemas: respiratério, cardiovascular, circulacio periférica,
metabolismo muscular e unidades neuromotoras. Também podem ser utilizados para

medidas de estado funcional como preditor de morbidade e mortalidade (ATS, 2002).

O teste ndo oferece informacghes especificas da fungdo de cada sistema
envolvido ou o mecanismo de limitagiio do exercicio, como € possivel com testes maximos

de exercicio cardiopulmonar.
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As indicagles e limitagbes do teste envolvem respostas globais do exercicio e o
prolongamento do mesmo, em pacientes com doencga pulmonar ou cardiaca classificadas de
moderada & grave, para avaliagio pré e pos-operatoria quanto & resposta de intervengo
terapéutica (ATS, 2002).

As contra-indicagOes relativas incluem angina instavel, sem uso de medicagio;
pos-infarto recente, hipertensdo arterial severa, hipoxemia ao repouso com ar ambiente,
pressdo arterial diastolica maior que 100mmHg ou sistolica maior que 180mmHg
(RUBIN et al., 2001; ATS, 2002).

1.2.1.3- Escala hospitalar de ansiedade e depressio (HAD)

ZIGMOND & SNAITH (1983) construiram uma escala para avaliagio de
ansiedade e depressio (HAD) em situagSes em que ha co-morbidade fisica
(BOTEGA et al, 1995).

Foi desenvolvida para ser utilizada em servigos nio-psiquiatricos de hospitais
gerais para rastreamento diagnéstico. E uma escala composta de 14 questdes de multipla
escotha. Tem duas sub-escalas respectivamente de ansiedade e de depressdo, com sete itens

cada. A pontuagdo global de cada sub-escala vai de 0-21 (BOTEGA e cols., 1998).

BOTEGA e cols. validaram esta escala em 1995 para ser utilizada por clinicos e
pesquisadores revelando casos de transtorno de humor que freqientemente passam
despercebidos e seguem sem ftratamento especifico. O escore com pontuacdo maior que
sete, define casos de ansiedade ou depressio (BOTEGA et al., 1995; TOSTES, CHALUB
& BOTEGA, 2004).

1.3- Qualidade de vida

Desde 1948, quando a Organizagio Mundial de Saude definiu satde como
sendo ndo auséncia de doenga, mas como a presenca de bem estar fisico, mental e social, a
avaliaciio da QV tem trazido respostas mais claras as pesquisa e aos cuidados de sande
(KOLLER ef al., 1996; TESTA & SIMONSSON, 1996).
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Porém esta definigdo recebeu muitas criticas por ser considerada imensuravel.
Na dltima década muitos avangos tém sido feitos nesta area, buscando-se transformar as

avaliagbes da QV em medidas quantitativas que podem ser utilizadas em ensaios clinicos.

O conceito de QV representa uma tentativa de “quantificar em termos
cientificamente analisaveis, as conseqiiéncias da doenga e de seu tratamento na percepgio
do paciente sobre sua habilidade de viver uma vida atil e plena” (WILSON & CLEARY,
1995; CICONELLI, 1997).

1.3.1- Qualidade de vida relacionada 4 sande

A qualidade de vida relacionada 4 saide inclui avaliagOes classicas como
aspectos fisicos, psicolégico, social, espiritual e sensa¢do somatica e ainda o desempenho
de papéis e bem-estar geral. Esta ligada ao impacto do estado de saide sobre a capacidade
do individuo de viver plenamente. Por outro lado, a qualidade de vida nfo relacionada a

saide aborda situacSes de trabalho, moradia, escola e vizinhanga (TAMANINI, 2002).

Os pesquisadores tém mostrado interesse na relagio entre QV ¢ a saide na
avaliacdo dos dados através de questionarios de medidas que possam contemplar a
capacidade em fazer ou trazer bem-estar ao paciente garantindo melhora da
QV (BERGNER, 1989; THIRLBY efal., 1998).

Na atualidade existem disponiveis numerosos estudos descritivos de saade
percebida através de diversos questionarios que permitem conhecer as repercussoes das
doencas e métodos terapéuticos. Existe um crescente consenso que, a qualidade de vida
pode ser incorporada aos estudos, como varidvel importante, juntamente com efeitos
tradicionais de sobrevida de pacientes acompanhado com neoplasia (RUSTOEN er al.,
1999: MONTEROS e al., 2002).

Aumentar ou preservar a QV dos pacientes deve ser um cuidado constante,
mantendo as atividades de vida diaria, o trabalho e a interacdo social além de diminuir os

custos financeiros de cuidados em saide (OLSSON & THELIN, 1999).
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1.3.2- Abordagem da qualidade de vida através de questionarios

Investigar o impacto que determinada doenga ou tratamento aplicado 2 ela traz
a qualidade de vida de uma populagio, permite que pesquisadores ¢ governantes percebam
a tendéncia de bem-estar da mesma e da relagio sande/doenga, orientando assim melhor
alocacdo de recursos financeiros (SULLIVAN, KARLSON, WARE, 1995. GUYATT
ef al., 1997, HARALDSEN & ANDERSON, 2002).

A qualidade de vida é avaliada através de questionarios, que também sio
denominados de instrumentos, os quais s3o construidos para este fim. Em geral, a
abordagem e as técnicas variam de acordo com a identifica¢o da resposta e com o tipo de
questionario utilizado que pode ser através de entrevista pessoal, telefone ou correio; as
questGes podem conter respostas abertas ou fechadas como sim ou ndio (CHOCRON e al.,
1996 a; CHOCRON ef al,, 1996 b; THIRBY ef al., 1998).

1.3.3- Tipos de questionarios

Na literatura existem diversos questionarios de avaliagio de qualidade de vida
divididos em especificos e genéricos. Os especificos sio capazes de avaliar de forma
individual e especifica determinados aspectos da QV, proporcionando uma maior
capacidade de deteccgdo de melhora ou piora dos aspectos especificos em estudo.
A principal caracteristica ¢ demonstrar o potencial de deteccdo as alteragdes, apos

determinada intervengio terapéutica (TOSTES, 1998) .

Os questionarios genéricos foram desenvolvidos para refletir o impacto da
doenga sobre a vida dos pacientes, em uma ampla variedade de populagdes (SULLIVAN,
KARLSON, WARE JR, 1995).

S&o mais confiaveis ¢ vélidos, permitem a comparacio entre doencas, estados
de sadde, populagBes e investiga¢Ges. Possibilitam o acesso a escores universais. Eles sio
menos sensiveis 4 aspectos particulares de uma determinada doenca. Alguns exemplos de

instrumentos genéricos utilizados: Sickness Impact Profile (BERGER ef al, 1981);
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The MOS 36-item Short Form Health Survey (SF-36) (WARE & SHERBOURNE, 1992);
WHOQOL —100 (WHOQOL GROUP, 1994); Ferrans and Powers Quality of Life Index
(FERRANS & POWERS, 1985).

Um dos mais citados na literatura é o “The Medical Outcomes Study 36-item
Short-Form Health Survey (SF-36)”. O SF-36 tem sido um dos principais instrumentos
validados na lingua portuguesa, atualmente é empregado em pesquisas clinicas, em estudos

epidemiologicos em virtude de sua facil aplicagio e compreensdo pelo paciente.

A escolha deste instrumento para realizacdo desta pesquisa fundamentou-se no
interesse em termos disponivel para o idioma regional e por ser um questionario de
avaliaciio genérico em saide. Este interesse também foi baseado na demonstragio de suas
propriedades de medida, como reprodutibilidade, validade e suscetibilidade as alteragbes
(CICONELLI et al., 1999; MARQUES, 2002).

1.3.3.1- Medical Qutcomes Study 36-item Short-FForm Health-Survey SF- 36

O Short Form - 36 (SF-36) é uma versio reduzida de 149 questSes referentes ao
status de sagde. O objetivo € monitorizar pacientes em tratamento € comparar grupos com
diferentes condigdes na percepgio da qualidade de vida. O SF-36 € multidimensional e
avalia as medidas de percepg¢io de saide pelo paciente. Este questionirio, nio €
doenga-especifico, e demonstra 0 quanto o paciente estd envolvido com a doenga.
Sua aplicagdo relaciona-se nas intervengdes dos cuidados de saiide, em programas de satde
comunitiria e em pesquisa clinica (CICONELLI,1997; TOSTES, 1998; GARRAT et al,,
1999, MYRDAL ef al, 2003).

Os dominios pesquisados sdo:

a) fisica — onde se pesquisam sintomas de dor, fadiga, nduseas, efeitos de medicacdo dentre

OULros;

b) funcional — onde se pesquisam a mobilidade do paciente, as atividades diarias ¢

desempenho no trabatho;
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c) psicolégica — onde se pesquisam a satisfagio do paciente com seu estado de satide e com

a vida em geral e os sintomas de depresséio ou ansiedade;

d) social — onde se avaliam os aspectos relacionados aos papeis desempenhados pelo

paciente em seu contexto familiar, profissional e social.

A validagio deste instrumento de avalia¢io baseou-se numa revisio de diversos
outros instrumentos existentes na literatura, que avaliaram alteracGes ¢ limitagSes em varias
dimensdes como capacidade funcional, aspectos sociais, saide mental e percepgéio geral de
saude (CICONELLLI, 1997).

E composto por 36 itens, dispostos em oito componentes ou dimensdes:
capacidade funcional (10 itens); aspectos fisicos (quatro itens); dor (dois itens); estado geral
de saude (cinco itens); vitalidade (quatro itens); aspectos sociais (dois itens); aspectos
emocionais (trés itens) e saide mental (cinco itens). Ha ainda um item adicional onde se

solicita ao paciente que compare sua satide atual com a de um ano atras.

1.3.4- O papel da fisioterapia na qualidade de vida

A avaliagio da qualidade de vida quanto aos impactos do procedimento
cirargico no paciente com cincer de pulmio tem se tornado cada vez mais relevante em

estudos clinicos.

Sabe-se que a incisdio cirargica acarreta dor e limitacdo funcional no
pos-operatorio, além das implicagdes psicoldgicas, sociais e econdmicas. Apresenta-se ndo
apenas COmo uma ameaca a auto-estima também como fator de isolamento e incapacidade

social e para as atividades diarias.

A importincia da medida da QV pode ser evidenciada na evolugdo do
tratamento fisioterapéutico através da avaliagio das queixas quanto & dor na incisdo

cirurgica, dificuldade de mobiliza¢go, diminuigio da forca muscular.
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O paciente pode relatar melhora subjetiva, porém este dado nZo confere
associagio com a analise estatistica. Enquanto isso o paciente pode ser considerado
‘curado’ de sua doenga maligna, mas sem evidéncias objetivas de resultados positivos

quanto a QV.

Preservar e recuperar a0 maximo a capacidade funcional dos pacientes, o
bem-estar ¢ o desempenho social constituem objetivos da equipe multiprofissional e
também da fisioterapia a fim de torna-lo mais auténomo, de modo a facilitar suas funcdes

da vida diaria e na sociedade de acordo com seus valores individuais e culturais.

A participagdo do paciente em um programa de reabilitagdo pode amenizar os
efeitos deletérios do procedimento cirargico por cincer, decorrente da extensdo da incisdo
toracica, do tempo de cirurgia, dor ¢ disfungio musculo-articular, efeito do tratamento
adjuvante através da quimioterapia e radioterapia além das aiteragdes emocionais

decorrentes do processo.
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2.1. OBJETIVO GERAL

Analisar a qualidade de vida relacionada & saide, com acompanhamento
fisioterapéutico, nos pacientes submetidos & ressecgio de parénquima pulmonar por

neoplasia maligna, do periodo pré-operatorio até os 180° dias do periodo pés-operatorio.

2.1, OBJETIVO ESPECIFICO

a) Comparar os resultados obtidos através do questionario de qualidade de vida SF-36 no

pre e nos pos-operatorios, respectivamente aos 30°, 90° e 180° dias;

b) Verificar a existéncia de associagdo entre o questionario genérico em qualidade de vida
SE-36 e as seguintes variaveis clinicas independentes: sexo, idade, escolaridade, tipo de
cirurgia, radioterapia, quimioterapia, capacidade vital forcada (CVF), teste de caminhada
de seis minutos (TC), escala analdgica visual (EAV) e escala de ansiedade e depressdo

(HAD).

¢) Pesquisar preditores de melhora e/ou piora da qualidade de vida através do SF-36 nos

pacientes ap0s ressec¢do por neoplasia maligna.
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3.1- Delineamento

Trata-se de um estudo prospectivo onde avaliou-se o desempenho e a qualidade
de vida de pacientes submetidos a ressecgfio pulmonar por neoplasia através dos seguintes
instrumentos: avaliagdo fisioterapéutica, espirometria, teste da caminhada de seis minutos,
escala de percepgdo de esforgo, escala analégica visual de dor, escala hospitalar de

ansiedade e depressio e questionario de qualidade de vida SF-36,

As avaliagBes foram realizadas em quatro tempos: no pré-operatorio, quando o

paciente ja estava internado na enfermaria, e no 30°, 90° ¢ 180° dias apés a cirurgia.

3.2- Pacientes

O estudo foi realizado na enfermaria de cirurgia toracica do Hospital das
Clinicas da Universidade Estadual de Campinas (HC/UNICAMP), servico de nivel tercidrio
inserido no Sistema Unico de Saude, que atende na sua maioria pacientes da regido de
Campinas, correspondente a Divisdo Regional de Saide (DIR) 12, além de outros

municipios dentro e fora do estado de S3o Paulo.

Os pacientes elegiveis foram todos os adultos, de ambos os sexos, entre outubro
de 2001 e dezembro de 2003, internados e submetidos a incisfo toracica eletiva, com
ressec¢@o de parénquima pulmonar e hipétese diagnostica de doenga neoplasica, que
concordassem em assinar o Termo de Consentimento livre e esclarecido (Anexo I) e

refornassem ao hospital para as posteriores avaliages.

Foram excluidos aqueles que submetidos 4 cirurgia ndo foi possivel realizar a
ressecgdo tumoral, aqueles que apresentaram metastase tumoral incapacitante na evolugio
pos-operatdria até seis meses ou que tenham sido re-operados neste periodo, que faleceram
no pos-operatdrio, pacientes que nio tenham completado o protocolo do estudo ou mesmo
tendo preenchido-o abandonaram o tratamento proposto e pacientes com laudo

anatomopatologico de doenca benigna.
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3.3- Instrumentos
3.3.1- Periodo pré-operatorio e pos-operatorio

O questionario de avaliagdo fisioterapéutico constou da aplicagdo da escala de
risco cirargico PORT (Terapia Respiratoria Perioperatéria - TORRINGTON
& HENDERSON, 1988) para investigagio de complicacdo pulmonar pds-operatoria
(Anexo II) e a conduta fisioterapéutica (SAAD, 2000).

Elaborou-se um formulario para registto de informacgdes referentes as

complicagdes pulmonares.

1- Infecgiio respiratoria aguda: a) pneumonia: aparecimento de opacidade pulmonar recente
no radiograma de torax associado a pelo menos dois dos seguintes sinais: secregdo
traqueobronquica purulenta, elevagio da temperatura corporal ( superior a 38°C) e
aumento do nimero de leucécitos circulantes {superior a 25 % do nmimero basal); b)
traqueobronquite: aumento da quantidade ou modificagdo da cor ou aspecto purulento da
secrecio traqueobrdnquica com radiograma de torax normal (EPSTEIN ef al, 1993;
BUSCH ef al., 1994; PEREIRA ef al., 1996);

2- Atelectasia com repercussio clinica: evidéncia de atelectasia pulmonar no radiograma de

torax associada a sintomas respiratorios agudos (LAWRENCE ef al., 1996),

3- Insuficiéncia respiratoria aguda: faléncia respiratoria que necessita de ventilagio

mecanica para o tratamento (KROENKE et al., 1993);

4- Intubagdo orotraqueal e ventilacdo mecinica prolongada a necessidade de ventilagdo
mecinica por mais de 48 horas para tratamento de insuficiéncia respiratoria aguda ou
aspiragio de secrecdio traqueobrdnquica naqueles pacientes impossibilitados de

elimina-las espontaneamente (PEREIRA e cols., 1996);

5- Broncoespasmo: presenga de sibildncia na ausculta pulmonar associada a sintomas
respiratorios agudos e necessidade de terapéutica medicamentosa (KROENKE
etal., 1993).
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No pos-operatorio os dados foram obtidos através da analise dos prontuarios,
sobre o tipo de respiragdo, ausculta pulmonar, patologias pulmonares intercorrentes e

procedimento fisioterapéutico.

3.3.2- Espirometria

Todos os pacientes foram submetidos a prova ventilatoria, realizada no
Laboratério de Funcdo Pulmonar HC/UNICAMP. Para os registros espirométricos foi
utilizado o sistema para Analise de Fungio Pulmonar — AM 4000 Anamed®. As medidas
espirométricas obtidas no tragado foram corrigidas para condigdes de temperatura corporal
e pressdo ambiente saturada com vapor d'agua (BRUNELLI & FIANCHINI, 2003).

Constituiu a determinagio da Capacidade Vital Forcada (CVF) e a relacdo entre
o Volume Expiratdrio Forgado (VEF)) no primeiro segundo e a capacidade vital forcada
(VEF,/CVF). Foram considerados como valores anormais CVF < 80% do previsto
(ATS, 1991).

Durante a realizagio do exame, o paciente permaneceu na posicio sentada, com
a coluna vertebral apoiada na cadeira e usando durante o exame um prendedor nasal.
Apés algumas respiragbes basais, solicitou-se que o mesmo produzisse inspiragdes
maximas, seguidas por uma expiracio méxima realizada o mais rapidamente possivel.
Este procedimento foi repetido trés vezes, selecionando-se o maior valor percentual dentre

os pardmetros obtidos.

3.3.3- Teste de caminhada de seis minutos (TC)

O teste foi realizado num corredor de 30 metros, situado no 2° andar do
HC/UNICAMP, plano, amplo e arejado. Durante a caminhada, o paciente foi orientado a
andar o mais rapidamente possivel recebendo incentivos verbais de reforgo ao final do
1°, 2°, 4° ¢ 5° minutos: “Isso muito bem, procure andar o mais rapido que puder”
(ENRIGHT & SHERRIL, 1998; ATS, 2002).
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Mediante quaisquer desconforto, o paciente era orientado a interromper a
marcha ou entfio, se durante a medida da saturagio de oxigénio através da oximetria de

pulso, obtivessem valores abaixo de 90% (BRUNELLI ez al., 2003).

A monitorizacgio foi realizada em repouso, aos seis e nove minutos do teste com
medidas da pressdo arterial sistémica em milimetros de mercurio, freqiiéncia respiratoria
monitorizando-se o mimero de incursGes respiratorias por minuto; freqiiéncia cardiaca e

saturacio de oxigénio através do oximetro portatil Dixtal® (ATS, 2002).

A leitura da oximetria de pulso e da freqiiéncia cardiaca foi realizada quando o
paciente introduzin o terceiro dedo da m#o esquerda no transdutor do oximetro, e,
visualizava-se a FC em batimentos por minuto e as medidas percentuais da saturagdo da
oxihemogiobina (Sp0y).

3.3.4- Escala de percepg¢éo de esforgo (BORG)

O paciente respondeu ao inicio e final do teste de caminhada o nivel de dispnéia
através da FEscala Analogica Visual para Percepgio de Esforco, escala de BORG
(Anexo HI) (BORG, 2000; ATS, 2002).

3.3.5- Escala analdgica visual (EAV)

A queixa referente a sensacgfo dolorosa é um grande desafio ¢ também muito
comum em pacientes oncologicos. Quando sfo submetidos & incisfo cirirgica, a queixa
torna-se ainda mais freqiiente, porém inconsistente do pomto de vista de medida.
Assim optou-se por avalid-la de modo que o paciente mostrasse a sensacdo dolorosa
percebida ao longo da altima semana por meio de uma escala constituida por pontuagdo que
vai do zero (zero) “nenhuma dor” a 100 (cem) “a pior dor gue o paciente ja sentiu na vida”
(BAZIN ef al, 1997, DETHIEX ef al, 2000, RODOT-THORAVAL ef al, 2001)
(Anexo IV).
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No periodo pré-operatorio, a mesma pergunta foi feita ao paciente referindo-se

a dor na regido toracica a ser operada, e nfio ainda a cicatriz cirGrgica.

3.3.6- Escala hospitalar de ansiedade e depressio (HAD)

Foi lida pela entrevistadora devido a baixa escolaridade dos pacientes e

baseou-se na sintomatologia da fltima semana.

Quando foi detectado durante a entrevista pontuacdo acima ou igual a oito,
fanto para questdes que envolvem sintomas de ansiedade quanto de depressdo,

encaminhou-se os pacientes a interconsulta psiquitrica (TOSTES et al,, 2004) (Anexo V).

3.3.7- Questionario de qualidade de vida SF-36

Questionario Genérico de Qualidade de vida “Medical Outcomes Study,
36-Item Short — Form Survey” que é uma medida de qualidade de vida relacionada 2 satide
em individuos com patologia somatica. O SF é composto por 36 questdes, divididas nas

seguintes dimensoes:
1~ estado atual de saiide: composto por um item;

2- avaliagfio comparativa do estado atual de saiide em relagio ao nltimo ano (um item), ndo

incluido nos escores finais;

3- capacidade funcional: composto por 10 itens que avaliam a presenca e a extensdo das

limitacdes em diversos tipos de atividades nesta dimensio, tendo trés niveis de resposta;

4- aspectos fisicos: composto por quatro itens que verificam as dificuldades na realizacdo

do trabalho e nas atividades de vida diaria devidas ao componente fisico da satde;

5- avaliagdo da dor: composto por dois itens para medida da intensidade da dor nas

atividades diarias:
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6- estado geral de satide: composto por cinco itens que buscam apreender a avaliagdo do

paciente de sua saude e suas perspectivas;
7- vitalidade: composto por quatro itens que avaliam o nivel de disposigio e a fadiga;

8- aspectos sociais: composto por dois itens que avaliam se a integragfo social do individuo

sofreu interferéncia em razio da doenga;

9. aspectos emocionais; composto por trés itens que verificam as dificuldades nas

atividades sociais decorrentes de problemas emocionais;

10- saide mental: composto por cinco itens que referem-se a avaliagio do humor em geral

e pesquisam sintomas de ansiedade e de depressdo (CICONELLI, 1999).

Estas questdes baseiam-se na avaliagio que o paciente tem de seu estado de
sande nas Gltimas quatro semanas. Para obtencdo dos resultados em cada uma das
dimensdes, parte-se da pontuacgio obtida em cada questdo, que € entdo transformada em
uma escala de zero a cem. Zero comrespondendo a pior pontuagio e cem a melhor.
A questdo numero dois é uma excecdo. Ela avalia a percepgdo de saiide pelo individuo no

momento atual e ha um ano atras.

N&o existe uma pontuacio geral ou unica para evitar-se que, ao se obter uma
média da pontuacio de todos os componentes, ndo se identifique ou subestime 0s
problemas de saide do paciente em algum das dimensbes estudadas (Anexo VI)
(TOSTES ez al., 2004).

Todas as questdes foram lidas pela pesquisadora, uma vez que grande parte
desta populagio tem baixa escolaridade ou € analfabeta. A pesquisadora leu a questdo

novamente se 0 paciente demonstrou inseguranca na resposta, e jamais tentou induzi-la.

3.4- Procedimentos

A primeira avaliagdo ocorreu no pré-operatério, na rotina os pacientes
receberam o “Manual de Orientacdo de Fisioterapia Respiratéria em Cirurgia Toracica”

(Anexo) juntamente com um inspirémetro de incentivo e as seguintes orientagdes gerais:
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a) interrupgdo do consumo tabagico o mais precoce possivel;

b) orientagBes gerais sobre o ato cirrgico, como o tipo de incisio, tubagio orotraqueal e

sedacio;

¢) orientagdo para realiza¢io de exercicios fisioterapéuticos ventilatorios e mobilizacdo
diafragmatica que consistiam em espirometria de incentivo através do equipamento
Trilfo O®, Sherwood Medical Co St Louis, MO 63103, por trés segundos, em nimero
de 10 a 20 repeticSes com freqiéncia a cada duas horas (RISSER, 1980; ZIBRAK e7 al.,

1990) e respiracbes associadas a mobilizagdo dos membros superiores;

d) orientagio e conscientizagdo da importincia da tosse no pos-operatorio para evitar o

acumulo de secregdes;

e) estimulo & deambulagio precoce (RISSER, 1980; CHUMILLAS, 1998).

Quando foram detectadas alteragbes pulmonares, tosse produtiva, diminuigio
do som na ausculta pulmonar, sibilincia ou roncos, a fisioterapia adotada para promover a
higiene bronquica envolveu técnica de expiragio forcada e tosse, percussdo, vibragio,
drenagem postural seletiva (CHUTER ef af, 1988; CELLL 7993; SCANLAN
& MYSLINSKI, 2000).

As técnicas adotadas para expansdo pulmonar utilizadas foram instalacio da
pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP), respiracio por pressdo positiva
intermitente (RPPI), as respiraces diafragmaticas profundas, espirometria de incentivo e as
orientagdes das mobilizacdes de decitbito, associando-se aos movimentos respiratorios com
os movimentos dos membros superiores e inferiores (RISSER, 1980; STOCK et al., 1985;
CHUTER et al, 1988, ROUKEMA ef al, 1988, CELLI, /993; PASTO et al, 2000;
WILKINS & SCANIL AN, 2000).

As técnicas fisioterapéuticas utilizadas para higiene brénquica e expansio do
parénquima pulmonar foram as mesmas adotadas durante o perfodo pré-operatorio e

poOs-operatorio.
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No momento da alta hospitalar, ao redor do 10° ao 14° dia pos-operatorio,
o paciente foi convidado a realizar os retornos no ambulatorio de fisioterapia respiratoria do
HC/UNICAMP, duas vezes por semana para reabilitacio pulmonar e a realizagdo dos

mesmos exercicios em domicilio (Anexo VII).

Durante as primeiras oito semanas, o tratamento oferecido foi constituido por
exercicios respiratorios abordando a reeducacio diafragmética, associando-se movimentos
de membros superiores ¢ inferiores, caminhadas e incentivador inspiratorio. A repeti¢do e 0
acréscimo dos exercicios ocorren sempre por orientagdo da pesquisadora responsavel pelo

estudo.

3.5~ Anailise estatistica

Os dados foram armazenados em banco informatizado do programa
EPI-INFO 6.04. Para descrever o perfil da amostra segundo as diversas varidveis em
estudo, foram feitas tabelas de freqiiéncia das variaveis categoricas e estatisticas descritivas

das variaveis continuas.

Para estudar a influéncia das variaveis de interesse na qualidade de vida ao
longo dos quatro tempos de coleta, medida pelos oito dominios da escala SF-36, foi
utilizada a analise de Modelos Lineares Generalizados, com estimati';fa através das
Equagdes de Estimacio Generalizada (GEE), pois a variavel resposta ou dependente (QV)
muda para cada paciente ao longo dos quatro tempos da coleta, o que caracteriza analise
com medidas repetidas. Foi ajustado um modelo multivariado das GEE para cada dominio,
considerando as variaveis independentes de interesse: sexo, idade, escolaridade, tipo de
cirurgia, tratamento quimioterapia, radioterapia, teste da caminhada, escala analdgica

visual, escala hospitalar de ansiedade e depressio (Anexo VIII).

O nivel de significincia adotado para os testes estatisticos foi de 5%
(MONTGOMERY, 1991; THE SAS SYSTEM FOR WINDOWS, 1991-2001).
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3.6- Aspectos éticos

Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, sob o protocolo niimero 297/2001
{Anexo I).
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Caracterizacio da amostra
4.1- Analise descritiva das variiveis coletadas

Foram submetidos & cirurgia toracica com ressecgfo pulmonar por neoplasia
83 pacientes, no periodo que compreendeu outubro de 2001 i dezembro de 2003.
Destes, 49 foram excluidos: 20 por nfio compareceram em mais de um dos retornos
agendados, nove faleceram durante o acompanhamento, sete foram consideradas resseccdes

ndo curativas e 13 pacientes receberam laudo de doenga benigna.

Os demais, 36 foram incluidos e concluiram o estudo proposto durante
seis meses de acompanhamento: 16 (44,4%) eram do sexo feminino e 20 (55,6%) do
sexo masculino (Tabela 1). A faixa etria variou de 18 a 78 anos e a idade mediana foi de

555+ 13,4 anos.

Tabela 1- Distribui¢fo de pacientes segundo idade e sexo.

Sexo feminino Sexo masculino Total
Idade

n=16 n=20 n=36
Até 39 anos 03 01 04 (11,1%)
40 a 49 anos 05 03 08 (22,2%)
50 a 59 anos 04 06 10 (27,8%)
60 a 69 anos 02 08 10 (27,8%)
>a 70 anos 02 02 04 (11,1%)

Quanto ao nivel de escolaridade, 18 (50%) tinham estudado até a 4° série do
ensino fundamental, sete (19,4%) eram analfabetos, seis (16,7%) até a 8 série do ensino
fundamental, quatro (11,1%) haviam estudado até o ensino médio. Somente um (2,8%)

havia concluido o ensino superior.

Em relagdo ao resultado do exame anatomopatologico, 26 foram considerados

tumores primarios de pulmio, sendo 10 pacientes com laudo de adenocarcinoma, 10 com
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carcinoma epidermoéide, quatro classificados como tumor carcinbide, um carcinoma de

grandes células e outro classificado como carcinoma adenoide cistico.

Outros oito laudos foram considerados metastaticos para o pulm&o, onde cinco
tipos tumorais foram classificados como carcinoma (trés de colon, um carcinoma hepatico,
um carcinoma indiferenciado), dois tumores melanoma e um tumor sarcoma de partes

moles.

Dois pacientes receberam laudo de tumor primario de parede toracica com
invasdo para o parénquima pulmonar, sendo um tumor fibroso solitirio e outro sarcoma,

respectivamente.

Quanto aos tipos de ressecgdes cirlrgicas seis (16,7%) pacientes foram
submetidos & segmentectomia, 17 (47,2%) 4 lobectomia, trés (8,3%) pacientes a
bilobectomia e 10 (27,8%) 4 pneumectomia.

Na classificagio de risco da escala PORT para complicagio pulmonar
pos-operatoria, sete pacientes (19,4%) foram classificados como baixo risco sendo que um
deles (2,8%) apresentou atelectasia no pés-operatorio imediato e vinte ¢ nove (80,6%)
foram classificados como moderado risco, onde dois dos quais (5,6%), também

apresentaram complicagdes pulmonares pos-operatorias (Tabela 2).

Tabela 2- Distribuico de casos segundo as complicacdes pulmonares

pds-operatoérias e a escala de risco Port.

Escalade  Nio complicagio ] )
] ' Traqueobronquite  Atelectasia  Total
Risco Port pbs-operatoria

Baixo 06 0 1 7
Moderado 27 1 1 29
Total 33 1 2 36
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Em relagdo as terapéuticas adjuvantes com radioterapia e/ou quimioterapia,
17 (47,2%) ndo foram submetidos a este tratamento, 15 (41,7%) receberam quimioterapia,

dois (5,6%) radioterapia e outros dois (5,6%) receberam quimioterapia e radioterapia.

4.2- Estatisticas descritivas em relacio aos periodos pré e pés-operatério na anilise
das variaveis capacidade vital forcada - CVF, teste de caminhada de seis minutos

-TC e escala analégica visual de dor - EAV

As medianas espirométricas da CVF observadas através da medida inicial foi de
98.5 +18 %; 30 dias apds a cirurgia foi de 70 = 19,3 %, trés meses ap6s a cirurgia
74.5 £ 22,04% e aos seis meses do pds-operatdrio 81.5 + 23.3%. O resultado obtido na
execugdo do teste de caminhada mostrou os seguintes valores de mediana no pré-operatério
509 + 99,5 metros, apos o primeiro més do pds-operatorio 462 + 102 metros, no terceiro

més 499 + 73,5 metros e aos seis meses 506 + 95 metros (Tabela 3).

Em relagio 4 medida da sensacfio dolorosa apontada pelo paciente através da
EAV, a pior sensagéo foi no primeiro més, diminuindo ao longo do tempo. A queixa de dor

permaneceu ao final dos seis meses do pos-operatorio (Tabela 3).

Tabela 3- Distribuicdo das variaveis: capacidade vital forcada (CVF), teste de
caminhada (TC) e escala analogica visual (EAV) ao longo dos periodos.

Tempo Variaveis
Capacidade Vital Teste de Caminhada Escala {%nalogma
Forcada Visual
Pré-operatorio 98,5% (DP+18) n=36  ~O° mng;ﬂ%) 17 (DP28) n=33
30 dias pos- 0 _ 462 m (DP£102) _
operatorios 70% (DP+19) n=28 s 30 (DP422) n=35
90 dias pos- o 499 m (DP£73,5)

. -+ = 2 -
operatorios 74,5% (DP+22) n=28 3 10 (DP£17) n=35
180  dias  pos- o - 506 m (DP+£95) _
operatsrios 81,5% (DP+23) n=32 s 10 (DP+13,6) n=36
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4.3~ Estatisticas descritivas ¢ relacio das dimensdes de Questioniario SF-36 em cada

periodo de avaliacio

Os valores medidos através do instrumento SF-36 apresentaram alguma

variagio ao longo do periodo pré-operatorio até seis meses apos a cirurgia.

Em quase todos os dominios, comparando-se a média das pontuacdes do
periodo pré com o primeiro més pos-operatorio, observou-se que a média das pontuacSes
foi pior em todos os dominios com exceciio do estado geral de saide e saide mental
Quando as médias do pré-operatério foram comparadas com o quarto tempo de avaliagio,

os resultados foram muito semelhantes em todos os dominios do SF-36 (Quadro II).

Quanto a questio nOmero dois (saide) a variacio foi muito pequena,
ressaltando-se leve melhora da percepgfio da satde pelo paciente. Os valores demonstraram

pouca variagdo de 3,03 no pré-operatdrio para 2, 64 apos seis meses da cirurgia (Quadro I).

Quadro 1- Comparagio entre os periodos de avaliagio e cada dimensio do

questionario de qualidade de vida SF-36.

) estado . .
F 36 di
S capacidade | aspectos |, eeral de | vitalidade aspectos | aspectos | saiide | satde
Tempo fisica fisicos , socials | emocionals | mental
saade

Pré- 1 g7 5556 | 7714 | 66,50 | 67,50 | 68,13 5547 | 5822 | 3.03
operatorio

Pos- .
operatorio | 60,42 | 1944 |58,17 | 7167 | 6472 | 6597 | 4628 | 6144 | 3,00
30 dias

Pos-
operatono 75,57 40,71 70,03 | 6934 63,60 78,66 63,80 63,70 | 2,69
90 dias

Pés-
operatorio | 81,39 | 5000 | 74,08 | 6794 | 6611 | 81,18 6476 | 61.67 | 2,64
180 dias

4.4- Analise longitudinal da qualidade de vida através do SF-36 usando equacbes de
estimacio generalizadas (GEE)

Os resultados da analise dos Modelos Lineares Generalizados com estimacio

através das EquagOes de Estimac@o Generalizadas foram ajustados para cada dominio do
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SF-36 em fungfio das variaveis independentes de interesse (sexo, idade, escolaridade, tipo
de cirurgia, radioterapia, quimioterapia, CVF, teste de caminhada, escala analogica visual e

escala hospitalar de ansiedade e depressio).

Todos os escores dos dominios do SF-36 foram transformados em ranks/postos
devido 4 auséncia de distribuigdo normal e foi realizado o teste de significincia junto &

analise multivariada do GEE ao longo dos periodos.

4.4.1- Dimens#o capacidade funcional

Na analise da dimensdo capacidade funcional, foram observadas associagdes

estatisticamente significativas entre algumas variaveis.

Houve melhora da qualidade de vida no dominio CF ao longo dos periodos,
quanto maior & distincia percorrida no TC (p = 0,003) e quanto melhores os resultados da

avaliacfio espirométrica medida através da CVFE (p = 0.011), como observa-se na Tabela 4.

Os pacientes que foram submetidos a radio e/ou quimioterapia demonstraram
piora da QV (p = 0,004), também houve piora da QV quanto maior foi o escore da dor
através da EAV (p = 0,001) e no primeiro més pds-operatério (Tabela 4).

Tabela 4- Anilise de Equaces de Estimacio Generalizadas para qualidade de

vida através do SF-36 dimensdo: capacidade funcional.

Variavel Estimativa  Erro padrio z p
Teste de caminhada 0,001 0,000 2,897 0,003
Capacidade vital forgada 0,005 0,002 2,541 0.011
Radio e/ou quimioterapia -0,235 0,082 -2,849 0,004
Escala anal6gica visual -0,006 0,002 -3,262 0,001
30 dias pos-operatorio -(,381 0,139 -2,742 0,006
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4.4.2- Dimensfo aspectos fisicos

Encontrou-se associagdio estatisticamente significante entre a melhora da
QV nos aspectos fisicos, quanto melhor o desempenho do paciente para realizacio do teste

de caminhada (p = 0,0002) e quanto menor a ressecgdo do parénquima pulmonar, p = 0,04

(Tabela 5).

De acordo com esta analise houve piora da QV mediante o uso de radioterapia
e/ou quimioterapia (p = 0,024), quanto maior foi a sensacio de dor percebida através da

EAV (p = 0,007) e durante o primeiro més pos-operatorio (p = 0,028), como observa-se na

Tabela 5.

Tabela 5- Analise das Equagtes de Estimacio Generalizadas para qualidade de

vida através do SF-36 dimensio: aspectos fisicos.

Variavel Estimativa Erro padrdo z p
Teste de caminhada 0,001 0,000 3,708 0,0002
Segmentectomia/lobectomia 0,189 0,095 1,987 0,046
Radio e/ou quimioterapia -0,172 0,077 -2,244 0,024
Escala analdgica visual -0,005 0,001 -2,675 0,007
30 dias pos-operatorio -0,335 0,153 -2,191 0,028

4.4 3- Dimensao dor

Quanto maior a pontuagio da dor através da escala analogica visual, pior a

qualidade de vida, p = 0,0001 (Tabela 6).

Tabela 6- Analise de Equacdes de Estimagio Generalizadas para qualidade de

vida atraves do SF-36 dimensfo: dor.

Varniavel Estimativa Erro padrio z r
Escala analégica visual -0,009 0,002 -4,110 0,0001
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4.4.4-Dimensio estado geral de saude

Neste dominio houve associagio significante com melhora da QV através da

analise da variavel independente teste de caminhada (p = 0,03), como observa-se na tabela

abaixo.

Tabela 7- Anilise de Equacdes de Estimacio Generalizadas para qualidade de

vida através do SF-36 dimensfo: estado geral de saude.

Variavel Estimativa Erro padrdo z 14

Teste de caminhada 0,001 0,000 2,108 0,03

4.4.5-Dimensdo vitalidade

Na analise do dimensdio vitalidade, o uso de tratamento com radioterapia

e/ou quimioterapia, mostrou piora significativa da qualidade de vida dos pacientes,
p = 0,025 (Tabela 8).

Tabela 8- Analise de Equacdes de Estimagio Generalizadas para qualidade de
vida através do SF-36 dimensio: vitalidade.

Variavel Estimativa Erro padrio z p

Radio e/ou quimioterapia -0,302 0,135 -2,229 0,025

4.4.6- Dimensdo aspectos sociais

Na analise dos quatro periodos de avaliag8o, comparando-se o pré e os
pos-operatérios, os pacientes apresentaram melhora significativa da QV na dimensio
aspectos sociais a partir do terceiro més pos-operatorio (p = 0,0005), como pode-se

observar na tabela 9.

Ainda em relagdio a esta dimensfo, o sexo feminino comparativamente ao

masculino, mostrou piora da qualidade de vida (p = 0,010). Também apresentaram piora os
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pacientes submetidos ao tratamento com radioterapia e/ou quimioterapia, p = 0,006
(Tabela 9).

Tabela 9- Analise de EquacSes de Estimagdo Generalizadas para qualidade de

vida através do SF-36 dimens3o: aspectos sociais.

Variavel Estimativa Erro padrio zZ P
90 dias pos-operatdrio 0,322 0,091 3,506 00,0005
Sexo feminino -0,258 0,100 -2,576 0,010
Radio e/ou quimioterapia -0,292 0,107 -2,719 0,006

4.4.7- Dimensdo aspectos emocionais

Houve piora da QV para os pacientes que referiam mais dor na incisdo cirirgica
observada através da escala analogica visual (p = 0,003) e do sintoma de ansiedade,
medido através da escala HAD, p = 0,019 (Tabela 10).

Tabela 10- Analise de Equagdes de Estimacio Generalizadas para qualidade de

vida através do SF-36 dimensfo: aspectos emocionais.

Variavel Estimativa Erro padrio z P
Escala analogica visual -0,006 0,002 -2.900 0,003

Escala hospitalar de
) -0,034 0,014 -2,333 0,019
ansiedade

4 4 8- Dimensdo saude mental

Na analise desta dimensdo n3o houve associagdo significante com nenhuma das

variaveis independentes estudadas.
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O presente estudo analisou 2 QV em pacientes com diagnoéstico de neoplasia de
pulmio, no pos-operatorio de ressecgio pulmonar, utilizando o questionano genérico de
avaliacio Medical Outcomes Study, Short-form Survey o SF-36 validado no Brasil em 1997
(CICONELLI, 1997).

Foram pesquisados o impacto dos dominios fisico, funcional, social ¢ mental,
com énfase na capacidade funcional e nos aspectos fisicos, além da relagdo entre os
dominios do questionario com as modificacdes da capacidade vital forcada, o teste de
caminhada de seis minutos, o uso do tratamento adjuvante com radioterapia e/ou
quimioterapia, a escala analogica visual para percepgio de dor e a escala hospitalar de

ansiedade e depressio.

A utilizagio do SF-36 em forma de leitura, foi uma opgio metodologica
baseada na experiéncia de tradugfo e validagdo deste questionario genérico em QV.
Na hipotese de que uma parte dos pacientes teria dificuldade na leitura do mesmo e
analisando o nive] educacional desta amostra, observou-se que sete pacientes {19,4%) eram
analfabetos, demonstrando assim que esta escolha parece ter sido uma opgio adequada.

Este método de aplicag@o também foi utilizado para os demais instrumentos.

Durante a leitura do questionario SF-36, os pacientes demonstraram boa
compreensdo as perguntas. A pesquisadora necessitou de 15 minutos em média para sua
aplicac¢do. A entrevista foi realizada através da leitura do questionario, a todos os pacientes,

uniformizando o método.

Todos responderam o questionario pessoalmente, porém ao mesmo tempo 0s
participantes demonstravam necessidade em argumentar as respostas, 0 que gerava mais
expectativa quanto as causas da doenca e conflitos quanto & condigdo de safde atual e

expectativa futuro de sobrevida e de que forma seria esta sobrevida.

Os pacientes seguiram as indicagdes da reabilitagio e posteriormente a maioria
deles ndo abandonou as atividades fisicas. Todos relataram que o Manual de orientagdo de
fisioterapia respiratoria (Anexo VII} motivava-os para realizacio dos exercicios, ja que

retornar ao hospital era muito dificil, pelas dificuldades sdcio-econdmicas e de saiide.
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A segunda entrevista, apos 30 dias da cirurgia, foi a avaliagfo mais dificil de ser
realizada, devido as condigdes gerais de saade do paciente, principalmente dor, desconforto
na incisdo cirurgica, formigamento ou enfraquecimento fisico. A partir do terceiro més
pos-operatdrio os pacientes mostravam sinais de maior independéncia fisica, e estavam

mais esperangosos e conformados com a continuidade do tratamento terapéutico.

Como na literatura ndo ha nenhum trabalho anterior a este realizado no Brasil
que tenha utilizado o questionario SF-36 para avaliagio de pacientes apds seis meses de
cirurgia por neoplasia, comparou-se a titulo ilustrativo o comprometimento da QV destes
pacientes, através da pontuagdio média do SF-36, com outras patologias: artrite reumatoide,
doenca pulmonar obstrutiva cronica (CICONELLI, 1997), aids estadio clinico C -~ CDC:
Center for disease control and prevention (TOSTES, 1998) (Quadro II).

Quadro 2- Comparagio entre os valores obtidos para cada componente do

SE-36 em diversas doencas.

- Estado | Aspecto -
Capacidade | Aspedt | 1y, Vitalidade | A5P6C10 pe Saide
cio o fisico geral saade social | Emocional | e
Artrite
A ge| 665 505 | 639| 682 66.3 87.0 666 | 703
DPOC A36 20 | 705| 435 394 757 756 | 764
Aids 743 71,25 | 73,05 59,52 68,75 87.3 79,85 70.8
180 dias
81,39 50,00 174,08 67.94 66,11 81,18 64.76 61,67
poOs- oper. i i

Artrite renmatdide ¢ doenga jmlmonar obstrutiva cronica (DPOC) (CICONELLI, 1997); Aids estadio clinico
C (TOSTES, 1998)

O presente estudo tinha como hipdtese que os pacientes apresentariam
pontuac¢io média pior em relagdo aqueles com doengas cronicas, por tratar-se aqui também
de uma doenga grave, com indicagdo cirurgica de ressecgio de parénquima pulmonar e

perda funcional respiratoria.

Diante desta analise, permitiu-se enfatizar o poder de comparagio do

instrumento genérico entre as diferentes doengas, auxiliando ni3o s6 a definigio de
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prioridades de tratamento bem como a possibilidade de locacdo de recursos para o sistema
de saide (TAMANINI, 2002; WELCKER ef al., 2003).

De acordo com a analise descritiva observou-se que a variavel idade
expressou-se com maior incidéncia entre a quinta e sexta décadas de vida, com um valor

mediano de 55,5 anos e média de 54,4 + 13 4 anos de idade.

Nos estudos sobre qualidade de vida e cincer de pulmio, de acordo com
MONTAREZI ef al. (2002), a média de idade encontrada foi de 67 anos, para HANDY
et al. (2002) 62 anos de idade e para LHEUREUX ef al. (2003) foi de 61 anos.
Ao comparar as meédias de idade encontrada por estes autores com a do grupo estudado,
observa-se que a populagio deste estudo estd adoecendo mais precocemente e estes dados
estdo diferentes dos encontrados na literatura (ZAMBON, 1994; TORO, 2000; POMPEOQ,
DE DOMINICIS, AMBROGI, 2003).

Na analise da variavel independente sexe, a predomindncia foi maior para o
sexo masculino 59%, ressaltando-se que as estimativas publicadas vém mostrando o©
crescimento da incidéncia do cincer pulmonar no sexo feminino (BRASIL, 2004;
MYRDAL et al., 2003).

Para a Organizacio Mundial de Saide a incidéncia é maior no sexo masculino,
na razdo 3.1 (SMITH & GLYNN, 2000). No Brasil, tem havido um crescimento expressivo
da doenga na populacio feminina na propor¢io de 2,6 homens para uma mulher.
Este aumento esta associado ao crescimento do tabagismo entre as mulheres (BRASIL,
2004; BARBEIRO, 2001).

Neste estudo, quando utilizado o modelo das equagBes de estimagio
generalizada, o sexo feminino como variavel independente, mostrou piora significativa da
qualidade de vida na dimensdo aspectos sociais com p valor de 0,010 ressaltando que, o
sex0 masculino ndo mostrou significincia estatistica em relagio a esta dimens3o. Este fato
difere dos encontrados nos estudos de ROMANO & MARK (1992) e SARNA ef al. (2004)
onde as co-morbidades encontradas no pds-operatorio sio mais freqiientes no sexo

masculino, contribuindo de forma negativa para a qualidade de vida.
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O carcinoma epidermdide e o adenocarcinoma foram os tipos histolégicos mais

freqiientes encontrados neste estudo.

Para ZAMBON (1994) e BARBEIRO (2001) foi o carcinoma epidermoide o
tipo histolégico mais freqilente encontrado no acompanhamento de pacientes

acompanhados pelo Servico de Oncopneumologia do HC/UNICAMP.

Quanto ao tipo de cirurgia, ou seja, quanto a extensio da maior ou menor
resseccio de parénquima pulmonar poderia associar-se com a qualidade de vida,

inicialmente achou-se que a resposta seria afirmativa.

Esta hipotese foi confirmada quando observada a analise estatistica das GEE.
Nos pacientes que sofreram menor ressec¢do de parénquima pulmonar, a QV foi

estatisticamente significativa na dimensdo aspectos fisicos mostrando p valor de 0,046.

A literatura tem trazido grande contribui¢io para a relagdo do tipo de cirurgia
envolvendo morbi-mortalidade, porém nem todos os autores relacionam a QV com a
ressecgdo de parénquima pulmonar por neoplasia (PATEL ef al, 1992; ROCCO, 2000,
ALGAR ef al., 2002).

HANDY ef al. (2002) ndo consideram que o tipo de cirurgia seja preditor de
piora na qualidade de vida. Para BRUNELLI ef al. (2003) os pacientes pneumectomizados
apresentaram maior risco de complicagio em comparagdo aos lobectomizados. Outros
autores citam a mortalidade como complica¢do relacionada a maior extensdo da ressecgdo
de parénquima pulmonar (PATEL et al., 1992; ROMANQO & MARK, 1992; CYKERT
et al., 2000).

A abordagem terapéutica mediante radieterapia e quimioterapia tem
contribuido para a maior ou menor sobrevida, porém os efeitos colaterais relacionados a
esses tratamentos podem gerar sintomas de ansiedade e apreensdio entre os pacientes
(SPIRO & PORTER, 2002).

Outro fator importante a ser considerado sdo os sintomas de fadiga geral que
acompanham o paciente no decorrer do tratamento, e este sintoma esta associado a diversas

variaveis, fisicas ¢ emocionais, e ndo somente devido a radiagdo (GEINITZ ez al., 2003).
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No presente estudo ndio houve melhora da QV através deste tratamento.
Por outro lado, observou-se piora da QV nas dimensdes capacidade funcional (p = 0,004),
aspectos fisicos (p = 0,024), vitalidade (p = 0,025) e aspectos sociais (p = 0,006).

Contrariamente, FIEDLER et al. (1999) observaram que os resultados obtidos
na aplicagio de radioterapia e/ou quimioterapia, em 12 pacientes de cincer de torax, ndo

evidenciou piora na QV ou na funcio pulmonar.

Para KASTERSKY & PAESMANS (2001) também nio houve piora da QV
nos pacientes que foram submetidos 4 quimioterapia, como tratamento do carcinoma de
pulmdo. Além disso, estes autores concluem que os beneficios obtidos através da
quimioterapia parecem estar acompanhados de varios aspectos positivos da qualidade de

vida.

HANDY et al. (2002) ao compararem o estado funcional e qualidade de vida
através do SF-36, concluiram que o tratamento adjuvante com quimioterapia nio afetou
negativamente os resultados da qualidade de vida em pacientes seguidos por seis meses

apos resseccdo pulmonar.

Quanto a avaliacio da funcio pulmonar, esta tem sido estudada como
preditora de morbidade ou mortalidade apés resseccdo do parénquima pulmonar. Alguns
autores identificam alteracdo do VEF; e/ou CVF como aumento da chance de complicacdes
(PATEL et al., 1992; MELENDEZ & CARLON, 1998; ALGAR ef al., 2002).

Qutros autores nZo consideram a fungo pulmonar como preditora de risco para
complica¢io pulmonar pos-operatoria, como pneumonia e atelectasia (KEARNEY ez al.,
1994; BUSH et al., 1994; HARPOLE et al., 1996; BRUNELLI ez al., 2003).

Na analise descritiva do presente estudo, observou-se que a mediana para o
CVF do periodo pré-operatdrio para o pos-operatorio variou de 98,5 + 18% para
81,5 + 23,3%. Quando aplicada a andlise estatistica através das GEE, a CVF foi preditora
de melhora significativa da qualidade de vida na dimensio capacidade funcional

(p = 0,011}. Porém, outros autores ndo encontraram associagio no estudo da qualidade de
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vida utilizando o questionario SF-36 com a funcdo pulmonar (LUBBE er al, 2001;
HANDY et al., 2002).

SARNA et al. (2004) acompanharam pacientes tratados de cincer pulmonar por
cinco anos através da avaliagdo da QV utilizando o SF-36 e da avaliagiio espirométrica.
Observaram que eles apresentaram mais queixas de sintomatologia respiratoria, tais como:
dispnéia, tosse com secregio e chiado, do que alteragbes espirométricas, onde 36% dos
pacientes apresentaram classificagiio de doenca pulmonar restritiva de moderada 2 grave,

24% restrigio leve e 23% sem alteraches espirométricas.

Estes sintomas respiratorios contribuiram para piorar a percepgdo da QV
daqueles pacientes, exceto na saide mental, enquanto que a avaliagio da espirometria ndo

contribuiu significativamente nas dimenses da avaliagdo da quahidade de vida.

Nessa pesquisa foi avaliado também o teste de caminhada de seis minutos
que tem sido utilizado para avaliar a efetividade de diferentes opgdes terapéuticas clinicas e
cirirgicas em pneumopatias. Como variavel independente, esta foi preditora de melhora
significativa da QV nas dimens3es capacidade funcional (p = 0,0003), aspectos fisicos
(p = 0,0002) e estado geral de saide (p = 0,03).

No presente estudo os resultados obtidos deste teste, mostraram valores muito
semelhantes entre os tempos de coleta. A mediana pré-operatoria foi de 509 & 99,5 metros €

apos seis meses da cirurgia 506 = 95,1 metros.

Ja para HANDY ef al. (2002) o teste de caminhada, realizado pelos pacientes
com diagnostico de cincer de pulmao, ap0s seis meses da cirurgia, mostrou valores médios
de 414 + 107 metros. Entretanto, para estes pesquisadores, esta variavel nfo foi preditora de

qualidade de vida pos-operatorio.

Em outro estudo, realizado com pacientes portadores de enfisema pulmonar e
indicacdo de cirurgia redutora, também aplicou-se o teste de caminhada de seis minutos.

Os resultados obtidos no pos-operatério foram 340 + 84 metros (CORDOVA et al., 1997).

E interessante observar que na analise descritiva dos resultados do TC, tanto pré
quanto pos-ressecgio de parénquima pulmonar, os pacientes apresentaram melhores valores

médios para o teste da caminhada quando comparamos os resultados médios dos autores
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acima. Observa-se que para CORDOVA ef al. (1997) nem todos os pacientes atingem

300 metros, adotado pela ATS (2002) como risco de complicagio pulmonar pds-operatoria.

De qualquer forma, nossos resultados diferem bastante ao dos autores acima,
que estudaram uma amostra da populagio americana, e que historicamente mantém

methores condi¢es de alimentac3o, cultura, transporte, medicacio, etc.

Como a dor da incisdo ciniirgica é uma queixa fregiiente dos pacientes e
interfere na QV, principalmente relacionada as dimensdes fisica e funcional optou-se por

incluir a escala analdgica visual.

Observou-se que quanto maior a queixa referente a sensagio dolorosa, houve
piora da qualidade de vida estudada através do SF-36 nas dimensdes capacidade funcional
(p = 0,001), aspectos fisicos (p = 0,007), dor (p = 0,0001) e aspectos emocionais
(p = 0,003).

Vale ressaltar que a queixa de dor foi muito expressiva nos primeiros trinta dias
pos-operatorios, p-valor = 0,028, melhorando apés o terceiro més. Esta melhora foi
progressiva sendo verbalizada a sensaciio de desconforto ¢ formigamento na incisdo
cirirgica. Dos 36 pacientes acompanhados, trés deles referiam dor residual até o sexto més

pds-operatério.

Este parece ser um achado interessante, sugerindo que apés 90 dias do ato
cirargico ha uma tendéncia na diminuigdo da dor {p = 0,0005). Desta forma, para evitar a
persisténcia da dor pos-operatoria alguns autores sugerem mudangas nas técnicas cirirgicas
como: minimo traumatismo das costelas durante a toracotomia, video-cirurgia,
esternotomia mediana ao invés da toracotomia postero-lateral (HANDY ef al, 2002;
MYRDAL et al., 2003).

Entretanto, a dor, apesar de se tratar de sintoma comum em pacientes com
cincer de pulmao, para outros autores parece ndo associar-se a qualidade de vida medida
através do SF-36 (WANG ez al., 1999; KONG, WOON, YANG, 2004).

Independente da toracotomia os autores concordam que a melhora das funcdes
fisicas ocorre 20 redor dos seis meses pds-operatérios (HANDY ef al., 2002; MYRDAL
et al., 2003, POMPEO et al,, 2003; LI, LEE, YIM, 2004).
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Ao analisar-se a escala hospitalar de ansiedade e depressio através das GEE, a
sub-escala ansiedade mostrou piora significativa da qualidade de vida na dimensdo aspectos
emocionais (p = 0,001). Nio houve associagdo estatistica em nenhum dos dominios

estudados do questionario SF-36 com a sub-escala depresséo.

Apesar do céncer de pulmfo apresentar-se como uma doengca grave, 0s
pacientes perdem parte de sua fungio fisica, todavia esta perda ndo esta associada ao

aparecimento dos sinais de ansiedade e depressdo (MYRDAL ef al,, 2003).

Porém, estes sintomas podem associar-se ac maior risco de fadiga cronica, apos

tratamento de cancer de térax com radioterapia (GEINITZ ef al, 2004).

Segundo ZIEREN ef al. (1996) a avaliagio pré-operatona da qualidade de vida,
em pacientes submetidos a cirurgia de carcinoma broncogénico, quando comparada a

pos-operatoria, € deteriorada e somente restaurada, de trés a seis meses ap0s a cirurgia.

Ha um impacto negativo decorrente do procedimento cirirgico e da percepgo
da QV que pode ser influenciada por diversos fatores fisicos e emocionais (CORDOVA
et al., 1997).

As atividades de vida diaria como os afazeres domésticos, a queda dos cabelos
e a perda de peso seguem com o estagio da doenca, em detrimento da qualidade de vida.
Existe uma relagfo importante quanto a percepgdo da QV pelo paciente. Ha necessidade de
estudos futuros que possam esclarecer determinantes prognosticos, fatores bioldgicos e
imunoldgicos, marcadores tumorais, testes laboratoriais para prognosticos € aspectos gerais
da qualidade de vida (BUCCHERI ef al., 1995).

Apés cirurgia de ressecgdo pulmonar os pacientes podem ser afetados por
complicacBes pulmonares como atelectasia, pneumonia e ventilagio mecénica prolongada,

além da limitagdo as atividades de vida diaria e o uso de oxigénio suplementar.

Recomenda-se, assim como outros autores, o esclarecimento para o paciente de
quais sio os fatores preditores pré-operatérios, de melhora ou piora da qualidade de vida,

considerando-se também a possibilidade de evolugio pos-operatdria com debilidade fisica
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efou respiratoria  (MANZETTI er al., 1994; BROOKS-BRUNN,1998: CYKERT
et al., 2000; CELLI, 2004).

Que sejam demonstrados os ganhos bem como os danos da QV que podem vir
acompanhados do ftratamento proposto, uma vez (ue esses pacientes apresentam
caracteristicas peculiares, por exemplo, aqueles com metastase, com doencas cronicas, nos
idosos, ou que apresentam toxicidade das drogas utilizadas (BUCCHERI ef al, 1995;
CYKERT et al,, 2000; DI MAIO & PERRONE, 2003).

Alguns autores sugerem acompanhamento psicoterapéutico ao paciente com
cancer de pulmio como contribuicdo a redugfio do aparecimento de sintomas como
ansiedade e depressio (LEE, 1997, HAZELRIGG, CETINDAG, FULLERTON, 2002;
LHEUREUX ef al., 2003).

MONTAREZI ¢t al. (2002) sugerem, devido a piora funcional que os pacientes
possam participar de programas de reabilitacio amenizando os efeitos deletérios da

cirurgia, da doenga e do tratamento oferecido aos pacientes com cincer de pulmao.

Exercicios cardiocirculatorios e respiratorios de alta e baixa intensidade podem
prevenir ou minimizar a inatividade fisica, fadiga e perda de energia (LANUZA et ai.,
2000; ADAMSEN er al., 2003; ALGAR ef al, 2002).

A definigdo de estratégias para o manejo de doengas gravés deve nio so
objetivar a diminui¢do da morbi-mortalidade, como também a melhora da qualidade de
vida. A abordagem do paciente deve ser integral, sendo que a monitorizacdo sistematica do
paciente com cincer ¢ um instrumento valioso para contribuir com a qualidade desta

sobrevida.
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Foram encontrados os seguintes preditores da qualidade de vida avaliada
através do questionario SF-36 no pos-operatorio de ressecgdo pulmonar por neoplasia

maligna:
1~ Houve melhora da QV:

a) Quanto melhores os resultados obtidos na avaliagio espirométrica da CVF, na dimensio

capacidade funcional.

b} Quanto maior a distancia percorrida no TC de seis minutos, nas seguintes dimensdes do

SF-36: capacidade funcional, aspectos fisicos, estado geral de safide.
¢) Nos pacientes com menor ressecgio cirirgica, na dimensio aspectos fisicos.

d) Apos 90 dias da cirurgia, na dimensdo aspectos sociais.

2- Houve piora da QV:

a) Quando maior a pontuagio na sub-escala de ansiedade, da HAD, na dimensio aspectos

emocionais.

b) Naqueles com maior sensagio de dor, nas dimensdes capacidade funcional, aspectos

fisicos, dor e aspectos emocionais.

¢) Mediante tratamento com radio e/ou quimioterapia, nas dimensdes capacidade funcional,

aspectos fisicos, vitalidade e aspectos sociais;

d) Durante os primeiros 30 dias do pés-operatorio, nas dimensdes capacidade funcional e

aspectos fisicos.

e) Quanto ao sexo feminino, na dimensdo aspectos sociais.
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“a¥
LA Pt

TERMO DE CONSENTIMENTO
CIRURGIA TORACICA / SFTO HC/UNICAMP

Nome: HC
Data:
Tratamento proposto:
Telefone contato: 37787065 ou 37887706
ODr Falou-me que eu
preciso ser operado porque tenho

Esta condi¢io deve ser tratada para que eu tenha mais chances de viver
melhor. Assim, a equipe cirargica recomendou-me este procedimento.
A Fisioterapeuta Ivete Alonso Bredda Saad explicou-me que associado ao
tratamento cirirgico, a equipe de Fisioterapeutas deste hospital também estara
me tratando, e ela ird aplicar um Questionario de Qualidade de Vida no pré e
no pos-operatorio (30°, 90° e no 180° dias) sem me causar nenhum dano
material, fisico ou moral, para obter maiores informacgdes sobre mim e a
cirurgia.
Eu permito que antes e depois da cirurgia a Fisioterapeuta Ivete Alonso Bredda

Saad aplique o questiondrio de Qualidade de Vida SF 36.

Assinatura do paciente
Eu declaro ter explicado pessoalmente as informagdes acima ao paciente ou seu

representante.

Assinatura da Fisioterapeuta
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Questionario Pré-operatério Fisioterarapéutico em

Cirurgia Toracica HC/Unicamp

Nome: Data exame: HC:
Letto: Idade: Sexoo. M F HD:
Nivel de Instrugio: Procedimento:
Endereco:
Telefone:
ANTECEDENTES
a) Fuma atualmente? ( ) Ndo () Sim Quanto?
b) Ja fumou? ( YNao ( )Sim Quanio?

¢} Ha quanto tempo parou de fumar?
Doenga Pulmonar Qutras

A) Tosse
a) Voce esta tossindo atualmente? ( )Nio () Sim
b) Vocé tosse habitualmente? ( )Ndo ( )Sim

c) Vocé tosse varias vezes por dia, pelo menos 4 dias por semana, pelo menos 3 meses consecutivos
ou mais durante o ano? ( ) Ndo ( }Sim

d) Ha quantos anos vocé tem tosse cronica?

B) Expectoragio
a) Vocé normaimente elimina catarro dos pulmdes? ( ) Nio {( )Sim
b) Qual a quantidade que vocé elimina atualmente por dia?

(15 ml corresponde a uma colher de sopa)

¢) Qual o aspecto do catarro eliminado agora?
( ) mucoide ( ) purulento { ) hemorragico ( ) esverdeado

d) Ha quantos anos vocé elimina catarro?

Anexe 2
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() Sibilancia
a) Vocé ja teve ou costuma ter chiado no peito? ( ) Nio () Sim

b) Fatores desencadeanties

d) Dispnéia
a) Vocé sente dificuldade para andar? ( YNao ( ) Sim
b)Vocé tem que parar para "tomar folego " devido a faltade ar? ( YNAO () SIM

EXAME FiSICO

FC: rpm fR: bpm PA: mmHg SpO.. %
Ausculta Pulmonar:

Peso: ke Altura; cm IMC:

EXAMES COMPLEMENTARES
Espirometria: Data :% CVF: % VEF;, %VEF,/ CVF:

CONDUTA FISIOTERAPEUTICA
a) Orientagdo quanto a interrupgdo do consumo tabagico;
b) Orientacdes gerais sobre o ato cinirgico, como o tipo de incisio, intubagio orotraqueal ¢ sedacgio;

¢) Orientagdo para realizacdo de exercicios fisioter€uticos respiratérios e mobilizagdo diafragmatica
que consistiam em inspiracfo profundas, inspiracdo maxima sustentada e respiragdes associadas

a mobilizacdo dos membros superiores;

d) Orientacdo ¢ conscientizacio da importincia da tosse no pds-operatorio para evitar o acumulo de

secreches:; Estimulo a deambulacdo precoce.
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ESCALA DE RISCO PORT

LOCALIZACAO CIRURGICA = 2 Pontos
IDADE > 65 ANOS = | Ponto
ESTADO NUTRICIONAL (IMC > 30 OU <21) = 1 Ponto
HISTORIA PULMONAR = Tabagismo atual = 1 Ponto
Hemoptise/Tosse + Expectoragdo/Broncoespasmo = | Ponto
DOENCA RESPIRATORIO = 1 Ponto
ESPIROMETRIA - CVF< 50% = 1 Ponto
VEF/CVF 65-75 % = 1 Ponto
50-64 % = 2 Pontos
<50 % = 3 Pontos

total risco = baixo { 0-3 pontos )} moderado ( 4-6 pontos) alte ( 7- 12 pontos)

POS-OPERATORIO: DATA:
a) Complicagdes poOs- operatérias:

b) ( ) Atelectasia ( ) Pneumonia ( ) Traqueobronquite ( ) Intubacfio c/ou Ventilacio Mecanica
Prolongada ( ) Broncoespasmo

Outras ou Associagdo de Complicagdes Pos-Operatorias:

a) Alteracdes Radiologicas:
b) Alteracdes Gasométricas
Conduta Fisioterapéutica Pos-Operatéria

() Manobras de higiéne bronquica () Manobras de expansdo pulmonar

( ) Inspirdmetro de Incentivo () Exercicios com Pressdo Positiva () Outros
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ESCALA DE PERCEPCAO DE ESFORCO

BORG
0 Absolutamente nada
0,5 Muito, muito fraco
1 Muito fraco
2 Fraco
3 Moderado
4 Algo Severo
5 ~ Severo (pesado)
6
7 Muito forte
8
9
10 Muito, muito forte (maximo)
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Escala Analégica Visual - EAV

Ao longo da ultima semana qual a intensidade de dor que vocé sentiu no peito?

| I S| | I |
J I I I B 1

L1
bl
Nenhumador O 10 20 30 40 50 80 70 80 SO 100 A pior dor que A senti
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Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressdo - HAD

Marque com um “X” a resposta que melhor corresponder a como vocé tem se sentido na hltima
semana

< g

Eu me sinto tenso ou contraido:
( ) A maior parte do tempo
() Boa parte do tempo
( ) De vez em quando
( YNunca

Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
( ) Sim, do mesmo jeito que antes
( ) Nio tanto quanto antes
{ ) S6 um pouco
( ) Jando sinto mais prazer em nada

Eu ainda sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer:
{ ) Sim, ¢ de um jeito muito forte
{ ) Sim, mas nfo tio forte
( ) Um pouco, mas isso ndo me preocupa
{ ) N3o sinto nada disso

Dou risada ¢ me divirto quando vejo coisas engragadas:
( ) Do mesmo jeito que antes
( ) Atualmente um pouco menos
( ) Amalmente bem menos
{ )N&o consigo mais

Estou com a cabega cheia de preocupagdes:
{ ) A maior parte do tempo
( ) Boa parte do tempo
{ ) De vez em guando
{ ) Raramente

Eu me sinto alegre:
{ ) Nunca
{ ) Poucas vezes
{ ) Muitas vezes
() A maior parte do tempo

Consigo ficar sentado & vontade ¢ me sentir relaxado:
( ) Sim, quase sempre
{ ) Muntas vezes
{ ) Poucas vezes
( ) Nunca

Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
{ ) Quase sempre
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1 ( ) Muitas vezes

2 ( ) De vez em quando

3 ( ) Nunca

A Eu tenho uma sensagio ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no estdmago:
0 { )Nunca

i { ) De vez em quando

2 { ) Muitas vezes

3 { ) Quase sempre

D Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:

3 ( ) Completamente

2 ( ) N&o estou mais me cuidando como eu devia
1 ( ) Talvez nfio tanto quanto antes

0 ( ) Me cuido do mesmo jeito que antes

A Eu me sinto inquieto, como se eu ndo pudesse ficar parado em lugar nenhum:
3 ( ) Sim, demais

2 { ) Bastante

1 { ) Um pouco

0 { ) Nio me sinto assim

D Fico esperando animado as coisas boas gue estio por vir:
0 { ) Do mesmo jeito que antes

1 { ) Um pouco menos que antes

2 { )}Bem menos que antes

3 ( ) Quase nunca

A De repente, tenho a sensagio de entrar em panico:

3 ( ) A quase todo momento

2 ( ) Vanas vezes

1 ( ) De vez em quando

0 ( )N3io sinfo isso

D Consigo sentir prazer quando assisto um bom programa de televisdo, de radio, ou quando
leio alguma coisa:

0 ( ) Quase sempre

1 { ) Vanas vezes

2 { ) Poucas vezes

3 ( ) Quase nunca
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Short Form Health Survey SF-36

Nome: Idade; HC:

Data cirurgia: Procedimento cirargico:

Instrucdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua sande. Estas informacdes nos manterio
informados de como vocé se sente e quio bem vocé ¢ capaz de fazer suas atividades de
vida diaria. Responda cada questdo marcando a resposta como indicado.

Caso voce esteja inseguro em como responder, por favor tente responder o melhor que
puder.

1 — Em geral vocé diria que sua saude ¢:
(circule uma)

Excelente 1
Muito boa 2
Boa 3
Ruim 4
Muito ruim 5

2 — Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua satide em geral, agora?

(circule uma)

Muito melhor agora do que ha um ano atras
Um pouco melhor agora

Quase a mesma de um ano atras

Um pouco pior agora do que ha um ano atras
Muito pior agora do que hi um ano atras

L T R N

3 - Os seguintes itens sio sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um
dia comum. Devido a sua saiide, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste
caso, quanto?
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(circule um niimero em cada linha)

Sim Sim. Nio. Nao
Atividades . T Dificulta um dificulta de modo
Dificulta muito 1
pouco algum.

a. Atividades vigorosas,que
exigem muito esforgo, tais como 1 5 3
correr, levantar objetos pesados,
participar de esportes arduos.
b: Atividades moderadas, tais
COmo, mMover uma mesa, passar 1 5 "

. , . 2
aspirador de po, jogar bola,
varrer a casa.
c: Levantar ou carregar i 5 3
mantimentos.
d: Subir varies lances de escada. 1 2
e: Subir um lance de escada. 1 2
f: Curvar-se, ajoelhar-se ou

1 2 3

dobrar-se.
g: Andar mais de um quildmetro 1 2 3
h : Andar varies quarteirdes. 1 2 3
1: Andar um quarteirio. 1 2 3
J: Tomar banho ou vestir-se. 1 2 3

4 — Durante as altimas 4 semanas, voce teve algum dos seguintes problemas com se
trabalho ou com alguma atividade diaria regular, como consegiiéncia de sua saide fisica?

(circule nma de cada linha)

SIM NAO

a: A quantidade de tempo que vocé levava para

fazer seu trabalho ou outras atividades, diminuiu? 1 2

b: Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2

¢: Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em

outras tarefas? | 2

d. Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras

atividades ( Por ex. necessitou de esforco extra?) 1 2
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5. Durante as Ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diaria, como conseqiiéncia de algum problema
emocional ( como sentir-se deprimido ou ancioso) ?

( circule uma de cada linha)

SIM NAO
a. A quantidade de tempo que vocé levava para fazer 1 2
seu trabalho ou outras atividades diminuiu?
b. Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
¢. Ndo trabalhou ou nio fez qualquer das atividades
com tanto cuidado como geralmente faz? 1 2

6 — Durante as ultimas quatro semanas, de que maneira sua sa(de fisica ou problemas
emocionais interferiam nas suas atividades sociais normais, em relacio a familia, vizinhos,
amigos ou em grupo?

(circule uma )

De forma nenhuma 1
Ligeiramente 2
Moderadamente 3
Bastante 4
Extremamente 5

7. Quanta dor no corpo vocé teve durante as altimas quatre semanas?
(circule uma )

Nenhuma 1
Muito Leve 2
Leve 3
Moderada 4
Muito grave 5

8. Durante as dltimas quatro semanas, quanto a dor interferiu com seu trabatho normal (
incluindo tanto o trabalho fora de casa e dentro de casa) ?

(circule uma )

De maneira alguma 1

Um pouco 2

Moderadamente 3

Bastante 4

Extremamente 5
Anexo 6



9. Estas questdes s3o sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as @ltimas quatro semanas. Para cada questdo, por favor d€ uma resposta que
mais se aproxime da maneira como vocé se sente. Em relagdo as uitimas quatro

semanas.

(circule um niamero para cada linha )

Todo A maior | Uma boa| Alguma fi;a
parte do | parte do | parte do peq Nunca
tempo parte do
tempo | tempo tempo
tempo
a.Quanto tempo vocé tem se
sentido cheio de vigor, cheiode 1 2 3 4 5 6
vontade, cheio de forga?
b.Quanto tempo voce tem se
sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa?
¢. Quanto tempo vocé tem s¢
sentido tdo deprimido que nada 1 2 3 4 5 6
pode animé-lo?
d.Ql.xanto tempo voce t?r_n se 1 5 3 4 5 6
sentido calmo ou trangiiilo?
e.annto tempo voce tem se 1 5 3 4 5 6
sentido com muita energia?
f Quanto tempo vocé tem se ! 5 3 4 5 6
sentido desanimado e abatido?
g Quanto tempo voce tem se 1 5 3 4 5 6
sentido esgotado?
h. Quanto tempo vocé tem se I 5 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?
1. Quanto tempo vocé tem se 1 5 3 4 5 6

sentido cansado ?

10. Durante as ultimas quatro semanas, quanto do seu tempo a sua saide fisica ou
problemas emocionais interferiram com sua atividades sociais? ( como visitar amigos,

parentes etc.)

Todo tempo

A maior parte do tempo
Alguma parte do tempo
Uma parte do tempo
Nenhuma parte do tempo

{circule uma )

P N
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11. O quanto tempo verdadeiro ou falso é cada uma das afirmages para vocé?

(circule um namero em cada linha)

Definitiva- | A maioria A maioria ..
mente ver- | das vezes | Nio sei | das vezes | Dehnitiva-
dadeiro | verdadeiro falsa mente falsa
a. Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente que as 1 2 3 4 5
outras pessoas.
b. Eu estou tdo saudavel
quanto qualquer pessoa que 1 2 3 4 5
eu conheco.
c. _Eu _ache que minha saide 1 5 3 4 5
val piorar.
d. Minha saide é excelente. 1 5 3 4 5
Anexo 6
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Tabela 1- Tabelas de freqiiéncia e estatisticas descritivas.

IDADE ({em faixas etarias; ESTADIO 7T
IDADE Freguanay Percent LETADIOT Fregquency Percent
<40 4 11.1 0 1 3.8
40~-49 3 22.2 1 3 11.5
50-59 10 27.8 2 13 57,7
60-6% 10 27. 3 5 19.2
>=T0 4 11.1 4 z 7.7
Frequency Missing = 10

IDADE {anes)

N MEDIA o MAX MEDIBNA MIN ESTADIC N
34 54.42 13.46 78 25,5 26 ESTADION Freguency Percent
SEXO 0 i3 5G.0
SEXO Fraguancy Percent 1 5 19.2
———————————————————————————————— 2 3 30.8
MASCULINC 20 55.8 Frequency Missing = 190
FEMINING 16 44,4
ESTADIC M
ESCOLARIDADE/GRAU DE INSTRUCAO ESTADICM Freguency Percent
ESCOLART Freguancy Percent 0 e e
———————————————————————————————— 0 10 38.5
ANALFABET 7 19.4 1 3 11.5
PRIMARTC 18 50.0 % 13 56.5
GINASIO & 16.7 Freguency Missing = 10
COLEGIAL 4 11.1
SUPERIOR i 2.8 MPORT

ENATOMO BAIXO 7 19.4
ANATCMGC Freguency Percent MCLDERADG 29 30.8
ADENOCA 1 2.8 TREINAMENTO
ADENOCARCT i1 30.8 TREINAME Frequency Percent
CARADENCQCIS 1 2.8 e e
CAGRANDESC 1 2.8 nEO ig 44.
CPRCIATIPI 2 5.6 SIM 20 55.
CRRCINFUSO i 2.8
CARCINCIDE 1 2.8 CPP
EFIDERMOID 9 25.0 CEP Frequency Percent
EPIDMCDIFE 1 2.8 e e
LEIOMIOSSA 1 2.8 NAO 33 1.7

ELANOMA b 5.6 TRAQUECH 1 2.8
META 3 8.3 ATELECTAS 2 3.6
SERCUCOMAFUS 1 2.8
TUMORFIBRO 1 2.8 ADJUVANTE

ADJUVANT Frequency Percent
CIRURGIA e
CIRURGIA Freguency  Percent NAO 17 47,2
———————————————————————————————— QUIMEC 18 43.7
SEGMENTEC & 16.7 RADLO 2 5.6
LOBECTCM T 47.2 AMBOS 2 5.6
FNEUMECT 10 27.8
BILOBECT 3 8.3
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Tabela 2- Estatisticas descritivas para os tempos de coleta de dados.

TEMEG PRE (0L} TEMPO 3 MESES POS ((3)

VARIAVEIS N MEDIA oP MEN  MEDIANA MAY 1 VARIAVEIS N MEDIA De MIN MEDIANA MAK
CVF 38 87.58 18.07  58. $8.50 138.00 | CVF 28 76.87 22.904 42.006 T4.50 133.00
VEF 36 30,17  18.81 53, 20.30 135.00 | VEF 2 71i.3%  17.7% 1.00 7i.5C 104.00
VEFCVY 36 76.53 8.54 56. 75,50 94,00 | VEFCVE 28 IB.18 9,12 37.00 BG.CG 94.00
DPSEIS 36 497.00 99.52 306.00 509.00 657.00 | DESEIS 353 303.89%  73.51 360,00 4%%.00 63%.00
CAPFUNC 36 87.22 13.28 55,00 20.00 100.00 | CAPFUNC 35 75,57 22.58 15.00 80.00 100.0G0
RSPFIS 36  55.56 44,37 0.00 30.90 100.00 |asSprIs 35 40,71 39.80C 0.G0  25.00 100.00
DOR 36 77.14  25.58  11.00  84.00 100.00 | DOR 3% 70,03 27.41 0.C0  74.00 100.00
ESTGERAL 26 £6.50  18.31  15.00 §5.00 100.00 |ESTGERAI 35 69.34 19.71 32.00 87.00 100.00
VITAL 36 £7.50 18.42  10.00 70.00 160.00 | VITAL 35 63.860 21.30  10.00 £0.00 100.00
ASPSOCT 26 68.13 33.70 0.60  75.00 190.00 |AsSPSOCI 35 T8.86 3.40 9,00 100,00 100.00
ASPEMOC 36 55,47 32.87 0.00  65.60 100.00 |ASPEMOC 3% £3.80  41.5 2.0C  100.0¢ 100.00
SEUDMENT 38  58.22  22.86 0.00  56.00 1€0.00|SAUDMENT 35 63.78 25.57 8.0¢  80.040 100,00
SAUDE 35 3.03 1.1 1.00 3.00 5.00 | SRUDE 35 2,83 1.43 1.00 3.00 5.00
HA 33 7.06 4.62 G.00 £.00 16.00 |HA 35 6.00 4.73 G.00 4.00  18.0C
HD 33 5.38 3.27 G.00 4.00  15.00 | HD 35 5.40 3.87 0.0C 3,00 13,00
ESTDOR 33 17.12  2B.32 0.00 ¢.00  100.0C | ESCROR 3% 19.43  17.14 0.00 10.00 &6.0C
TEMPC 1 MES PGS (Q2) TEMPC 6 MESES POS (Q4)

VARIAVELS N MEDIA op MiN  MEDIANA MAX | VARIAVEIS N MEDIA DE MIN MEDIANA MAX
CVE 28 T2.07 19.31 37.0¢  70.00 122.00 | CVF 372 B2.03 0 23.3%  25.00 81.5%0 137.00
VEF 28 68,14 17.79  42.00  87.G0 1031.00 F 2z 75.6%9  20.492 24.00  74.00 117.G0
VEFCVF 28  78.36 .83  £3.00  78.00 100.00 | VEFCVE 32 76.28  1C.13 58,00  78.30 g7.00
DPSEIS 35 448.06 102.11 225.00 462.00 £92.00|DPsSsIs 35 493,83 95.11 180.00 506,00 &80.00
CRPFUNC 36 B0.47  25.20 10.20  65.00 95.00 | CAPEUNC 36  81.39  21.27 .00  80.00 100.0C0
ASPFIS 36 19.44 35.41 0.06 0.00  100.00 |AsSPFIS 3% 50.09 44,32 3.00  $2.50 100.00
DGR 36 §8.17 30.31 0.60  53.00 102.00 | DOR 36  74.08  23.81 12.00 72.00 100.00
ESTGERAL 38  71.67 18.30  40.90  71.00 100.00 |ESTGERAL 36 &7.94  20.21 25.00 $4.50 100.00
VITAL 36 B84.72 24.26 2.00  70.00 100.00 | VITAL 36 66.11 23.84 25.00 65.00 100.060
ASPSOCI 36  65.97 30.85 0.00  82.50 100.00 | ASPSOCI 36 8l.18  24.97 25.00 1G0.00 100.00
ASPEMOC 36 46.28 41,81 0.00.  33.30 100.00 | ASPEMOC 38 647 37,37 5,00 £66.50  100.00
SAUDMENT 36  61.44 24.14 0.00 84.00 100.00 | SBUDMENT 38  61.67  25.57 .00 60.00 100.00
SAUDE 36 3.00 1.31 1.00 3.09 5.G0 | sAaUDE 38 64 1.22 1.00 3.00 5.00
HA 35 5.83 4.80 0.90 4.00 20.00 |[HA 35 5.53 4.72 ¢.00 4,99 19.00
HD 35 4.43 3.36 0.00 3.00 14.20 | HD 36 5.00 3.36 C.00 4.00 14.00
ESCDCR 35  32.57 22,27 0.00  320.00  §0.00 | ESCDOR 36 13.51 13.13 .00 10.00 40.00
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Tabela 3- Analise de GEE para QV - SF 36
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CAPACIDADE FUNCIONAL

Empirical 95% Confidence Limits
Parameter Estimate Std Err Lower Upper Z P-VALUE
INTERCEPT 3.2845 C.45403 2.4219 4.1478 7.4609% 0.0000
SEXC FEMINING ~G.1087 0.0%942 -0.2214 0.0779% -1.133 D.2573
SEXO MASCULINO
IDADE C.0037 0.0051 -0.0083 G.0137 0.7296 (0.4656
ESCOLARI GIN/COL/SuUP 0.0262 0.1332 -C.2342 0.2880 0.2021 0.83928
ESCOLART ANALE/ PRIM
CIRURGIA SEGM/LOBE 0.0289 G.0718 ~0.1283 0.1781 0.3337 0.7388
CIRURGIA ENEU/BILO
ADJUVANT SIM -0.2353 0.0826 ~-0.3972 -0.0734 -2.849  (.0044
ADJUVANT NAG
CVE 0.0056 0.0Cz22 0.0013 0.009% 2.541¢ £.011:
DP8EIS 0.0014 0.06063 0.0035 0.0024 8972 (.0038
ESCDOR ~0.0065 0.C0zZC -0.0104 ~0.0826 3.26 c.oo01l
TEMPO [ C.0213 C.08¢1 ~0.1631 0.20%8 C.2268 0.8208
TEMPO 3 -0.1314 0.1048 ~0.3368 0.0740  «1.254 (.z2100
TEMPQ 2 ~G.3813 0.1393 ~0.6538 «3.1087  -2.742  (.0081
TEMPO 1
ASPECTOS FISICOS

Empirical 953% Confidence Limits
Parameter Estimate Std Errx Lower Upper Z  P-Value
INTERCEPT 2.93565 0.50486 1.9675 3.9456 5.85%0 (£.0000
SEXC FEMININO 0.0324 0.0984 ~0.1108 G.2753 0.8375% 0.4023
SEXO MABSCULING
IDADE 0.06075 G.0048 -0.001% 0.0165 1.608% 0.1074
ESCCLARI GIN/CCOL/SUP ~-C.1141 G.1085 ~(0.3287 0.1004 -1.043 0.29
ESCOLARI ANALE/PRIM
CIRURGIA SEGM/ LOBE 0.189C 0.0881 8.0g27 C.3F53  1.9879 0.0468
CIRURGIA PNEU/BILO
ADJUVANT SIM =-0.1727 0.0770 -(3.3238 -0.0218 ~2.244 0.0249
ADJUVANT  NAC
CVE 5.0015% 0.6023 -0.0G630 0.00680 0.6872 0.5046
DPSEIS 0.0C1e 0.0805 0.040% 0.002% 3.7082 0.0002
ESCDOR ~J.0050 0.0019 -3.0087 ~G.0013 -2.67%  (.0075
TEMED 4 -0.0403 0.1008 ~G.2374 0.156% ~.4001 0.68%21
TEMPO 3 -C.1178 0.0924 ~0.2389 0.06832 -1.276 0.2020
TEMPO p -0.3355 .1533 -0.6356 ~0.035%4 -2.1%1 (.¢284
TEMEO 1
DOR

Empirical 958 Confidence Limits
Parameter Estimate std Err Lower Upper 4 P-Value
INTERCEPT 4.46 0.5985 3.302¢8 5.6370  7.505%  [0.0000
BEXO FEMININO ~3.1192 0.0958 ~0.3069 0.0685 «1.244 0.2133
SEXO MASCULING
IDADE -0. 0087 2.0087 -0.0138 0.0025 -1.517 0.1292
ESCOLARI GIN/COL/SUP ~0.0334 B.L817 -0 . 3804 0.2838 ~.2068 (0.8382
ESCOLARIT ANALFE/PRIM
CIRURGIA SEGM/ LOBE 0.123C Q.1077 ~(. 0881 0.3341 1421 0.2534
CIRURGIA PNEU/RILO
ADJUVANT SIM G.1871 G.0996 -(.0281 G.3622 1.6782 0.0933
ADJUVANT  NAO
CVE 0.coc7 0.0025 -0.0041 0.0%%5 0.285% 0.7750
DPSEIS C.0007 G.0008 ~0.0G04 0.0018 1.1868 (.2354
ESCDOR -0.0081 0.0022 -G.0134 ~0.C048 -4.110 0.4201
TEMPEO 4 -0.0288 0.0974 -0.2197 0.1621 -.2957 £.7675
TEMPO 3 ~G. 0883 C.1067 ~0.2973 0.12G8 -.8277 0.4078
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TEMPO 2 -C.1662 0.1336 -0.4673 C.1380 ~1.082 0.2794
TEMPO 1
ESTADO GERAL DE SAUDE

Empirical 95% Confidence Limits
Parameter Estimate td Err Lower Upper Z  P-Value
INTERCEPT 4.053¢9 2.5878 2.901¢ 5.205%2 6.8%72Z 0.0000
SEXO FEMINING -0.0700 G.14583 ~-0.3547 Q0.2147 ~.4B1l8 0.62939
SERC MASCULINO
IDADE 0.4029 g.oe7e -0.0125 0.0182 0.3648 (C.7153
ESCOLARI GIN/COL/3UP ~-G. 0058 1640 ~0,3273 0.31%7 -.0353 0.971
ESCOLARIY RNALE/PRIM
CIRURGIA SEGM/ LOBE 0.1015 2.16580 -0.2219 0.4248 0.8150 0.5385
CIRURGIA ENEU/BILO
ADJUVANT SIM -0.2293 5.137% ~0_4295 0.040% -1.664 (.09%82
LDJUVANT HAC
CVE ~0.0048 4.0035 -Q.01%7 0.0021 ~1.355% G.1753
DPSEIS G.0011 0.0008 0.0001 0.0021 2.1087 (G.C350
ESCDOR 0.5006 0.00628 -0.0045 0.005%6 (.2i%2 ©.8288
TEMPO 4 ~0.0034 0.1319 -0.2515% 0.2551 -.0255 (©£.38797
TEMPO 3 ~-0.0985 0.1329 -0.3983 0.2013 ~.56441 ({.B19%5
TEMED 2 0.0764 G.1331 ~0.1845 0.3372 0.5%737 (.5682
TEMPO i
VITALIDARDE

Zmpirical 25% Confidence Limits
Parameter Estimate 3td Err Lower Upper 7 P-Value
INTERCEPT 3.7203 0.6225 2.8002 4.2404  5.9785 0.00600
SEXO FEMININO =0.1743 0.1874 -0.5416 0.1330 =~.9300 ¢.32224
SEXO MASCULIND
IDADE 0.0024 0.0062 ~0. 6097 0.0145 0.3%13 0.8355
ESCOLART GIN/COL/SUP 0.1682 0.20%6 -0.2289 0.5643 0.838%5 (¢.4012
ESCOLARI ANALE/PRIM
CIRURGIA SEGM/LOBE 0.08%1 4.1837 -0,2905 0.4687 0.4801 0.6454
CIRURGIA PNEU/BILO
ADJUVANT SIM ~0.302¢% 0.1359 -0.5692 -0.0366 ~-2.229 C.0258
ADJUVANT  NAO
CVE G.oo0z8 0.0037 -0.0045 0.G101 0.7462 (©.4355
DESETS £.0007 3.0006 -0.0005 0.0020 1.1332 0£.2583
LS8CDOR -0.0023 G.0025 -0, 0062 0.0036 ~.5185 0.&041
TEMEO 4 -G.0L145 0.1285 -0.2683 0.2383 -~ G.51l10
TEMPO 3 ~0.0823 G.1344 -0.3457 0.1810 - 0.5401
TEMPC 2 G.10:1 0.1358 -0.1611 0.371z Q. 0.4391
TEMPQ i
ASPECTOS 30CIALS

Empirical 95% Confidence Limits
Parameier Estimate 8tg Err Lower Upper 72 B-Valiue
INTERCERT 4_4875 G.5140 3.4798 3.4950 5.72%87 ¢.0G0C
SEXO FEMINING -0.2587 0.1004 -0.4555 -~0.0619 -2.576 (C.Cl0C
SEXO MASCULIND
IDADE -G.0091 0.03051 -0.01921 2.009¢ -1.780 C.C0752
ESCOLART GIN/COL/SUP ~0.1505% 0.182% ~(_B5082 G.2072 -_.8247 (.4095
ESCOLARI ANALE/PRIM
CIRURGIA SEGM/ LOBE 0.0714 0.1163 -0.15867 $.2994 0.6133 0.5397
CTIRURGTA PNEU/BILO
ADJUVANT SIM ~-0.2822 0.1075 ~G.5028 ~3.0816 -2.719 0.0083
ADJUVANT NAC
CVE 0.0034 0.0027 -0.0018 3.0087 1.2892 0.2044
DPSEIS 0.0003 0.00086 -$.0008% C.0CL5  0.4822 0.6297
ESCDOR -0.0034 0.0020 -0.0074 0.0008 ~1.884 0.0922
TEMPO 4 G.2573 0.106% 0.0485 0.4662 2.4148 0.0157
TEMPO 3 0.3224 0.0%1¢9 0.1422 0.5026 3.5085 (.0Q005
TEMPO 2 G.1654 0.1286 ~-0.0887 0.4174  1.2859 .198%
TEMPO 1
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ASPECTOS EMOCIONAIS

95% Confidence Limitfs

Parameter Eztimate Std BErr Lowsr Uppsr i PbP-value
INTERCERT 4.8351 0.B75%6 3.8070 ©.0632 8.5740 (.000C
SEXO FEMINING -{.0333 0.1301 ~-0.2884 0.2217 ~.2562 0§.7978
SEXC MASCULING
IDADE -0, 3003 0.0087 -0.0133 0.0128 —.0413 0.9670
ESCOLART GIN/CCL/SUR -0.0404 0.1€937 ~0.3730 0.2922 -.2380 0.8119
ESCOLART ANALY/PRIM
CIRURGIA SEGM/ L.OBE 0.0695 0.11%8 -0.18635C 0.304C 0.5312 0Q,5811
CIRURGIA PNEU/BILO
ADJUVANT SIM ~0.1845 0.1z27 -0.4249 0.0559 -1.%04 0.1325%
ADJUVANT NED
CVE -0.001¢2 0.0032 -0, 0082 0.0044 ~-.5928 0.55332
DPSEIS 0.0002 0.0004 -0.0607 0.0011  0.49226 0.6223
£SCDOR -0.6080 0.00z1 -3.0101 -0.0018 ~2.900 0Q.0037
HA ~0.0348 0.0149 ~G.0641 ~0.0056 -2.333 0.0196
ED 5.0012 0.G175 -G.0330 0,0354  0.0684  £.9455
SALDE -0.0743 0.0340 -0.140¢% 00077 -2.186 ©.0Z88
TEMBEO 4 ~0.Qu72 $.0985 ~0.2003 0.185% -_0732 0Q.9417
TEMPO 3 0.0312 0.1087 -G.1818 0.2442 0.2868 0.7743
TEMPO b4 ~0.0414 Q.313982 ~-0.3142 C.2315 -.2972 (©.78683
TEMPO 1
SAUDE MENTAI

Empirical 9%% Confidence Limits
Paramater Estimate Std Err Lower Upper Z  P~Value
INTERCEPT 4.2353 0.580% 3.0974 S.3732 T.2883 0.0000
SEXQ FEMININO -0.2526 £.1457 -3.5382 0.0330 -1.734 0.0830
SEXO MASCULINOG
IDADE 0.0045 0.0070 -0.,0081 ¢.0181 0.649%7 {.B159
ESCCOLART GIN/COL/SUP 0.278¢9 0.lg44 -(.0826 0.6404 1.512% 0$.130%5
ESCOLART ANALE/PRIM
CIRURGIA SEGM/LOBE 0.1353 0.:877 -0.2326 C.5031 G.7267 0.4711
CIRURGIA PNEU/BILO
ADJUVANT SIM -0.1811 0.1484 ~0.4721 0.10%8 -1.220 0.2223
ADJUVANT  NAC
CVF -0.0008 0.0036 -0,0080 9.00663 ~.2347 [0.8145
DPSEIS 0.0062 G.0005 -0.3008 C.0012 0.4844 (.6423
ESCHDOR =(.0618 0.0023 ~3.0064 0.0027 ~_.T7814 0.4346
HA -0.0074 0.0118 ~0.0308 0.0160 ~-.8220 0.533%
HD -0.0153 D.01%6 ~0.0537 0.0230 -.7843 0.4329
SAUDE -0.0235 0.0268 -5.0759 0.9029C —-.8774 $.3803
TEMPO 4 -0.039%0 0.1076 ~0.2498 0.1718 =~-.3625 0.7170
TEMZO 3 0.3287 0.1017 -0.1707 0.2280 0.2818% 0.7781
TEMPO z G.0557 0.1131 ~3.1660 0.2773 0.4822 0.86226
TEMPO 1
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Parecer do Comité de Etica

L B R P s

COMITE DE ETICA EM PESQ

%
N

%
K

=3 Capa Postal 6113
13083-970 Campinias, SP
LEIMNICAMP

Tty AT P TERI AT AS TSI
k3 :-A;C.!.-/‘__D.:‘«,-_,:“ A3 =2 AT MEDY

UISA

& {C__15} 3788-8D36

fax (0__19) I788-8925

8 cepdhead fomansamasr

CEP, 11/12/01
{Grupo 1)

PARECER PROJETO: N° 297/2001
HIDPENTIFICACAD:

PROJETO: “QUALIDADE DE VIDA NO POS-OPERATORIO DF CIRURGIA
TORACICA - US0O DO SF36” _

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Jvete Alonso B. Saad

INSTITUICAD: Departamento de Cirurgia/FCM/UNICAMP

APRESENTACAQO AO CEP: 01/11/2001 :

H - OBJETIVOS

Trata-se do projeto de pesqnisa para obtengiio do titulo de doutor: ™ Qualidade de
vida no pés-operatério de cirurgia tordcica - Uso do FS3§" da fisioterapeuta Ivete
Alonso Saad, orientada pelo Prof Dr. Ivan Felizardo Contrara Toro ¢ co-orientada pelo
Prof. Dr. Neury José Botega. Tem por objetivo geral avilidr s qualidade de vida através do
Questionirio SF36 antes & apds a cirurgia. Especificamente pretende comparar s respostas
do Questiopirio de qualidade de vida SF36 no pré e pds operatdric com relagdo &s
seguintes varaveis: complicagbes pulmonares pos-operatérias, sintomas respiratdnios, tino
de ciryrgia ¢ a reabilitagic pulmonar.

HY- SEMARIO

E um estudo de coorte prospective, no qual deverBo ser inchudos pacientes aduitos
de 18 a 70 anos, de ambos os sexos, internados pa enfermaria de cirurgia toricica do
HC/UNICAMP que forem submetidos a incisio tordcica., entre janeiro de 2002 a janeiro
de 2004. E um estudo de reabilitacio pulmonar. Embora ndo mencione o ntmero de
participantes. Menciona os critérios de inclusio e exclusiio. Fundamenta o estudo em 23
bibliografias e apenas 3 destas sio nacionais. O termo de. Consentimento Livre &
esclarecido faz apresentagio do pesquisador e orientador do projeto, justifica e apresenta os
objetivos do mesmo. O pesquisador teve o cuidado de seguir os ditames da Resolucio
196/96 do CMNS no que se refere ao consentimento livre e esclarecido,
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- COMENTARIOS DOS RELATORES

O presente protocolo de pesquisa estd de acordo com as normas da Resolugio
196/96 do CNS e nas normas do Comité de Etica em  Pesquisa da FOMAUNICAMP ¢,
segundo nosso parecer. Sugerimos sua APROVACAO pelos membros do Comité de Etica
em Pesquisa da FOM/UNICAMP

V - PARECER DO CEP

O Comité de Btica em Pesquisa da Faculdade de Ciéacias Médicas da UNICAMP.
apds acatar o5 pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todos os dispositivos das ResolucSes 196/96 e 25197, bem como fer
aprovado o Termo do Consentimento Livie e Esclarecido, assim como todos os anexos
incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesguisa supracitado.

Vi - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeite da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de relirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizaciio alguma e sem prejuizo 2o
seu cuidado {Res, UNS 196/96 — Itemn IV.1.f} e deve receber uma cOpia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado {Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme defineada no protocolo
aprovado e descontinuar ¢ estudo somente apds andlise das razdes da descontimsidade pelo
CEP que o aprovou (Res. CNS Ttem J11.1.2), exceto quando perceber risco ou dano nio
previsto 20 sujeito pamcipante ou quando constatar a superioridade do regime oferecide a
um dos grupos de pesquisa (ftem V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso nosmal do estudo {(Res. CNS ftem V.4.}. E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorridoe (mesmo que fenha
side em outro centro) e enviar notificagfio ao CEP ¢ & Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria —~ ANVISA — junto com seu posicionamento,

Eventuais modificacdes ou emendas 2o protocolo devem ser apresentadas ao CEP
de forma clara e sucintz, identificando a2 parte do protocolo 2 ser modificada e suas
justificativas. Em caso de projeto do Grupo I ou Il apresentados anteriormente 4 ANVISA,
o pesguisador ou patrocinador deve envid-las também a mesma junto com o parecer
aprovatorio do CEP, para serem justadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, em IIf.2.¢)

Relatdrios parciats e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com 05 prazos
estabelecidos na Resolugio CNS-MS 196/96.

Atenciio: Projetos de Grupo ! serfic encaminhades 2 CONEP e 56 pederiie ser
iniciados apis Parecer aprovatrio desta.
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VH - DATA DA REUNIAO

Homologado na XII Reunido Ordindria do CEP/FCM, em 11 de dezembro de 2001,

D, Scbastaao &rauje
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

-

~ FCM / UNICAMP
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