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RESUMO

O cancer de pulmao (CP) é um grave problema de saide publica por ser um dos tipos de
cancer mais frequentes e o responsavel por uma maior mortalidade. A maioria dos pacientes esta
em estdgio avangado da doenca no momento da apresentagdo. A quimioterapia € o tratamento
mais indicado para esse perfil de paciente. Entretanto, o tratamento pode vir acompanhado de
efeitos colaterais que podem interferir diretamente nas capacidades funcionais bem como na
qualidade de vida (QV) do paciente. O objetivo desse estudo foi avaliar o efeito da quimioterapia
sobre a condicdo fisica e QV de pacientes com CP avancado. Foram avaliados 50 pacientes com
cancer de pulmao ndo pequenas células (CPNPC) nos estdgios IIIB e IV e com performance
status PS-ECOG entre zero e dois. Todos receberam quimioterapia com as drogas paclitaxel e
derivados da platina e foram avaliados em trés momentos: pré-quimioterapia, pos-quimioterapia e
seis apods o inicio do tratamento. Avaliou-se o PS pelo indice ECOG, indice de massa corpdrea
(IMC) e teste de caminhada de seis minutos (TC6) e a QV pelos questionarios SF-36, EORTC
QLQ C-30 juntamente com seu mddulo LCI3 e escala hospitalar de ansiedade e depressdo
(HAD). Trinta e um pacientes concluiram o estudo apds seis meses. Na evolucdo, 19 foram a
obito ou pioraram o PS-ECOG. O SF-36 ndao mostrou significancia estatistica em nenhum dos
dominios, 0o EORTC-C30 mostrou melhora no dominio social e no sintoma insdnia e piora para o
sintoma ndusea; pelo LC13, houve melhora dos sintomas dispnéia, tosse, hemoptise, alopécia e
dor tordcica, porém piora da neuropatia periférica. Pela aplicacdo da HAD, os pacientes nao
apresentaram ansiedade e depressdo. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre as
avaliagoes para o IMC e o TC6 ndo apresentou diferenca estaticamente significante em nenhum
dos tempos avaliados. Em relacio ao PS-EGOG, houve beneficio da quimioterapia,
principalmente no aumento de pacientes assintomadticos apds seis meses de acompanhamento.
Conclui-se que houve beneficio do uso da quimioterapia em relacdo a melhoria do PS. A
avaliagdao do IMC e do TC6 nao apresentou alteragdo durante o estudo, o que pode sugerir uma
manutencdo da condi¢do fisica. A QV também ndo apresentou evidéncias de piora nem de

melhora.
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ABSTRACT

Lung cancer (LC), one of the most common types of cancer, is a serious public health
problem and responsible for a higher number of mortality. Most of the patients are in advanced
stage of disease at presentation. Chemotherapy is the most appropriate treatment for this patient
profile. However treatment is often accompanied by side effects that may directly interfere in
functional capabilities and the quality of life (QoL) of patients. The aim of this study was to
evaluate the effect of chemotherapy on the physical condition and QoL of patients with advanced
LC. We evaluated 50 patients with non-small cell lung cancer (NSCLC) in stage IIIB and IV and
performance status ECOG-PS between zero and two. All received chemotherapy drugs paclitaxel
and platinum derivatives, and were evaluated in three stages: pre-chemotherapy, after-
chemotherapy and six after six treatment initiation. We evaluated the ECOG-PS and the index,
body mass index (BMI) and six minutes walk test (6MWT) and QoL by SF-36, EORTC QLQ C-
30 along with your module LC13 and hospital anxiety and depression scale (HAD). Thirty one
patients completed the study after six months. At progression, 19 died or deteriorated ECOG-
PS. The SF-36 showed no statistical significance in any of the fields, the EORTC-C30 showed
improvement in social and insomnia, and worsening for the symptom nausea, the LC13, his
symptoms improved dyspnea, cough, hemoptysis, pain and alopecia chest, but worsening of
peripheral neuropathy and by the application of HAD patients did not have anxiety and
depression. There was no statistically significant difference between assessments for BMI, the
6MWT did not show statistically significant difference in any of the evaluated time. Regarding
EGOG, there was a benefit of chemotherapy, mainly in the increase of asymptomatic patients
after six months of follow up (p = 0.031). It is concluded that there was benefit from the use of
chemotherapy in relation to the improvement of PS. The assessment of BMI and 6MWT did not
change during the study, which may suggest maintenance of physical condition. QoL also

showed no evidence of worsening or improvement.
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1.1 Consideracoes Gerais

O cancer de pulmao (CP) é um grave problema de sadde publica por ser frequente e o de
maior mortalidade. Em 2002, foram relatados 1,35 milhdo de casos novos em todo mundo,

gerando 1,18 milhdo de mortes, o que representa 15% das mortes de causas oncoldgicas (1,2,3).

Em 2008, foram relatados no Brasil 17.810 novos casos em homens e 9.460 em mulheres,
conferindo uma incidéncia nacional de 19 casos novos para cada 100.000 homens e 10 novos
casos para cada 100.000 mulheres. Nos EUA em 2003, esta incidéncia foi de 89/100.000 para os
homens e de 54/100.000 para as mulheres (4).

A maior parte dos casos de CP acomete individuos na faixa etdria entre 50 e 70 anos de
idade. Entre 1985 e 2002, houve um aumento de 51% nos casos, em grande parte devido ao
aumento da incidéncia entre as mulheres (1,2). Este crescimento do CP ocorreu em grande parte
pelo crescente numero de mulheres tabagistas, habito que estd associado a mais de 85% dos
casos. Uma maior susceptibilidade genética no sexo feminino, como os polimorfismos génicos
das enzimas metabolizadoras dos carcin6genos contidos no tabaco, ajuda a explicar este aumento

(5,6,7).

Mesmo com o avango das pesquisas clinicas no tratamento do CP ndo houve diminui¢do
significativa da mortalidade por cancer especifico nas ultimas trés décadas. Isso se deve ao fato
de nao haver métodos de diagndstico precoce para este tipo de neoplasia. Como a grande maioria
dos pacientes estd em estigio avancado no momento da apresentacdo (8), principalmente em
nosso meio, a terapéutica com quimioterapia e radioterapia € muito empregada. No entanto, o seu
papel no aumento da sobrevida e na melhora da qualidade de vida (QV) ainda € avaliado de

forma subjetiva (8,9).

Atualmente, o tratamento do CP ainda é baseado no tipo histolégico e divide-se em dois
grandes grupos por apresentarem comportamentos bioldgicos diferentes. O primeiro grupo € o
carcinoma de pulmdo de pequenas células (CPPC) e corresponde a 15% de todos os casos. Ele
apresenta comportamento clinico mais maligno, com crescimento muito rdpido, porém possui

maior sensibilidade a quimioterapia, com taxa de resposta superior a 80%. O segundo grupo € o

Introducao
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carcinoma de pulmao nao pequenas células (CPNPC) e corresponde a 85% dos casos. Ele inclui o

carcinoma epidermdide, o adenocarcinoma e o carcinoma de grandes células (7,10).

O CPNPC € um grupo heterogéneo do ponto de vista andtomo-patolégico e evolutivo, o
que lhe confere uma carcinogénese muito complexa. Nele hd envolvimento de mais de um
cromossomo e de mutacdes genéticas, e ainda ndo se sabe o nimero nem a ordem dessas
mutacdes. Por esse motivo, entende-se a dificuldade do desenvolvimento de quimioterdpicos

mais efetivos, principalmente dos relacionados com a terapia-alvo (7).

O estadiamento do CP € realizado pelo Sistema Internacional de Estadiamento
Tumor/Nédulo/Metéastase (TMN), proposto em 1997 e modificado recentemente (11). Este define
tamanho, localizacdo e extensdo da lesdo primdria (T), presenca e localizacdo das metdstases

linfaticas locorregionais (N) e presenca da lesao secundaria a distancia (M) (12).

A maioria dos pacientes apresenta fase avancada da doenga ao diagndstico, ou seja, 75%
dos casos ja estdo nos estidgios IIIB e IV no momento da apresentacdo. Nesta fase, a
quimioterapia e a radioterapia sdo os métodos terapéuticos mais frequentemente utilizados, nao
sendo possivel submeter o paciente a cirurgia, que € o unico método potencialmente de cura

(13,14,15).

O tratamento com quimioterapia em pacientes em estigio avancado de CPNPC tem
mostrado aumento superior a dois meses de sobrevida quando comparado apenas ao suporte
paliativo. A combinacdo de drogas pode possibilitar melhores resultados. Um exemplo disso € a
associacdo de derivados de platina com paclitaxel, como tratamento de primeira linha, que tem
indice de resposta parcial e completa em torno de 25 a 30% dos casos, sobrevida mediana de 7,9

meses e sobrevida de um ano em 33% dos casos (13,16).

As taxas de resposta do CP ao tratamento quimioterdpico ainda sdo baixas quando
comparadas ao progresso no tratamento de outros tumores. No entanto, ji sdo melhores que os
resultados encontrados nas décadas de 80 e 90, quando ainda havia duvidas quanto aos beneficios
da quimioterapia para o CPNPC. Atualmente, os estudos mostram beneficios nos regimes
baseados em cisplatina, evidenciando melhora na sobrevida, aumento do tempo livre de sintomas,

e consequente melhora da qualidade de vida (QV) (16,17).
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Nos pacientes com cancer podem ser encontrados como sintomas mais prevalentes a
fadiga, dor, distdrbios do sono, fraqueza, angustia e perda de apetite. De acordo com o estdgio da
evolucdo da doencga, os pacientes atribuem importancia diferente para cada sintoma, dependendo

de seu impacto na QV relacionada a saide (18).

Os sintomas relacionados ao cancer tém sido associados com uma diminui¢do nas taxas
de sobrevivéncia, piora na QV e pobre status funcional. Esses sintomas podem estar relacionados

com a prépria doenca, com o tratamento do cancer ou ter outras origens (18,19).

Os pacientes submetidos a quimioterapia vivenciam sintomas e efeitos colaterais como
nduseas, vomitos, infec¢des, reducdo de apetite, entre outros. Recentes estudos t€m mostrado que
a fadiga tem sido freqiientemente encontrada como efeito colateral da quimioterapia, podendo
resultar em diminui¢do da capacidade fisica e piora da QV (19,20). Para alguns pacientes o
tratamento com quimioterapia € sinonimo de inatividade, o que resulta em significante

diminui¢do de massa e for¢ca muscular.

Os pacientes com CP enfrentam um quadro de depressdao e ansiedade em relacdo ao

futuro, gerando efeitos devastadores em sua saude psicoldgica e emocional (21).

Diante da grandeza das alteragdes encontradas em pacientes submetidos a quimioterapia,
€ crescente o interesse € o envolvimento de profissionais da drea da saide no tratamento de
pacientes com CP. A implementacdo de protocolos que determinem o impacto dos tratamentos no
estado funcional e nas atividades de vida diaria, visando melhora da QV, devem ser instrumentos

fundamentais instituidos como rotina (3).

1.2 Qualidade de Vida

13

Segundo a Organizacdo Mundial da Saide (OMS), a QV pode ser definida como “a
percepc¢ao do individuo segundo seu posicionamento na vida, sua cultura e valores em relacdo aos
objetivos, expectativas e preocupacdes”. Dessa forma, conceitualmente, a QV abrange os
aspectos de saude fisica, estado psicologico, niveis de independéncia, aspectos sociais,

ambientais e espirituais (22).
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A QV ¢é um conceito subjetivo e pressupde um ponto individualizado de valores,
capacidades, satisfacdo e bem-estar, referindo-se a avaliacdo pelo individuo da satisfacdo com
seu nivel de funcionamento, comparando-o com o que considera como ideal (3). A garantia de
uma recuperacdo significativa do bem estar fisico, emocional e social, aumentou o interesse em

mensurar a QV e o impacto gerado pelos mais efetivos tratamentos.

Nas ultimas décadas, com o aumento da prevaléncia de doencas cronico-degenerativas e
mudancas do perfil de morbimortalidade, houve a emergéncia do conceito de QV relacionada a
saude, como um componente importante do cuidado médico. Os critérios utilizados para a
avaliacdo de um tratamento oncolégico t€m sido a taxa de resposta e medidas de sobrevida, sendo
parametros que, objetivamente, permitem a comparacao dos resultados em um grande nimero de
ensaios clinicos. Porém, esses parametros nao revelam a subjetividade da experiéncia individual

dos pacientes ao longo do tratamento (23).

Assim, a oncologia foi a especialidade que se viu confrontada pela necessidade de avaliar
as condi¢des de vida dos pacientes que tinham sua sobrevida aumentada devido os tratamentos
realizados. A QV passa a ser um fator primordial, pois, mais dos que anos de vida adquiridos, os

pacientes oncologicos merecem condicOes dignas de sobrevivéncia (24,25).

A QV € uma preocupacido para pacientes com cancer de pulmao nos estiddios IIl e IV para
os quais a sobrevivéncia é curta e as mudancas da QV relacionada a saide ou os sintomas

relacionados ao cancer podem ocorrer rapidamente (26).

Segundo Montazeri et al. (27), a QV em pacientes com CP nao esta limitada aos aspectos
de funcdo fisica mas também abrange outros sintomas que resultam com a progressdo da doenga

ou efeitos colaterais do tratamento.
1.3  Questionarios de Qualidade de Vida

Por se tratar de um conjunto de sintomas e percepgdes, a QV vem sendo avaliada por
meio de instrumentos que auxiliam a graduar e quantificar de forma mais objetiva o quanto
determinada doenca ou condicdo estd agredindo a vida do individuo. Assim, instrumentos de
medidas ou questiondrios padronizados tém sido utilizados para fornecerem escores para varios

aspectos envolvidos (28). Os questiondrios avaliam o bem estar fisico, mental e social,
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objetivando melhora na preservacdo funcional e melhora dos sintomas, através de um tratamento

mais adequado (29).

A estrutura de um questiondrio é dividida em dominios ou dimensdes, os quais englobam
questdes ou itens essenciais para se avaliar os varios aspectos inerentes a QV. O modo de
administracio dos questiondrios pode ser através de entrevista, auto-administracdo ou
telefonema. A entrevista possibilita maximizar a taxa de resposta e minimizar a perda e a
incompreensao dos itens, enquanto a auto-administracdo e o telefonema podem limitar o formato

do instrumento e aumentar a incompreensao (30).

1.3.1 Tipos de Questionarios

Atualmente, os instrumentos sdo divididos em genéricos e especificos de acordo com o
tipo de medida. Os dois instrumentos fornecem informacgdes diferentes, podendo assim, ser

empregados concomitantemente.

Os questiondrios genéricos possuem cardter abrangente, engloba todos os aspectos
importantes relacionados a satide e refletem o impacto de uma doenga sobre o individuo. Eles
avaliam aspectos relativos a funcdo, disfuncdo e desconforto fisico e emocional. Podem ser
utilizados para doengas cronicas em geral e ndo sdo sensiveis na detec¢io de aspectos particulares

e especificos da QV de uma determinada doenca (24,31).

O questiondrio genérico mais citado pela literatura é o The Medical Outcomes Study 36-
item Short-Form Health Survey (SF-36), o qual tem sido uns dos principais instrumentos
validados em nossa lingua (3,19,32). Este é considerado um instrumento curto, de simples

aplicacdo e de facil compreensao pelo paciente.

O SF-36 é composto por questdes referentes ao estado de sadde as quais possibilitam
acompanhar a percep¢do da QV dos pacientes durante seu tratamento. Os dominios pesquisados
pelo questiondrio sdo: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude,

vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saide mental.
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Por outro lado, os questiondrios especificos t€m como vantagem a capacidade de detectar
particularidades da QV em determinadas situacdes, podendo ser direcionados para uma doenca,

uma populagdo, uma fungdo ou um problema em particular.

O questiondrio especifico de QV para pacientes com cancer, mais utilizado na literatura
internacional, foi desenvolvido em 1987 pelo Grupo de Estudo da Qualidade de Vida - European
Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC), o QLQ-C30 (“Quality of life
Questionnaire-Core 30”). Trata-se de um questiondrio cancer-especifico, multidimensional,
aplicavel para uma gama de culturas. Ele é chamado de central por ter sido desenvolvido para
todos os pacientes com cancer e o nimero 30 refere-se ao nimero de questdes. As respostas das
questdes podem variar de um (nenhum) a quatro (muito). Os 30 itens se agrupam em cinco
escalas funcionais (fisica, fungdo, cognitiva, emocional e social), trés escalas de sintomas (fadiga,
dor, ndusea e vOmito) e uma escala de saude global e qualidade de vida. Os itens individuais
referem-se a sintomas comumente relatados por pacientes com cancer (dispnéia, perda de apetite,
distdrbios do sono, constipacdo e diarréia). O EORTC QLQ-C30 ¢ suplementado por médulos
especificos para cada localizacdo da doenga, sendo o médulo LC13, especifico para cancer de

pulm@o. Os médulos devem ser administrados em conjunto com o médulo central (33,34).

O LC13 € composto de 13 questdes que englobam sintomas da doencga e efeitos colaterais
do seu tratamento. Dois itens apresentam sub-escalas: dispnéia e dor, os demais avaliam tosse,

estomatite, hemoptise, disfagia, neuropatia e alopécia.

O QLQ —C30 foi validado para o Brasil, porém o processo desta validagdo e seu resultado
final ndo foram publicados. Recentemente, Brabo e colaboradores (35) validaram o médulo LC13

para o Brasil.

1.4 Ansiedade e Depressao

O diagnéstico de CP traz conseqiiéncias na vida emocional e social dos pacientes € o
conhecimento desse impacto deve ser um item importante na prética clinica. A prevaléncia de
ansiedade ou depressao pode ser detectada nos pacientes com CP, porém sua incidéncia pode

variar de 0 a 58% (15,36).
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Para a avaliagdo de pacientes com comorbidades fisicas, Zigmoid e Snaith (37)
desenvolveram uma escala para mensurar a ansiedade e depressdo, Escala Hospitalar de
Ansiedade e Depressao (HAD). Ela € composta por 14 questdes de multipla escolha e pode ser
utilizada em servigcos ndo psiquidtricos de hospitais gerais. Os casos de ansiedade ou depressao
podem ser definidos por uma pontuacao maior que sete. Esta foi validada por Botega et al. (38)

em 1995.

A HAD tem sido o instrumento comumente utilizado para investigar depressdo em
pacientes oncologicos (39). A inter-relagdo entre cancer e depressdo pode ser
considerada complexa, no entanto, pouco se sabe dos fatores que podem contribuir para CP. Os
pacientes com cancer podem apresentar variados sintomas fisicos e comprometimento funcional

que afetam diretamente a QV, tornando assim, desafiador reconhecer a depressao (36,40).
1.5 Earsten Cooperative Oncology Group -ECOG

A medida do performance status (PS) indica o impacto dos sintomas gerados pelo tumor,
juntamente com outras doencgas e comorbidades preexistente, nas fung¢des e habilidades didrias do
paciente (41). O PS em pacientes oncologicos € avaliado pela escala Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOQ), € dividida em cinco pontos e baseia-se na medida em que os sintomas
interferem na atividade normal, e na propor¢ao de horas que o paciente fica restrito a uma cama,

ou leito (42).

O ECOG foi criado em 1955 e é uma das maiores organizacdes de pesquisa clinica em
cancer nos EUA e validada pela OMS. A escala de ECOG € uma forma pratica de medir a QV de
pacientes oncoldgicos, cujas expectativas de vida mudam em decorréncia de meses, semanas e

inclusive dias (43).

A escala de ECOG valoriza a evolugao das capacidades do paciente em sua vida didria
mantendo a0 mdximo sua autonomia. A pontuacdo que o paciente recebe pela escala € um dado
muito importante, pois estd diretamente relacionada com a proposta terapéutica e o progndstico
da doenca. A escala ECOG apresenta pontuacdo de 0 a 5, onde O (zero) indica paciente

assintomaético, capaz de realizar suas atividades normalmente e 5 (cinco) representa morte (42).
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1.6 Teste de Caminhada de Seis Minutos — TC6

A partir de uma adaptacao feita por Cooper (1968), o teste de caminhada de seis minutos
(TC6) passou a ser utilizado como uma medida de capacidade de exercicio submaximo, pois
permite a reprodugdo do esfor¢o realizado durante as atividades rotineiras. Ele avalia a resposta
global e integrada de todos os sistemas envolvidos durante o exercicio, porém ele ndo fornece
informacdes especificas sobre o mecanismo de limitacdo ao exercicio. Ele é um teste simples,
aplicdvel, validado (44), porém, ainda hd necessidade de padronizacio na metodologia,
especialmente quanto ao tipo e intensidade do incentivo dado ao paciente durante a sua realizacao

(45).

Uma forte indicacdo para o TC6 é medir intervencOes clinicas em pacientes com
disfung¢des cardiacas e pulmonares com grau moderado-severo. O TC6 também pode ser utilizado
como uma medida do estado funcional do paciente, assim como um preditor de morbidade e
mortalidade (44). Mohan et al. (9), em seu estudo recente, aplicou o TC6 para avaliar o perfil

clinico e a condi¢do respiratéria em pacientes com CP.

O TC6 € realizado incentivando o paciente a alcancar uma melhor distancia percorrida
nos seis minutos. Durante a caminhada o paciente recebe frases de incentivo do avaliador e seus

sinais vitais sdo monitorados (45,46).

O TC6 ¢ absolutamente contra-indicado para pacientes com angina instavel e infarto
agudo do miocérdio recente. Relativas contra-indicacdes incluem freqiiéncia cardiaca maior que

120 bpm, pressao sistolica > 180 mmHg e pressao diast6lica > 100 mmHg (44).

A Escala Analdgica Visual de para Percepcao de Esforco, escala de BORG, € utilizada no
inicio e no final do TC6, e por ela é possivel avaliar o nivel de dispnéia do paciente. A escala de
BORG apresenta uma pontuagdo de zero a 10, onde zero indica auséncia de dispnéia e 10, uma

dispnéia médxima (44).
1.7 Indice de Massa Corpérea

O significado da perda de massa muscular tem sido avaliado como fator de risco

nutricional, fator progndstico e como um indicador da toxicidade do tratamento do cancer (47). A
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prevaléncia da desnutricdo em pacientes com cancer varia de 40 a 80%, e pode estar associada
com uma resposta inflamatdria sistémica, perda de peso, gasto energético em repouso e declinio

funcional (48).

O indice de massa corpdrea (IMC) torna-se uma varidvel de investiga¢do importante, pois
sua redugdo pode influenciar a QV dos pacientes, bem como os aspectos de sensacdo de bem
estar emocional. Vdrios estudos t€ém abordado o IMC como um possivel preditor de morbidade e

fator prognéstico em pacientes com cancer de pulmao (49,50)
1.8 Justificativa

Os pacientes com CP submetidos a quimioterapia apresentam sintomas e efeitos colaterais
passageiros que podem gerar diminui¢io da capacidade fisica e piora da QV. Assim, a
preservacdo e recuperacdo ao maximo da capacidade funcional, do bem-estar e do desempenho

fisico e social constituem objetivos para a assisténcia global destes pacientes.

A utilizacdo de testes e escalas de medidas funcionais pode identificar sintomas e sinais
conseqiientes da quimioterapia, direcionando o profissional que acompanha o paciente
oncoldgico a realizar uma abordagem mais cuidadosa e objetiva. Por meio desse conhecimento, a
escolha de terapéuticas especificas e acompanhamento global podem amenizar os efeitos
deletérios do tratamento quimioterdpico, diminuindo a incapacidade e aumentando o grau de

independéncia para realizar suas atividades de vida didria.

A utilizacdo de questiondrios de QV, genérico e especifico, possibilitard a quantificacdo
dos resultados obtidos pela reabilitacio e a mensuracdo dos problemas que interferem no bem-

estar e no estilo de vida dos pacientes.

Recentes trabalhos realizados com pacientes oncoldgicos abordam amostras heterogéneas
o que diminui a credibilidade dos resultados conclusivos. Assim, sdo necessarios estudos mais
delineados e homogéneos, com interven¢des mais padronizadas, permitindo uma avaliacdo mais

especifica e a obtencao de resultados fidedignos.
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2 OBJETIVOS
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2.1 Geral

Analisar os efeitos da quimioterapia sobre a qualidade de vida e condi¢do fisica em
pacientes com cancer de pulmdo nao-pequenas células (CPNPC) avangado por meio da
comparacdo dos resultados obtidos em trés momentos de avaliacdo: pré-quimioterapia, pés-

quimioterapia e apds seis meses o inicio do tratamento.
2.2 Especificos

e Analisar e comparar os resultados dos questiondrios de qualidade de vida Short-Form
Health Survey (SF-36) e European Organization for Research and Treatment of Cancer
Quality of Life EORTC QLQ C-30 juntamente com seu moédulo LC-13, nos trés

momentos de avaliacao;
e Aplicar a escala hospitalar de ansiedade e depressio HAD nos trés momentos da
avaliacao;

e Comparar os resultados obtidos nos trés momentos de avaliacdo para: a performance
status pela Escala de ECOG, o teste de caminhada de seis minutos e indice de massa

corpoérea;
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3  MATERIAIS E METODOS
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3.1 Delineamento

O delineamento é um ensaio clinico prospectivo ndo randomizado onde se avaliou o
impacto da quimioterapia em pacientes com CP avangado. Nele avaliou-se a qualidade de vida, o
perfomance-status (PS) através da escala ECOG, o indice de massa corpérea (IMC) e o teste de

caminhada de seis minutos (TC6).

Os pacientes foram selecionados através de consulta médica realizada no ambulatério de
oncopneumologia do Hospital das Clinicas (HC) da Universidade Estadual de Campinas —
UNICAMP. Todos foram informados sobre o proposito do estudo e voluntariamente assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO I) concordando com a realiza¢do das
avaliacdes. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da institui¢do, parecer n°

209/2006.

As avaliacOes e a coleta de dados aconteceram em trés momentos: pré-quimioterapia
(T1), pés-quimioterapia (T2), ou seja, duas semanas apds o ultimo ciclo de quimioterapia, ou
aproximadamente 100 dias apds o inicio da quimioterapia e a terceira avaliagdo (T3) seis meses
apds o inicio da quimioterapia, aproximadamente 180 dias apds o inicio do tratamento. A
avaliacdo consistia na coleta de dados pessoais do paciente, aplicacdo dos questiondrios de

qualidade de vida, aplicac¢do da Escala de ECOG, avaliacdo do IMC e realizacao do TC6.
3.2 Pacientes

Foram incluidos pacientes adultos, de ambos os sexos, entre maio de 2006 e julho de
2008, com diagnostico de cancer de pulmao nao-pequenas células (CPNPC) nos estadios IIIB e
IV e com performance-status (PS) avaliado pelo indice ECOG (Eastern Cooperative Oncology

Group) entre zero e dois.

Os pacientes no estdgio IIIB apresentam doenca localmente avancada, ou seja, com
envolvimento de estruturas extrapulmonares, traquéia, linfonodos mediastinais contralaterais,
supraclaviculares ou escalénicos e derrame pleural com citologia positiva. O estagio IV ¢é

definido como tendo doenga a distancia (7).
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Todos receberam tratamento clinico com as drogas paclitaxicel e derivados da platina,
administradas em dose unica, a cada trés semanas, durante quatro ciclos. Pacientes com idade
menor que 70 anos receberam paclitaxel (175 mg/mz) e cisplatina (80 mg/mz) e aqueles com 70
anos ou mais, receberam paclitaxel (200 mg/mz) e paraplatina (AUC/5 de 300 a 600 mg/ m?) por
ciclo de quimioterapia (ANEXO II).

Os critérios de exclusio no inicio do estudo foram relacionados aos pacientes
submetidos a cirurgia pulmonar prévia ou apresentarem metdstase cerebral. Na vigéncia do
estudo, os pacientes que apresentassem PS maior que 2 eram excluidos, seguindo assim o
protocolo de atendimento do nosso servico, que nao realiza quimioterapia em pacientes com PS-
ECOG maior que 2 (16). Portanto, o tnico critério de exclusdo durante os retornos do paciente,

foi quando o mesmo se apresentasse com ECOG maior que 2.
3.3 Instrumentos

3.3.1 Questionarios de Qualidade de Vida

A qualidade de vida foi avaliada por meio da aplicacdo de trés questionarios: The Medical
Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36), European Organization for
Research and Treatment of Cancer EORTC - Quality of life Questionnaire-Core 30 (QLQ-C30) e

seu médulo complementar médulo Lung Cancer 13 (LC13), com permissao da EORTC.

A aplicacdo dos questiondrios foi realizada no ambulatério de fisioterapia respiratoria do
HC/UNICAMP com duracdo média de 40 minutos. A forma de aplicacdo dos questiondrios foi
padronizada, ou seja, nos trés momentos a pesquisadora leu os questiondrios, permitindo que a
escolha da resposta fosse livre e de acordo com a interpretacdo de cada paciente. Caso o paciente

nao compreendesse a questdo, a pesquisadora poderia repeti-la até seu entendimento.

3.3.1.1 The Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36)

O questionario genérico de Qualidade de vida “Medical Outcomes Study, 36-Item Short-
Form Survey” SF- 36 (ANEXO III) é um questiondrio multidimensional, composto por 36
questdes que permitem avaliar a percepcdo de saide pelo paciente, baseiam-se nos sintomas
relatados pelo paciente nas dltimas quatro semanas, e permitem uma pontuacao em uma escala de

zero a 100 (51).
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Ele € composto por oito dominios:

- Capacidade funcional: dez itens que avaliam tanto a presenca quanto a amplitude das
limitagdes relacionadas a capacidade fisica, com trés niveis de resposta (muita limitagdo, pouca

limitagdo, sem limitagao);

- Estado geral de saiide: cinco itens escalares que variam de excelente a muito ruim, e

quatro itens do tipo falso e verdadeiro para a avaliacdo da saude;

- Saiide mental: cinco itens que incluem as principais dimensoes de avaliacdo de saude
mental e bem-estar psicologico, tais como a felicidade, a tranqiiilidade e as alteracdoes do

comportamento ou descontrole emocional, tais como depressdo, nervosismo e desanimo;

- Aspectos fisicos: quatro itens sobre limita¢des no tipo ou quantidade de tempo de
dedicagdo ao trabalho ou a outras atividades, ou seja, quanto estas limitagdes fisicas dificultam

outras atividades diarias do individuo e o seu trabalho;

- Vitalidade: quatro itens sobre nivel de energia, vigor, vontade e fadiga;

- Aspectos emocionais: trés itens que focalizam limita¢des no tipo ou quantidade de
tempo de dedicagdo ao trabalho ou em outras atividades devido a problemas emocionais, como a

depressao e a ansiedade;

- Aspectos sociais: dois itens que analisam a integracdo do individuo em atividades

sociais (familia, amigos, vizinhos ou grupos);
- Dor: dois itens que avaliam a intensidade e a interferéncia da dor nas atividades de vida
diaria do individuo.

A avaliagdo dos resultados foi realizada mediante a atribuicdo de escores para cada
questdo, os quais foram transformados numa escala de 0 (zero) a 100, onde zero corresponde a

uma pior QV, e 100, a uma melhor QV. Cada dominio foi pontuado separadamente.
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3.3.1.2 European Organization for Research and Treatment of Cédncer - EORTC

O EORTC Quality of life Questionnaire Core QLQ-C30 (ANEXO IV) é um questiondrio
cancer-especifico central desenvolvido para todos os pacientes com cancer. Ele € composto por
30 questdes agrupadas em cinco escalas funcionais (fisica, fun¢do, cognitiva, emocional e social),
trés escalas de sintomas (fadiga, dor, ndusea e vomito), uma escala de saide global e qualidade de
vida e itens individuais que se referem aos sintomas comumente relatados pelos pacientes com

cancer (dispnéia, perda de apetite, distirbios do sono, constipacdo e diarréia).

As escalas e os itens individuais apresentam pontuacdo de zero a 100, onde uma alta
pontuagdo representa bons resultados nas escalas funcionais e saide global, porém nas escalas de
sintomas, altas pontuacdes representam alto nivel de problemas encontrados na dltima semana

(33,34).

O EORTC QLQ-C30 ¢é suplementado por mddulos especificos para cada localizagdo da
doenca, sendo o médulo QLQ-LC13 (ANEXO V), especifico para os pacientes com cancer de
pulmao sob tratamento de quimioterapia ou radioterapia. O LC-13 inclui 13 questdes que avaliam
sintomas da doenca (tosse, hemoptise, dispnéia e dor), efeitos colaterais do tratamento
(estomatite, disfagia, neuropatia periférica e alopecia) e medicacio para dor (52). Este modulo foi

validado para o Brasil por Brabo e colaboradores (35).

O célculo da pontuagdo para todas as escalas do EORTC foi feito pelo “Scoring Manual”
desenvolvido pela EORTC, onde a pontuacdo mais elevada representa um maior (melhor) nivel

de funcionamento e um maior (pior) nivel de sintomas (53).

3.3.2 Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressao

Os sintomas ansiedade e depressao foram avaliados pela Escala Hospitalar de Ansiedade e
Depressao — HAD (ANEXO VI) e foi aplicada em forma de entrevista pela pesquisadora. As

questdes eram baseadas nos sintomas apresentados pelo paciente na ultima semana.

As pontuacOes foram somadas para cada sintoma, e quando detectada uma soma maior

que oito, o sintoma foi considerado com impacto e frequéncia importante.
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3.3.3 Performance-Status - PS

O PS foi avaliado por meio da escala de ECOG que é um método de medida global do
desempenho funcional do paciente em relagdo ao cancer e importante escala de parametro

terapéutico. O paciente € classificado segundo o niimero de pontos que varia de zero a cinco

(Tabela 1).

Tabela 1. Indice de desempenho global proposto por ECOG

Escala ECOG

0 Assintomatico

1 Sintomatico, porém realiza atividades normalmente

2 Sintomatico, porém necessita de atendimento ambulatorial
3 Paciente com mais 50% do tempo acamado

4 Paciente totalmente acamado

5 Morte

ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group

3.3.4 Teste de Caminhada de Seis Minutos - TC6

O TC6 em seis minutos foi realizado num corredor de 30 metros, situado no 2° andar do
HC/UNICAMP, plano, amplo e arejado. Antes de iniciar o teste, o paciente recebeu orientacoes
de como este seria, e durante a caminhada, o paciente foi orientado a andar o mais rapidamente
possivel e recebeu incentivo verbal padronizado de refor¢o ao final de cada minuto: “Isso muito

bem, procure andar o mais rdpido que puder” (44,46).

Foi permitido ao paciente interromper o teste caso apresentasse fadiga, dispnéia, sincope
ou vertigem ou entdo, se durante a medida da saturagdo de oxigénio através da oximetria de
pulso, obtivesse valores abaixo de 90% através do oximetro portatil Dixtal®, seguindo, assim, os

critérios de interrup¢do de acordo com as normas da American Thoracic Society (3,44).

As leituras da freqiiéncia cardiaca e da oximetria de pulso foram realizadas, quando o

paciente introduzia o terceiro dedo da mao esquerda no transdutor, momento no qual o sensor
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indicava a FC em batimentos por minuto e as medidas percentuais da saturacdo periférica de

oxihemoglobina (SpO5).

A monitorizagao foi realizada em repouso, ao término de seis minutos e apds trés minutos
do final do teste e foram coletadas as seguintes varidveis: freqiiéncia cardiaca (FC), freqiiéncia
respiratodria (f), pressdo arterial (PA), saturacdo periférica de oxigénio (SpO-) e nivel de dispnéia
pela Escala de Borg (ANEXO VII). Ao final do teste foi medida a distancia mdxima percorrida

€m metros.

3.3.5 Indice de Massa Corpérea - IMC

Para o célculo do indice de massa corpdrea, utilizou-se a seguinte equacgdo:
IMC=Peso/Estatura®, sendo o peso quilos (kg) e a estatura em metros (m) (54). Os pacientes
foram classificados em trés grupos, sendo G1 (Baixo peso) com IMC menor que 20, G2

(Eutrofico) com IMC de 20 a 25 e G3 (Sobrepeso e obesos) com IMC maior ou igual a 25 Kg/mz.

O ponto de corte adotado para excesso de peso foi IMC maior que 25, onde se incluiu os
casos de sobrepeso e obesidade no G3. Para a escolha do ponto de corte inferior (desnutricao)

neste estudo foi adotado IMC menor que 20 (55).
3.4 Analise Estatistica

Os dados foram processados com o software SPSS versdao 16.0 (SPSS Inc. Chicago,
USA). Foram determinados a média, o desvio padrdo e os quartis das varidveis quantitativas
ECOG e TC6. Para comparacao dos momentos pré e pds-quimioterapia empregaram-se o teste de
Wilcoxon e para comparagdo dos trés momentos (pré, pos-quimioterapia € apOs seis meses) o
teste de Friedman. Para avaliagdo do comportamento dos pacientes quanto a classificacdo pelos

grupos de IMC, determinou-se a probabilidade bilateral pelo teste Binomial (56,57).

Para as varidveis dos questiondrios de QV, inicialmente foram determinadas a média, o
desvio padrdao, o minimo, a mediana e 0 miximo para todos Os sujeitos e, posteriormente,
somente para aqueles que foram avaliados nos trés instantes da pesquisa (T1, T2 e T3). Para
comparacdo das distribuicdes nos trés instantes empregou-se o teste de Friedman (Andlise de

Variancia Ndo-Paramétrica) adotando-se o nivel de significincia de 5%. Neste teste foram
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considerados somente os casos que tinham as trés avaliagdes (n=31). Para as varidveis em que o
teste de Friedman apontava haver diferencas entre as distribui¢cdes, empregou-se para identifica-
las o teste de comparagdes multiplas ndo-paramétrico, comparando-se entdo T1 x T2, T1 x T3 e

T2 x T3.
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4 RESULTADOS
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4.1 Analise descritiva geral da amostra

Foi avaliado no estudo um total de 50 pacientes com CPNPC, de ambos os sexos, com

estagio avancado da doenca, ou seja, nos estadios IIIB e IV, entre maio de 2006 e julho de 2008.

O intervalo entre a inclusdo dos pacientes e o término da pesquisa foi de 25 meses. O
estudo iniciou-se com 18 pacientes do sexo feminino (36%) e 32 do sexo masculino (64%). A
faixa etdria variou de 41 a 79 anos, e a idade média foi 61,64 + 9,33 anos. Trinta e um pacientes

completaram o estudo.

A Tabela 2 apresenta a frequéncia e a andlise descritiva das varidveis categdricas para
caracterizacdo da amostra total (n=50): sexo, idade, estadiamento tumoral, escala de ECOG,

tabagismo e 6bito.

Tabela 2. Frequéncia e analise descritiva das variaveis categoricas

Variavel Frequéncia Porcentagem (%)
Sexo
F 18 36
M 32 64
Faixa etéria
40-49 6 12
50-59 12 24
60-69 21 42
>70 11 22
Estadio
I11B 35 70
v 15 30
ECOG-PS
0 3 8
1 33 66
2 13 26
Fumo
Nao 8 16
Sim 42 84
Obito
Nio 35 70
Sim 15 30

F: feminino, M: masculino, ECOG-PS: Eastern Cooperative Oncology Group-Performance Status
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Todos os pacientes incluidos foram submetidos ao tratamento quimioterdpico com as
drogas paclitaxel e derivados da platina. Ao final dos quatro ciclos, 27 (54%) dos pacientes

tiveram indicacdo de complementar o tratamento com radioterapia adjuvante ou paliativa.

Diferentes tipos de carcinomas ndo-pequenas células foram incluidos neste estudo, os

tipos histolégicos, baseados na microscopia Optica, estdo ilustrados na Tabela 3.

Quanto ao nivel de escolaridade, 22 (70,9%) tinham estudado até a 4* série do ensino
fundamental, 4 (12,9%) completaram o ensino fundamental, 3 (9,7%) estudaram o ensino médio

completo e 2 (6,5%) eram sem escolaridade.

Tabela 3. Distribuicao dos diferentes tipos histologicos

Tipo Histolégico Total
Adenocarcinoma 19
Carcinoma epidermoide 16
Carcinoma de grandes células 1
Carcinoma nao pequenas células 14
Total 50

Dos 50 pacientes inicialmente incluidos, 38 completaram a segunda avaliagdo,
aproximadamente 100 dias apds o inicio da quimioterapia, oito foram a Obito e quatro

apresentaram piora do ECOG-PS.

Ao final do seguimento, ou seja, na terceira avaliacdo, 31 pacientes foram avaliados, pois
sete pacientes foram excluidos do estudo por piora do ECOG ou foram a ébito. A figura abaixo

(Figura 1) ilustra os pacientes e as causas de exclusdo em cada momento de avaliacdo.
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Figura 1. Pacientes avaliados e causas de exclusdo entre as trés avaliagdes

1* Avaliagio

n=50
8 Obitos
2% Avaliacdo
n=38
4 pioraram ECOG-PS

ags

3* Avaliacdo
n=31

6 6bitos

1 piorou ECOG-PS

4.2 Anadlise descritiva e comparacao estatistica do desempenho em cada dominio do

questionario SF-36

Os valores encontrados pelo instrumento SF-36 mostraram alguma varia¢do ao longo das
avaliacdes. Comparando-se a média, o desvio padrdo, minimo, mdximo e os quartis para todos
pacientes que foram avaliados em cada avaliacdo, observa-se que nao houve piora dos escores

entres as avaliagdes, exceto para os dominios vitalidade e aspectos sociais (Tabela 4).
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Tabela 4. Média, desvio padrao, minimo, mediana e maximo dos dominios do SF-36

Dominios Avaliacio n  Média DP Minimo Mediana Maximo

T1 50,0 546 239 10,0 52,5 95,0

CF T2 37,0 65,7 20,5 25,0 65,0 95,0
T3 31,0 62,1 222 15,0 60,0 100,0

T1 50,0 26,5 344 0 0 100,0

LAF T2 37,0 39,9 33,6 0 25,0 100,0
T3 31,0 35,5 38,1 0 25,0 100,0

T1 50,0 50,8 29,6 0 51,0 100,0

DOR T2 37,0 655 24,6 22,0 62,0 100,0
T3 31,0 60,9 28,8 10,0 61,0 100,0

T1 50,0 553 215 20,0 52,0 100,0

EGS T2 37,0 634 21,1 12,0 62,0 97,0
T3 31,0 64,1 273 0 65,0 100,0

T1 50,0 585 23,6 5.0 60,0 100,0

VIT T2 37,0 558 23,1 10,0 60,0 95,0
T3 31,0 584 26,7 0 50,0 100,0

T1 50,0 69,5 275 12,5 75,0 100,0

ASO T2 37,0 645 30,1 0 62,5 100,0
T3 31,0 72,2 29,7 0 87,5 100,0

T1 50,0 4877 41,1 0 33,3 100,0

LAE T2 37,0 604 415 0 66,7 100,0
T3 31,0 67,77 435 0 100,0 100,0

T1 50,0 654 21,1 8,0 64,0 100,0

SM T2 37,0 70,8 243 20,0 76,0 100,0
T3 31,0 73,0 247 20,0 76,0 100,0

DP: desvio padrdo, CF: capacidade funcional, LAF: limitacdo por aspectos fisicos, EGS: estado geral de
saude, Vit: viltalidade, ASO: aspectos sociais, LAE: limita¢do por aspectos emocionais, SM: satide mental
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A tabela 5 mostra os escores dos dominios do SF-36 apenas para os pacientes que
completaram as trés avaliacdes. Pela andlise de varidncia nido-paramétrica (teste de Friedman)
para a comparagdo estatistica do desempenho em cada dominio nos trés instantes, € possivel
observar melhores pontuacdes no T2, exceto para os dominios vitalidade e aspectos sociais. Esses

resultados podem sugerir que ndo piora da QV apds a quimioterapia.

Tabela 5. Média, desvio padrao, minimo, mediana e maximo dos dominios do questionario
SF-36 dos pacientes que completaram as trés avaliacoes.

Dominios Avaliacio n Média DP Minimo Mediana Maximo p

Tl 31 579 250 100 650 95,0
CF T2 31 676 203 250 70,0 950 0103
T3 31 621 222 150 600 1000
Tl 31 339 357 0 250 1000
LAF T2 31 395 315 0 250 1000 0,518
T3 31 355 381 0 250  100,0
Tl 31 521 307 0 51,0 100,0
DOR T2 31 643 255 220 620 1000 0,068
T3 31 609 288 100 61,0 1000
Tl 31 599 238 200 550  100,0
EGS T2 31 640 201 120 650 97.0 0,721
T3 31 641 273 0 650  100,0
T 31 656 205 300 650 1000
VIT T2 31 573 243 100 60,0 950 0,289
T3 31 584 267 0 500  100,0
Tl 31 673 264 125 750  100,0
ASO T 31 657 316 0 62,5 1000 0,757
™3 31 722 297 0 875  100,0
TI 31 495 438 0 333 1000
LAE T2 31 624 410 0 667 1000 0,093
T3 31 67 435 0 1000 100,0
Tl 31 68,1 192 320 680 1000
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SM T2 31 734 24,0 20,0 80,0 100,0 0,378
T3 31 73,0 24,7 20,0 76,0 100,0

DP: desvio padrao, CF: capacidade funcional, LAF: limitagc@o por aspectos fisicos, EGS: estado geral de sadde, Vit:
vitalidade, ASO: aspectos sociais, LAE: limitacdo por aspectos emocionais, SM: satide mental, p: probabilidade do
teste de Friedman.

4.3 Anadlise descritiva e comparacao estatistica do desempenho em cada dominio do

questionario EORTC QLQ C-30

Em relacdo ao questiondrio EORTC QLQ C-30, a tabela 6 ilustra os escores dos dominios

da escala funcional para todos os pacientes avaliados nas trés avaliacdes.

Tabela 6. Comparacao entre as avaliacoes da escala funcional do EORTC QLQ C-30

Dominio Avaliacdo n Média DP Minimo Mediana Miéximo

T1 50 68,8 19,3 20,0 73,3 100,0

FIS T2 37 74,1 19.4 33,3 80,0 100,0
T3 31 70,3 21,9 13,3 73,3 100,0

T1 50 73,3 31,6 0 83,3 100,0

FC T2 37 83,3 31,4 0 100,0 100,0
T3 31 78,0 32,6 0 100,0 100,0

T1 50 83,3 24,3 0 100,0 100,0

COG T2 37 79,3 27,6 0 83,3 100,0
T3 31 80,6 21,1 33,3 83,3 100,0

T1 50 67,2 343 0 75,0 100,0

EMO T2 37 72,3 29,1 0 75,0 100,0
T3 31 77,1 28,0 0 83,3 100,0

Tl 50 89,7 18,4 16,7 100,0 100,0

SOC T2 37 95,5 13,4 33,3 100,0 100,0
T3 31 91,4 16,0 33,3 100,0 100,0

DP: desvio padrio, FIS: fisica, FC: fun¢do, COG: cognitivo, EMO: emocional, SOC: social

A tabela 7 apresenta a descricdo dos escores do EORTC QLQ C-30 para a escala

sintomadtica e itens individuais: financeiro e qualidade de vida global para todos os pacientes.
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Houve pontuacdes maiores para os sintomas nduseas e diarréia, ou seja, a ocorréncias desses

sintomas foram maiores apds a quimioterapia.

Tabela 7. Comparaciao entre as avaliacoes da escala sintomatica e dos itens financeiro
qualidade de vida global do questionario EORTC QLQ C-30

Dominio Avaliacdo n Média DP Minimo Mediana Miéximo
T1 50 34,2 30,7 0 22,2 100,0
FAD T2 37 24,6 24,7 0 22,2 88,9
T3 31 294 23,6 0 22,2 77,8
T1 50 39,3 36,2 0 33,3 100,0
DOR T2 37 23,9 29,8 0 16,7 100,0
T3 31 26,3 31,3 0 16,7 100,0
T1 50 17,0 25,5 0 0 100,0
NAU T2 37 29,7 33,1 0 16,7 100,0
T3 31 10,8 19,5 0 0 83,3
T1 50 37,3 34,8 0 33,3 100,0
DISP T2 37 243 30,1 0 0 100,0
T3 31 36,6 37,9 0 33,3 100,0
T1 50 40,0 40,4 0 33,3 100,0
INS T2 37 24,3 33,9 0 0 100,0
T3 31 20,4 35,1 0 0 100,0
T1 50 41,3 429 0 33,3 100,0
APET T2 37 36,9 36,7 0 33,3 100,0
T3 31 27,9 35,6 0 33,3 100,0
T1 50 38,0 44,2 0 0 100,0
CONS T2 37 25,2 39,6 0 0 100,0
T3 31 23,7 36,7 0 0 100,0
T1 50 1,3 6,6 0 0 33,3
DIAR T2 37 5,4 20,1 0 0 100,0
T3 31 4,3 18,7 0 0 100,0
T1 50 22,7 38,4 0 0 100,0
FIN T2 37 17,1 29,0 0 0 100,0
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T3 31 24,7 39,4 0 0 100,0
T1 50 67,8 23,9 0 75,0 100,0
GLO T2 37 74,6 23,0 25,0 83,3 100,0
T3 31 75,0 16,4 33,3 75,0 100,0

DP: desvio padrao, FAD: fadiga, NAU: ndusea, DISP: dispnéia, INS: insonia, APET: falta de apetite, CONS:

constipacdo, DIAR: diarréia, FIN: financeiro, GLO: qualidade de vida global

Foram realizadas andlises estatisticas apenas para os pacientes que conseguiram completar

as trés avaliacdes. Para a escala funcional do EORTC QLQ C-30 pode-se observar tendéncia de

melhores pontuagdes para os dominios fisico, fun¢do, emocional e social, porém houve diferenca

estatisticamente significante apenas para o dominio social entre a segunda (T2) e a terceira (T3)

avaliacdo. O dominio cognitivo apresentou queda do escore apds a quimioterapia, porém sem

diferenca estatistica (Tabela 8).

Tabela 8. Média, desvio padrao, minimo, mediana e maximo dos dominios da escala
funcional do QLQ-C30 para os pacientes que completaram as trés avaliacoes

Dominio Avaliacio n Média DP Minimo Mediana Maximo p
Tl 31 712 20,4 20,0 73,3 100,0
FIS T2 31 744 20,2 33,3 80,0 100,0 0,613
T3 31 703 21,9 13,3 73,3 100,0
Tl 31 75,8 28,2 0 83,3 100,0
FC T2 31 82,8 33,7 0 100,0 100,0 0,234
T3 31 78,0 32,6 0 100,0 100,0
Tl 31 844 20,2 33,3 100,0 100,0
COG T2 31 774 28,7 0 83,3 100,0 0,459
T3 31 80,6 21,1 33,3 83,3 100,0
T1 31 699 31,5 0 75,0 100,0
EMO T2 31 747 29,7 0 75,0 100,0 0,352
T3 31 77,1 28,0 0 83,3 100,0
Tl 31 887 17,4 50,0 100,0 100,0
SOC T2 31 973 8,7 66,7 100,0 100,0 0,028 @
T3 31 914 16,0 33,3 100,0 100,0

DP: desvio padrao, FIS: fisica, FC: funcdo, COG: cognitivo, EMO: emocional, SOC: social, p: probabilidade do teste

de Friedman, (a): T1=T2; T1=T3; T2#T3

Resultados

42



A Tabela 9 mostra os resultados obtidos para a escala sintomética e itens individuais do
EORTC QLQ C-30 apenas para os 31 pacientes que realizaram as trés avaliagdes. Observa-se
diferenga estatisticamente significante para os dominios ndusea e insonia. Houve diminuicio
significativa do dominio ndusea entre as avaliagdes T2 e T3, ou seja, o sintoma diminuiu
significativamente 180 dias apds o termino da quimioterapia. Para o dominio insonia, houve

diminui¢do significativa para as avaliacdes T2 e T3 quando comparadas com T1.

Tabela 9. Média, desvio padrao, minimo, mediana e maximo dos dominios da escala
sintomatica e dos itens individuais do QLQ-C30 para os pacientes que completaram as trés

avaliacoes
Dominio Avaliacio n  Média DP  Minimo Mediana Maximo p

T1 31 29,7 27,4 0 22,2 77,8

FAD T2 31 23,6 24,8 0 22,2 88,9 0,623
T3 31 29,4 23,6 0 22,2 77,8
T1 31 38,7 36,9 0 33,3 100,0

DOR T2 31 23,1 30,6 0 16,7 100,0 0,095
T3 31 26,3 31,3 0 16,7 100,0
T1 31 15,6 25,4 0 0 100,0

NAU T2 31 258 33,0 0 16,7 100,0  0,013®
T3 31 10,8 19,5 0 0 83,3
T1 31 34,4 32,8 0 33,3 100,0

DISP T2 31 23,7 31,3 0 0 100,0 0,101
T3 31 36,6 37,9 0 33,3 100,0
T1 31 41,9 43,9 0 33,3 100,0

INS T2 31 236 324 0 0 1000 0,017

T3 31 20,4 35,1 0 0 100,0
T1 31 36,6 42,5 0 33,3 100,0

APET T2 31 34,4 38,0 0 33,3 100,0 0,696
T3 31 27,9 35,6 0 33,3 100,0
T1 31 33,3 43,9 0 0 100,0

CONS T2 31 26,9 39,8 0 0 100,0 0,749
T3 31 23,7 36,7 0 0 100,0
T1 31 2,1 8,3 0 0 33,3
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DIAR T2 31 6.5 21,8 0 0 100,0 0,867
T3 31 4,3 18,7 0 0 100,0
Tl 31 24,7 39,4 0 0 100,0

FIN T2 31 18,3 30,8 0 0 100,0 0,565
T3 31 24,7 39,4 0 0 100,0
T1 31 73,1 19,7 41,7 75,0 100,0

GLO T2 31 73,4 24,2 25,0 83,3 100,0 0,449
T3 31 75,0 16,4 33,3 75,0 100,0

DP: desvio padrdo, FAD: fadiga, NAU: ndusea, DISP: dispnéia, INS: insonia, APET: falta de apetite, CONS: constipagdo, DIAR:
diarréia, FIN: financeiro, GLO: qualidade de vida global, p: probabilidade do teste de Friedman, (a): T1#T2; T1=T3; T2#T3, (b):

T1#T2; T1#T3; T2=T3.

4.4 Anadlise descritiva e comparacao estatistica do desempenho em cada dominio do

questionario QLQ-LC13

Em relagdo ao médulo LC-13, houve variacdo das pontuagdes dos dominios entre as trés

avaliacdes. Na Tabela 10, os resultados mostram aumento dos escores dos dominios alopecia e

neuropatia periférica, quando analisados em todos os pacientes avaliados.

Tabela 10. Média, desvio padrao, minimo, mediana e maximo do L.C13 para todos os

pacientes
Dominios  Avaliagcdo n Média DP Minimo  Mediana ~ Maximo
T1 50 28,2 23,5 0 22,2 100,0
DISP T2 37 18,3 21,3 0 11,1 77,8
T3 31 25,1 27,1 0 22,2 100,0
T1 50 60,7 34,1 0 66,7 100,0
TOSSE T2 37 36,9 34,1 0 33,3 100,0
T3 31 41,9 32,2 0 33,3 100,0
Tl 50 18,7 31,7 0 0 100,0
HEM T2 37 0,9 5,5 0 0 33,3
T3 31 3,2 13,2 0 0 66,7
Tl 50 8,7 22,1 0 0 100,0
ESTOM T2 37 0,9 5.5 0 0 33,3
T3 31 4,3 14,3 0 0 66,7
T1 50 17,3 31,8 0 0 100,0
DISF T2 37 4,5 11,5 0 0 33,3
T3 31 9,7 17,6 0 0 66,7
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T1 50 12,0 22,1 0 0 66,7
NEUR T2 37 19,8 27,7 0 0 100,0
T3 31 29,0 34,1 0 33,3 100,0
T1 50 2,0 8,0 0 0 33,3
ALOP T2 37 7,2 13,9 0 0 33,3
T3 31 0 0 0 0 0
T1 50 32,0 34,3 0 33,3 100,0
DTOR T2 37 18,0 32,0 0 0 100,0
T3 31 21,5 29,2 0 0 100,0
T1 50 18,7 31,0 0 0 100,0
DBRAC T2 37 18,0 31,0 0 0 100,0
T3 31 15,1 29,6 0 0 100,0
T1 50 38,7 38,3 0 33,3 100,0
DOUTR T2 37 32,4 31,9 0 33,3 100,0
T3 31 28,0 35,6 0 0 100,0

DP: desvio padrdo, DISP: dispnéia, HEM: hemoptise, ESTOM: estomatite, DISF: disfagia, NEUR: neuropatia
periférica, ALOP: alopécia, DTOR: dor tordcica, DBRAC: dor no braco/ombro, DOUTR: dor em outras partes do
corpo.

Por meio da anélise estatistica, observa-se diferenca significativa para os dominios do LC-
13: dispnéia, tosse, hemoptise, neuropatia periférica, alopecia e dor tordcica. Houve reducao
significativa entre as avaliacdes T1 e T2 para os sintomas dispnéia, tosse e dor tordcica, reducio
significativa de hemoptise nas avaliagdes T2 e T3 quando comparada com T1, houve aumento
significativo de neuropatia periférica ao longo as avaliagdes e diminui¢do significativa de

alopecia entre T2 e T3 (Tabela 11).

Tabela 11. Média, desvio padrao, minimo, mediana e maximo dos dominios do L.LC13 para
os pacientes que foram avaliados nos trés momentos

Dominios Avaliacdo N  Média DP Minimo Mediana Mdéximo p
T1 31 27,2 23,6 0 22,2 100,0
DISP T2 31 16,8 21,8 0 11,1 77,8 0,018 @
T3 31 25,1 27,1 0 22,2 100,0
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Tl 31 613 36,6 0 66,7 100,0
TOSSE T2 31 322 30,4 0 33,3 100,0 0,001 @
T3 31 419 32,2 0 33,3 100,0
Tl 31 172 32,1 0 0 100,0
HEM T2 31 1,1 6,0 0 0 333 0,003®
T3 31 3,2 13,2 0 0 66,7
Tl 31 7,5 223 0 0 100,0
ESTOM T2 31 1,1 6,0 0 0 33,3 0,417
T3 31 43 14,3 0 0 66,7
Tl 31 9,7 23,1 0 0 66,7
DISF T2 31 2,1 8,3 0 0 33,3 0,172
T3 31 9,7 17,6 0 0 66,7
Tl 31 108 21,8 0 0 66,7
NEUR T2 31 226 290 0 0 100,0 0,022
T3 31 290 341 0 33,3 100,0
Tl 31 32 10,0 0 0 33,3
ALOP T2 31 8,6 14,8 0 0 333 0,012@
T3 31 0 0 0 0 0
Tl 31 31,2 31,0 0 33,3 100,0
DTOR T2 31 172 30,9 0 0 100,0 0,036 @
T3 31 215 29,2 0 0 100,0
T1 31 204 31,8 0 0 100,0
DBRAC T2 31 17,2 30,9 0 0 100,0 0,360
T3 31 15,1 29,6 0 0 100,0
T1 31 398 37,9 0 33,3 100,0
DOUTR T2 31 333 33,3 0 33,3 1000 0,321
T3 31 280 356 0 0 100,0

DP: desvio padrao, DISP: dispnéia, HEM: hemoptise, ESTO: estomatite, DISF: disfagia, NEUR: neuropatia
periférica, ALOP: alopécia, DTOR: dor toracica, DBRAC: dor no braco/ombro, DOUTR: dor em outras partes do
corpo, p: probabilidade do teste de Friedman, (a): T1#T2, (b) T1#T2 e T1#T3, (c): INDEFINIDO, (d): T2#T3.
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4.5 Analise descritiva e comparacao estatistica do desempenho da Escala HAD

Para os sintomas ansiedade e depressdo avaliados pela HAD, determinou-se a média, o

desvio padrdao, minimo, mediana e maximo para todos os pacientes que foram avaliados nos trés

instantes T1 (n=50), T2 (n=37) e T3 (n=31), ilustrados na Tabela 12.

Para andlise dos 31 pacientes que completaram as trés avaliagdes empregou-se a andlise

de variancia ndo-paramétrica (teste de Friedman) para a comparagdo estatistica (tabela 13). Nao

ha evidéncias de piora quanto a escala de ansiedade e depressdo ao longo dos trés instantes.

Os resultados apontam médias com valores abaixo de oito, demonstrando que nio foram

identificadas pontuacdes significativas para estabelecer a presenca dos sintomas ansiedade e

depressao.

Tabela 12. Média, desvio padrao, minimo, mediana e maximo da escala HAD para todos os

pacientes
Escala Avaliacao N Média DP Minimo Mediana Maximo
T1 50 5,1 3,5 0 4,5 12,0
ANSIEDADE T2 37 5,1 4,0 0 5,0 13,0
T3 31 5,0 4,2 0 5,0 20,0
T1 50 4,5 3,9 0 4,0 12,0
DEPRESSAO T2 37 4,8 4,1 0 3,0 15,0
T3 31 5,0 4,6 0 4,0 17,0

N: nimero de pacientes, DP: desvio padrao

Tabela 13. Média, desvio padrao, minimo, mediana e maximo da escala HAD para os
pacientes que foram avaliados nos trés instantes

Escala Avaliacdo N Média DP Minimo Mediana  Maximo p
Tl 31 5,2 34 0 5.0 12,0
ANSIEDADE T2 31 4,9 4,1 0 4,0 13,0 0,667
T3 31 5,0 4,2 0 5,0 20,0
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T1 31 4,5 3,7 0 4,0 12,0
DEPRESSAO T2 31 4,8 4,3 0 3,0 15,0 0,771
T3 31 5,0 4,6 0 4,0 17,0

N: nimero de pacientes, DP: desvio padrao, p: probabilidade do teste de Friedman.

4.6 Analise estatistica da variavel ECOG

Com relacdo ao ECOG, observou-se que na avaliacao inicial, pré-quimioterapia, a maioria
dos pacientes apresentava ECOG=1, ou seja, 66% dos pacientes eram sintométicos, enquanto
apenas quatro por cento eram assintomdticos, ECOG=0. O restante da amostra, 26% foram

classificados com ECOG=2 (Tabela 14).

Na avaliacdo pds-quimioterapia, os resultados mostraram um aumento do nimero de
pacientes assintomdticos, ou seja, 39,5% apresentavam ECOG=0, enquanto 57,9% eram
ECOG=1 e apenas um paciente foi classificado como ECOG=2. Apods seis meses, observa-se
uma freqiiéncia semelhante aos resultados obtidos apds os quatro ciclos de quimioterapia. (Tabela

15).

Tabela 14. Avaliacao do indice de ECOG dos pacientes nas trés avaliacoes

ECOG Pré-quimioterapia Pés-quimioterapia Apos 6 meses
0 4 (8,0) 15 (39,5) 12 (38,7)
1 33 (66,0) 22 (57,9) 16 (51,6)
2 13 (26,0) 1(2,6) 39,7
Total 50 (100,0) 38 (100) 31(100)
N (%)

Analisando apenas os 31 pacientes acompanhados até o final do estudo (180 dias), a
comparacdo da escala de ECOG inicial e final mostrou a seguinte evolugdo: quatro (12,9%) dos
31 casos apresentaram piora do PS, trés pacientes eram ECOG 1 e evoluiram para 2 € um
paciente era 0 evoluiu para ECOG 1. Treze pacientes (41,9%) mantiveram a mesma classificacao,

ou seja, dois permaneceram classificados como ECOG 0, outros 11 pacientes como ECOG 1.
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Entretanto, 14 (45,2%) pacientes apresentaram melhora do PS, 10 estavam classificados
inicialmente como ECOG 1 e apds a quimioterapia foram reclassificados em ECOG= 0. Quatro

pacientes eram ECOG 2 e apds seis meses estavam classificados como 1 (Tabela 15).

Tabela 15. Comparacao do ECOG inicial e final

ECOG final
0 1 2 Total
0 2 (66,7) 1 (33,3) 3 (100,0)
ECOG inicial 1 10(41,7) 11(45,8) 3(12,5) 24(100,0)
2 4(100,0) 4 (100,0)
Total
12(38,7) 16(51,6) 3(9,7) 31(100,0)

N (%), p= 0,031 Teste McNemar

4.7 Analise estatistica do TC6

Quanto a distancia percorrida no TC6, na avaliag@o inicial, observa-se uma variagao de
280 a 585 metros (431,5 +75,9), apds a quimioterapia a distancia variou 180 a 550 metros (437 +
79,6) e, seis apOs a primeira avaliacdo, a distancia variou de 280 a 585 metros (431,5 + 74,1),

salientando que um dos pacientes se recusou a realizar a avaliacdo final do TC6.

Quando comparado média e desvio padrdo nos trés momentos de avalia¢do, os resultados

mostram que ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os tempos, como mostra a

Tabela 16.

Tabela 16. Distancia (m) do TC6 dos pacientes nas trés avaliacoes

Distincia(m) N Média DP Minimo Quartill Mediana Quartil3 Maximo

Pré- QTX 30 431,3 759 2800 365,0 435,0 490,0 585,0
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Poés- QTX 30 4332 86,7 180,0 380,0 437,5 505,0 550,0

Apés 6 meses 30 4244 725 2700 380,0 420,0 465,0 572,0

(m=metros); p =0, 781 Teste de Friedman

4.8 Analise estatistica da variavel IMC

Os valores do IMC (kg/m2), média e desvio-padrdo variaram de 14,8 a 39,4 (23,4 + 5,0)
na avaliacdo pré-quimioterapia, de 15,5 a 38,0 (23,2 £+ 4,8) na pds-quimioterapia e seis meses
apos o inicio da quimioterapia, o IMC variou de 14,4 a 41,2 (23,9 = 5,7). Os resultados do IMC,

segundo a classificagdo em grupos, estdo na tabela 17.

Tabela 17. IMC (Kg/m?) dos pacientes nas trés avaliacoes

IMC pré-QTX pos-QTX Apos seis meses
G1 10 (26,3) 10 (26,3) 9(29)
G2 14 (36,8) 18 (47.,4) 13 (42)
G3 14 (36,8) 10 (26,3) 9(29,0)
Total 50 (100,0) 38 (100,0) 31 (100,0)

N (%); p=1,00 pré-QTX vs. pds-QTX; p=0, 218 pré-QTX vs. apds seis meses, Binomial Bilateral

Na avaliagdo inicial 10 pacientes (26,3%) eram G1, 14 (36,8%) eram G2 e 14 (36,8%)
eram G3. Apos a quimioterapia 10 eram Gl1, 18 eram G2 e 10 eram G3. Para avaliacdo do
comprometimento do estado nutricional, considerou-se a propor¢do de pacientes G1 (IMC<20)
contra os demais (G2+G3). Assim, a propor¢do de pacientes classificados como G1 ¢ igual nos

momentos de avaliagdo pré e pos-quimioterapia (p=1,000; Binomial Bilateral).
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Apds o sexto mes, nove (29%) eram Gl1, 13 (42%) eram G2 e nove (29%) eram G3.
Observa-se o fato de que um paciente do G1 no inicio passou para G2 e quatro do G2 no inicio

passaram para G1 apés seis meses (p=0, 218; Binomial Bilateral).
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5 DISCUSSAO
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Este estudo acompanhou um grupo de 50 pacientes com CPNPC avancado com o objetivo
de observar a evolugdo de aspectos pertinentes a QV e ao desempenho fisico durante o tratamento
com quimioterapia e seus efeitos apds seis meses do inicio do tratamento. Foram utilizados
instrumentos de medidas simples e facilmente aplicdveis na rotina ambulatorial que podem

auxiliar os profissionais a obter informacdes e identificar as conseqiiéncias do tratamento.

Uma mudanca progressiva na demografia do CP tem acontecido nas ultimas décadas (58).
As taxas de incidéncia bruta e ajustada para cancer de pulmao estdo aumentando, especialmente
entre as mulheres, o que significa uma possivel igualdade de casos entre os dois géneros (2). Na
década de 80, a proporcdo esperada no Brasil era de oito homens com CP para uma mulher (4).
Em 1994, foi encontrada em nosso servico de oncopneumologia uma propor¢do de quatro
homens para cada mulher (6). O presente estudo, em concordiancia com a evolugdo desses
numeros, apresentou como resultado uma propor¢ao de 4:3, ou seja, aproximadamente quatro

homens para trés mulheres.

Esses resultados podem ser considerados dados alarmantes, principalmente devido a
acelerag@o no consumo de tabaco na populacdo feminina. O hébito tabagico pode estar associado
com uma maior predisposicdo genética no sexo feminino, bem como a metabolizacio dos
carcindégenos contidos no tabaco, sendo considerados fatores responsdveis pelo aumento da

incidéncia e da mortalidade por CP (7).

Neste estudo, mais de dois tercos dos casos, ou seja, 64% dos pacientes estavam na faixa
etaria acima de 60 anos de idade (Tabela 2), resultado esse que coincide com alguns autores
(59,60), porém superestimados em relagdo a outros estudos (9,61). Pode existir uma relagdo da
idade avangada com o fato dos pacientes chegarem em estdgios mais avancados da doenca. Esse
comportamento pode ser justificado por certo imobilismo dos pacientes em relacdo as suas
proprias queixas, subvalorizagdo dos sintomas por parte dos profissionais de atencdo primadria a
saude e dificuldade do encaminhamento para o atendimento em servigo tercidrio no momento

adequado.

O perfil da populagdo deste estudo incluiu pacientes com condi¢des socioecondmicas
desfavordveis e baixa escolaridade. Por se tratar de um hospital de ensino, atendimento

exclusivamente do Sistema Unico de Sadde (SUS) e de referéncia para a macro-regido de
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Campinas, era esperado este perfil para casuistica estudada. Para uma maior fidelidade na coleta
de dados, a aplicacdo dos questiondrios de QV foi realizada em forma de entrevista, onde as

questdes foram lidas e esclarecidas de forma padronizada.

Mesmo com baixa escolaridade, os pacientes apresentaram boa compreensdo durante a
aplicacdo dos questiondrios. O tempo de aplicacdo dos questiondrios foi em torno de 40 minutos,
pois as questdes foram lidas pausadamente, facilitando o entendimento para aqueles com maiores
dificuldades. A entrevista foi realizada individualmente com cada paciente, sem a presenca de
familiares ou acompanhantes, na tentativa de deixar o paciente mais confortivel e evitando

constrangimento em responder questdes muito pessoais.

Os resultados mostram um alto nimero de pacientes que evoluiram para o 6bito (Figura
1). Esses achados ja eram esperados pela inclusdo apenas de pacientes em estdgios avancados,
sendo que em nossa amostra 30% dos casos jd se apresentavam com doenca a distincia.
Infelizmente, em nosso servico de Oncopneumologia, 75% dos casos no momento da chegada
estdo nos estagios IIIB e IV. Assim, fica compreendida a necessidade que novas estratégias
devem ser aprimoradas para possibilitar o diagndstico precoce, tornando maiores as chances de

sobrevida do paciente (13,14,15).

No presente estudo, 62% dos casos, ou seja, 31 pacientes conseguiram terminar o
acompanhamento de seis meses proposto na metodologia. Esses dados coincidem com os achados
da literatura, mostrando a alta mortalidade nos pacientes com CP. Por outro lado, deve-se
considerar o beneficio da quimioterapia na sobrevida de pacientes com boa funcionalidade, ou
seja, com PS-ECOG entre 0 e 2. Assim, o paciente submetido a quimioterapia vivencia a

toxicidade e os efeitos do tratamento, porém pode apresentar uma sobrevida livre de sintomas e

com funcionalidade, o que nos permite entender melhor o papel da quimioterapia na QV.

Schiller et al. (16) acompanharam 1155 pacientes em estdgios avancado de CP recebendo
varios regimes quimioterdpicos, entre eles a cisplatina e o paclitaxel. Estes pacientes
apresentaram uma sobrevida mediana de 7,9 meses e sobrevida de um ano em 33% dos casos,
porém insuficiente na conclusdo na melhora da QV. J4 em outro estudo, onde os pacientes
apresentavam o mesmo perfil, e receberam apenas terapia de suporte, mostraram uma sobrevida

global de 5,7 meses (17).
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A quimioterapia quando comparada com proposta terapéutica paliativa isolada, mostra um
aumento na sobrevida de dois a trés meses nos pacientes com CP avancado (62,63,64). Os meses
de ganho na sobrevida adquiridos com os regimes quimioterdpicos usados atualmente, sdo poucos
quando comparados a sobrevida de outras neoplasias, justificando a complexidade oncolégica do
CP. O aumento do tempo de sobrevida deve vir acompanhado na melhora da QV e os resultados
de alguns estudos tém mostrado os beneficios da quimioterapia baseada com derivados da platina
em pacientes com CPNPC nos estdgios IIIB e IV (63,64). Entretanto, efeitos secunddrios ao
tratamento podem estar presentes e influenciar diretamente a QV e o desempenho das atividades

diarias do paciente (65,66,67).

No presente estudo, a frequéncia das avaliagdes permitiu avaliar e identificar o conjunto
de sintomas presentes durante o tratamento de quimioterapia nos pacientes com CPNPC
avanc¢ado. Desde o inicio, previa-se uma dificuldade em entrevistar tais pacientes, pois estariamos
de frente com individuos que haviam acabado de receber o diagndstico ou estariam vivenciando

os efeitos do tratamento e, acima de tudo, envolvidos pelo medo do futuro.

No dia-a-dia, alguns profissionais da saide ndo conseguem visualizar os vérios fatores
pessoais que acompanham a doenca e seu tratamento. Dessa forma, este estudo, na tentativa de
levantar os principais sintomas presentes em pacientes com cancer de pulmio, por meio da
aplicagdo dos questiondrios de QV, possibilitou o conhecimento de aspectos subjetivos muitas
vezes considerados menos significativos, mas que causam um impacto negativo na rotina didria

desses individuos.

Na maioria dos dominios medidos pelo questionario SF-36 houve uma tendéncia de
melhores pontuacdes entre os tempos T1 e T2, enquanto o dominio vitalidade que € composto por
itens que avaliam o nivel de disposi¢ao e energia para realizar atividades do dia-a-dia, apresentou
pior pontuagdo apds a quimioterapia, juntamente com o dominio aspectos sociais (Tabela 5)
Achados semelhantes foram encontrados por Saad et al. (3), onde os pacientes apresentaram piora

no dominio vitalidade apds o uso de tratamento com radioterapia e/ou quimioterapia.

Wang et al. (67) descreveu em seu trabalho que a fadiga foi o mais grave sintoma durante
a quimio-radioterapia em pacientes com cancer de pulmio nao-pequenas células. Os resultados

encontrados por Adamsen et al. (19), que também utilizou o questiondrio SF-36 para avaliar a
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QV de um grupo de 23 pacientes submetidos a quimioterapia, demonstra melhoria geral para a
maioria dos dominios do SF-36, porém com melhora significativa para o dominio a capacidade

funcional.

O questiondrio EORTC QLQ C-30 ndo revelou mudancas significativas em relacdo as
escalas funcionais, entretanto é possivel observar que o dominio social apresentou melhora
significativa entre as avaliagdes T1 e T2. Esses resultados apontam que ndo houve evidéncia de
piora da QV apds o tratamento com quimioterapia, quando analisada pela escala funcional do

QLQ-C30 (Tabela 8).

Os sintomas mais comumente relatados pelos pacientes com CP incluem dispnéia, tosse,
hemoptise e fadiga (68). O presente estudo identificou, por meio da aplicacdo do questiondrio
especifico (EORTC QLQ C-30 e LC-13) piora dos sintomas ndusea € vOmito € neuropatia
periférica durante o tratamento. Entretanto, alguns sintomas melhoraram ao longo dos seis meses
de acompanhamento, como dispnéia, tosse, hemoptise, alopecia, dor tordcica e insonia (Tabelas 9

ell).

A melhora ou piora de alguns sintomas se deve diretamente ao tempo relacionado as
questdes do questiondrio, que sempre se reporta aos sintomas vivenciados na ultima semana.
Assim, na avaliagdo T2, logo apds a quimioterapia, os pacientes relatam alta frequéncia dos
sintomas alopécia e ndusea e vOmito, pois sdo efeitos esperados do tratamento. J4 na terceira
avaliacdo, que ocorreu 180 dias apds o inicio da quimioterapia, esses sintomas quase nao estao

mais presentes.

Com relagdo aos achados do moédulo QLQ LC-13, mudangas significativas foram
encontradas apenas nos sintomas dispnéia, tosse, hemoptise, neuropatia periférica, alopecia e dor
toracica. Porém, é importante observar que sintomas presentes no inicio do tratamento, como por
exemplo, dispnéia e dor tordcica apresentaram pontuagdes bem inferiores apds o término da
quimioterapia, indicando baixa frequéncia desses sintomas e podendo significar beneficios do uso

da quimioterapia. (Tabela 11).
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Achados semelhantes no estudo de Lovren et al. (69) mostram piora da neuropatia
periférica e alopecia e melhora dos sintomas tosse, insOnia e dispnéia apds trés meses de

acompanhamento de 159 pacientes com CP inoperdvel.

Urdaniz et al. (70) avaliou a QV de uma amostra de pacientes com CP em diferentes
estdgios por meio dos questiondrios especificos EORTC QLQ-C30 juntamente com LC13. O
QLQ-C30 apontou piora do sintoma ndusea e vomito, enquanto o LC13 apresentou piora dos
sintomas neuropatia periférica e alopecia, estes sao efeitos colaterais esperados da quimioterapia,
principalmente pela administracdo da cisplatina, e sua resolucdo pode ocorrer mais tardiamente.

(71).

A utilizacdo da escala HAD foi um instrumento escolhido para complementar a
investigacao dos aspectos emocionais que podem influenciar negativamente a vida dos pacientes
com cancer. Estudos mostram que os sintomas ansiedade e depressdo apresentam uma alta
prevaléncia em pacientes com cancer de pulmdo avancado devido o impacto negativo do

tratamento, a diminuicdo da funcionalidade e consequente piora da QV (39,40,72).

Os pacientes acompanhados neste estudo nao atingiram a pontuagdo proposta pela HAD
para serem classificados com a presencga dos sintomas ansiedade e depressao (Tabela 13). Devido
a correlacdo da presenca de ansiedade e depressdo com piores condicdes fisica e pior QV, os
resultados obtidos podem ser justificados pelas outras varidveis abordadas que ndo demonstraram

piora significativa durante e apds o tratamento.

Segundo Akechi et al. (73) 19% dos pacientes com CP avancado apresentam depressao
entre 0 momento do diagnostico e o inicio do tratamento e 35% deles continuam a experimentar o
mesmo sintoma seis meses apds. Contrariamente, nosso estudo que acompanhou os pacientes seis
meses apds o inicio do tratamento ndo evidenciou presenca de depressdo em nenhum momento

das avaliacdes realizadas.

A medida do PS tem grande significado progndstico nos pacientes oncoldgicos e tem sido
frequentemente utilizada como fator de selecdo dos pacientes nos ensaios clinicos (74). Neste
estudo, os pacientes incluidos apresentavam uma funcionalidade preservada, pois estavam

classificados pela escala de ECOG entre zero e dois. Esse critério foi escolhido, uma vez que
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pacientes com ECOG >2 podem apresentar efeitos adversos mais freqiientes (63), podendo esse
ser um fator que interferisse no acompanhamento da evolucdo clinica e na andlise posterior dos

efeitos do tratamento.

Do universo de 50 pacientes em estigio avancado que receberam quimioterapia, 14
(28%) evoluiram com melhora do PS, 13 (26%) se mantiveram estaveis e 23 (46%) apresentaram
piora do PS ou foram a 6bito apds seis meses de seguimento (Tabela 15). Neste estudo, o
resultado que chama a atencdo, é que 54% dos casos tiveram melhora ou estabilidade do PS ap6s
seis meses de acompanhamento, podendo inferir que houve beneficio através do tratamento com

quimioterapia em pacientes em estdgios avancados.

A tabela 16 mostra que na andlise dos 31 pacientes que terminaram o estudo, houve um
claro beneficio do PS com o uso da quimioterapia (p=0,031), principalmente com o aumento de
pacientes assintomdticos no final de seis meses (4 versus 12), resultado esse que concorda com

outros estudos (16,64).

O TC6 ¢ utilizado para avaliar a capacidade funcional de exercicio subméximo e
reproduzir o esforco realizado durante suas atividades rotineiras. Ele avalia a resposta global e
integrada de todos os sistemas envolvidos durante o exercicio, porém ele ndo fornece
informacdes especificas sobre o mecanismo de limitagdo ao exercicio. Ele é um teste simples,

aplicavel, validado e muito realizado em doencas respiratdrias e cardiacas (44).

Embora o CP esteja entre as malignidades mais freqiientes, o impacto da quimioterapia
sobre a capacidade de exercicio em pacientes com CPNPC ainda € pouco compreendido. Nesse
estudo, a escolha do TC6 possibilitou avaliar se o paciente estava conseguindo realizar suas
atividades simples de vida didria, como a caminhada, por exemplo, além de auxiliar a identificar
os fatores na mudanca da funcionalidade de pacientes com CPNPC avang¢ado submetidos a

quimioterapia.

Atualmente, a aplicabilidade do TC6 tem sido investigada como um valor progndstico em
pacientes com CPNPC, mostrando que as distancias percorridas declinam apds o segundo ciclo
de quimioterapia e que distancias > 400 metros pode ser um fator progndstico util para esses

pacientes (75). Estudo recente de Mohan et al. (61) mostrou que pacientes com CPNPC avaliados
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antes e um més apds a quimioterapia nido apresentaram reducdo significativa da distancia
percorrida apés o tratamento, achados semelhantes com os resultados deste estudo, onde ndo se

identificou piora do TC6 apds o término quimioterapia e nem apods seis meses (Tabela 16).

Perda de peso € um sintoma comum em pacientes com CP, porém sua etiologia é pouco
entendida (61). Sabe-se que o metabolismo desses pacientes € alterado, ocorre um processo
acelerado nas quebras de proteinas e lipidios, resultando em perda de massa magra e tecido
adiposo (76). Essas alteracdes podem contribuir para um aumento do gasto energético, perda de

peso e consequente enfraquecimento (50,76).

O presente estudo, para a avaliacdo do comprometimento nutricional, considerou a
propor¢ao de pacientes em cada grupo nos trés instantes da avaliacdo. Observou-se que a
propor¢do de pacientes incluidos no G1 € igual nas trés avaliacOes. Assim, os grupos G1, G2 e
G3 ndo mostraram diferencas significativas nas trés avalia¢Oes, evidenciando que nao houve

agravo nutricional apds a quimioterapia e apds seis meses (Tabela 17).
Consideracoes finais

O presente estudo possibilitou observar que os beneficios oriundos do tratamento com
quimioterapia devem ser considerados, pois mesmo lidando com uma doenca aparentemente sem
cura, é possivel garantir uma sobrevida digna e com mais funcionalidade. O acompanhamento
desses pacientes mostrou que apesar do diagndstico de doenca avangada, dos efeitos colaterais do
tratamento, a grande maioria manifestou uma doenca estdvel, podendo ser observado pela

melhora do desempenho funcional, avaliado pela escala de ECOG.

Pelos resultados obtidos, percebe-se uma maior sensibilidade do questiondrio especifico
complementar, o EORTC LC13, em apontar os sintomas mais prevalentes em cada momento
avaliado. Sendo esse questiondrio muito breve e de facil aplicacdo, a sugestdao da utilizacdo deste
na pratica ambulatorial pode facilitar a identificacio e o acompanhamento dos principais

sintomas vivenciados pelo paciente.

Este estudo permitiu a avaliag¢do e identificagdo de sintomas importantes que permeiam a
vida de pacientes sob o tratamento com quimioterapia e que interferem diretamente na percepgao

de satide, bem estar e QV. A utilizagdo dos questiondrios especificos (EORTC QLQ C-30 e
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LC13) e do genérico (SF-36) possibilitou observar que a quimioterapia pode contribuir na

melhora da QV, garantindo melhor desempenho nos aspectos funcionais, emocionais e sociais.
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Conclui-se que:

Na andlise dos beneficios da QTX houve melhora na sintomatologia relacionada com a

presenca do CP, pelos instrumentos utilizados;

O SF-36 ndo mostrou significancia estatistica em nenhum dos dominios, ou seja, ndo

houve evidéncia de melhora ou piora da QV avaliada pelo questionério genérico;

O EORTC-C30 mostrou melhora no dominio social € no sintoma insonia, e piora para o

sintoma nausea;

Pelo EORTC-LC13, houve melhora dos sintomas dispnéia, tosse, hemoptise e dor
tordcica, porém piora da neuropatia periférica. Estes resultados de melhora mostraram o
papel da quimioterapia na amenizacdo dos sintomas relacionados a extensdo da doencga,

que indiretamente esta relacionada com a QV;

Neste estudo, pela aplicacdo da HAD os pacientes ndo apresentaram ansiedade e

depressao;

Em relacdo ao PS-ECOG, houve beneficio da quimioterapia, principalmente no aumento

de pacientes assintomaticos apds seis meses de acompanhamento;

A quimioterapia ndo proporcionou reducdo de massa corpérea nem reducdo de capacidade
de esforco submédximo medida pelo TC6. Estes dados podem sugerir um papel benéfico

da terapéutica, na manuten¢ao do peso e da atividade fisica.
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ANEXO I

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Servico de Fisioterapia e Terapia Ocupacional HC/UNICAMP

Eu,
anos, RG. n
,telefone -
endereco
registro , aceito colaborar como voluntdrio de um estudo que ird avaliar

minha funcionalidade e minha qualidade de vida através da aplicacdo de questiondrios e testes
simples. Os resultados devem ajudar a tracar novas condutas para melhorar minha qualidade vida.

Fui informado que esta pesquisa ndo me oferecerd risco significativo e estou ciente dos
possiveis beneficios. Caso ndo queira participar ou desista apds ter concordado em participar, 1SS0
ndo prejudicard meu atendimento médico atual ou futuro na institui¢do envolvida nesta pesquisa.

Tenho o direito de solicitar esclarecimento de duvidas sobre a pesquisa em qualquer
momento, conectando a pesquisadora Luciana Machado pelo telefone (19) 32083035 / (19)
91792196 ou o orientador Dr. Lair Zambon pelo telefone (19) 96481282. Poderei também
contactar o Comité de Etica em Pesquisa da UNICAMP pelo telefone (19) 3788-8936.

Paciente:

Ft. Luciana Machado:

Campinas, de de 20

Anexo |
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ANEXO 11

Desenho do protocolo de tratamento para Carcinoma nao de pequenas células nos estadios
II1 e IV nio submetidos a cirurgia e sem metastase cerebral

Grupo I: idade < 70 anos, PS <2

1) Diazepan ........ccoccveeviieennieennnens 5 mg V.0
2) Soro Glicosado 5% ..................... 500ml
Metoclopramida..........ccccceeevuneeee. 2 amp
Dexametasona..........ccccceeevueennee. 20 mg
Cloreto de sodio 20%.................. I0ml EVemlh
Cloreto de potdssio 19,1%.......... 10 ml
Sulfato de magnésio ................... 1 amp
Ranitidina 50 mg .......ccceevueennne. 1 amp
3) Ondasent .....ccccceeveeveeenveennnnn. 16 mg
Cloreto de sédio 100ml  EV rapido
4) Paclitaxel (175mg/m2)................. mg
Cloreto de sédio 0,9% 500ml EV/3hs
5) Cisplatina (75 mg/m2).................. mg
Soro glicosado 5%........c..cccuc..... 300ml  EV/1hs
Obs:

1) Orientar paciente quanto a necessidade de ingesta liquida no dia anterior

2) Orientar o uso de antiemético no dia anterior 3 dias apos.
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Grupo II: idade > 70 anos, PS =2

Paclitaxel 200 mg/m2/ev/3 horas dia 1
Paraplatina ~ AUC=5/1hora dia 1

* Fazer o Paclitaxel sempre antes da paraplatina (Mielotoxidade)
** Esquema deve ser realizado a cada 3 semanas
*** Paciente realizard um total de 4 ciclos

*##¥%% Orientar o uso de antieméticos 24 horas antes da QTX

Principais efeitos colaterais mais Comuns
*Paclitacel: Mielosupressdo(mais comum),Reac¢des de hipersensiblidade, neuropatia periférica

*Cisplatina: Ndusea e vOomitos, nefrotocidade, otoxidade, mielosupressao (trombocitopenia)

Principais interacoes

*Nao usar usar a cisplatina antes do paclitaxel (mielosupressdo), aminoglicosideos, fenitoina,
ciclosporina, piridoxina e outras drogas nefrotéxicas.
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ANEXO III

SHORT FORM HEALTH SURVEY SF-36

Nome:
HC:

Idade: Data: / /

Instrucgoes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informacOes nos manterdo
informados de como vocé se sente e quao 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 é:

(circule uma de cada linha)

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

2 — Comparada a um ano atrds, como vocé classificaria sua saide em geral, agora?

(circule uma de cada linha)

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 hd um ano atras

O R S S

Muito pior agora do que ha um ano atras
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3 — Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua saude, vocé tem dificuldade para fazer essas atividades? Neste caso,
quanto?

(circule um niimero de cada linha)

Atividades Sim. Sim. Nao. Nao

Dificulta muito | Dificulta um pouco dificulta de modo
algum.

a: Atividades vigorosas,que 1 2 3

exigem muito esforco, tais como

correr, levantar objetos pesados,

participar de esportes arduos.

b: Atividades moderadas, tais |1 2 3

COmo, MOVer uma mesa, passar

aspirador de po, jogar bola,

varrer a casa.

c: Levantar ou carregar 1 2 3

mantimentos.

d: Subir varios lances de escada. |1 2 3

e: Subir um lance de escada. 1 2 3

f: Curvar-se, ajoelhar-se ou 1 2 3

dobrar-se.

g: Andar mais de um quilémetro |1 2 3

h: Andar varios quarteirdes. 1 2 3

i: Andar um quarteirao. 1 2 3

J: Tomar banho ou vestir-se. 1 2 3
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4 — Durante as dltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou com alguma atividade didria regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

(circule uma de cada linha)

SIM NAO
a: A quantidade de tempo que vocé levava para
fazer seu trabalho ou outras atividades, diminuiu? 1 2
SIM NAO
b: Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c: Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em
outras tarefas? 1 2
d: Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 1 2

atividades (Por ex. necessitou de esforco extra?)

5 - Durante as ultimas quatro semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular didria, como conseqiiéncia de algum problema emocional
(como sentir-se deprimido ou ansioso) ?

(circule uma de cada linha)

SIM NAO
a. A quantidade de tempo que voceé levava para fazer 1 2
seu trabalho ou outras atividades diminuiu?
b. Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2
c. Nao trabalhou ou ndo fez qualquer das atividades
com tanto cuidado como geralmente faz? 1 2
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6 - Durante as dltimas quatro semanas, de que maneira sua saide fisica ou problemas
emocionais interferiam nas suas atividades sociais normais, em relacao a familia, vizinhos,
amigos ou em grupo?

(circule uma de cada linha)

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

7 - Quanta dor no corpo vocé teve durante as dltimas quatro semanas?
(circule uma de cada linha)

Nenhuma

Muito Leve

Leve

Moderada

Grave

AN L A W=

Muito grave

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

(circule uma de cada linha)

De maneira alguma 1
Um pouco 2
Moderadamente 3
Bastante 4
Extremamente 5
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9 - Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé durante as
dltimas quatro semanas. Para cada questdo, por favor, dé uma resposta que mais se aproxime da
maneira como vocé se sente. Em relacao as ultimas quatro semanas.

(circule um nimero de cada linha)

Todo A Uma |Alguma|Uma Nunca
tempo | maior |boa parte pequena

parte parte |do parte do

do do tempo |tempo

tempo |tempo

a.Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido cheio de vigor, cheio de
vontade, cheio de forca?

b.Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito

nervosa?

c¢. Quanto tempo voceé tem se 1 2 3 4 5 6

sentido tdo deprimido que nada
pode anima-lo?

d.Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido calmo ou tranqiiilo?

e.Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido com muita energia?

f. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido desanimado e abatido?

g. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido esgotado?

h. Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?

j- Quanto tempo vocé tem se 1 2 3 4 5 6
sentido cansado ?
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10 - Durante as dltimas quatro semanas, quanto do seu tempo a sua sadde fisica ou problemas

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

Todo tempo

A maior parte do tempo
Alguma parte do tempo

Uma pequena parte do tempo

Nenhuma parte do tempo

(circule um de cada linha)

N AW N =

11 - O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacgdes para vocé?

(circule um niamero de cada linha)

Definitiva- | A maioria | Nao sei | A maioria | Definitiva-
mente ver- | das vezes das vezes mente falsa
verdadeiro falsa
dadeiro
a.Eu costumo adoecer um 1 2 3 4 5
pouco mais facilmente que as
outras pessoas.
b. Eu estou tido saudavel 1 2 3 4 5
quanto qualquer pessoa que eu
conheco.
c. Eu acho que minha satde 1 2 3 4 5
vai piorar.
d. Minha saude é excelente. 1 2 3 4 5
Anexo III
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ANEXO IV

EORTC QLQ - C30

Nome: HC:
Idade: anos Data: / /
Nao [Pouco H\dodera- Muito
damente
1. Voceé tem qualquer dificuldade quando faz grandes esforgos, por 1 2 3 4
exemplo, carregar uma bolsa de compras pesada ou uma mala?
2. Vocé tem qualquer dificuldade quando faz uma grande 1 2 3 4
caminhada?
3. Vocé tem qualquer dificuldade quando faz uma curta caminhada 1 2 3 4
fora de casa?
4. Vocé tem que ficar numa cama ou na cadeira durante o dia? 1 2 3 4
5. Voce precisa de ajuda para se alimentar, se vestir, se lavar ou 1 2 3 4
usar o banheiro?
Durante a ultima semana: Nao [Pouco H\/Iodera- Muito
damente
6. Tem sido dificil fazer suas atividades de todos os dias? 1 2 3 4
7. Tem sido dificil ter atividades de divertimento ou lazer? 1 2 3 4
8. Voce teve falta de ar? 1 2 3 4
9. Vocé tem tido dor? 1 2 3 4
10. Vocé precisou repousar? 1 2 3 4
11. Vocé tem tido problemas para dormir? 1 2 3 4
12. Vocé tem se sentido fraco/a? 1 2 3 4
13. Vocé tem tido falta de apetite? 1 2 3 4
14. Voceé tem se sentido enjoado/a? 1 2 3 4
15. Vocé tem vomitado? 1 2 3 4
16. Vocé tem ficado obstipado/a? 1 2 3 4
17. Vocé tem tido diarréia? 1 2 3 4
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18. Vocé esteve cansado/a? 1 2 3

19. A dor interferiu em suas atividades diarias? 1 2 3 4

20. Vocé tem tido dificuldade para se concentrar em coisas, como 1 2 3 4
ler jornal ou ver televisdo?

21. Vocé se sentiu nervoso/a? 1 2 3 4

22. Voce esteve preocupado/a? 1 2 3 4

23. Vocé se sentiu irritado/a facilmente? 1 2 3 4

24. Vocé se sentiu deprimido/a? 1 2 3 4

25. Vocé tem tido dificuldade de se lembrar das coisas? 1 2 3 4

26. A sua condic¢do fisica ou o tratamento médico tem interferido 1 2 3 4
em sua vida familiar?

27. A sua condicdo fisica ou o tratamento médico tem interferido 1 2 3 4
em suas atividades sociais?

28. A sua condigdo fisica ou o tratamento médico tem lhe trazido 1 2 3 4
dificuldades financeiras?

Para as seguintes perguntas, por favor, faca um circulo em volta do nimero entre 1 e 7 que melhor se
aplica a vocé.

29. Como voce classificaria a sua sadde em geral, durante a dltima semana?

1 2 3 4 5 6 7

Péssima Otima

30. Como voce classificaria a sua qualidade de vida geral, durante a ultima semana?
1 2 3 4 5 6 7

Péssima Otima
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EORTC QLQ - LC13

ANEXO V

Por vezes, os pacientes se queixam da ocorréncia dos seguintes sintomas. Por favor, indique até
que ponto sentiu esses sintomas ou problemas na semana passada. Fazendo um circulo em volta
do nimero que melhor se aplica a voceé.

Durante a ultima semana: Nao [Pouco Modera-| Muito
damente

31. Quanto tossiu? 1 2 3 4
32. Tossiu sangue? 1 2 3 4
33. Sentiu falta de ar enquanto repousava? 1 2 3 4
34. Sentiu falta de ar enquanto andava? 1 2 3 4
35. Sentiu falta de ar enquanto subia escadas (se subisse)? 1 2 3 4
36. Sentiu sua boca ou lingua dolorida? 1 2 3 4
37. Sentiu dificuldade ao engolir? 1 2 3 4
38. Sentiu dorméncia (formigamento) nas maos ou nos pés? 1 2 3 4
39. Teve queda de cabelo? 1 2 3 4
40. Sentiu dores no peito? 1 2 3 4
41. Sentiu dores no braco ou no ombro? 1 2 3 4
42. Sentiu dores em outras partes de seu corpo? 1 2 3 4
Em caso afirmativo, onde:

43. Tomou algum medicamento para passar a dor?

1 Nao 2 Sim
Em caso afirmativo, até que ponto a dor melhorou? 1 2 3 4

Anexo V
81




ANEXO VI

ESCALA HOSPITALAR DE ANSIEDADE E DEPRESSAO — HAD

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

A Eu me sinto tenso ou contraido:

3 () A maior parte do tempo

2 () Boa parte do tempo

1 () De vez em quando

0 () Nunca

D Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas de antes:
0 () Sim, do mesmo jeito que antes

1 () Nao tanto quanto antes

2 () S6 um pouco

3 () Jando sinto mais prazer em nada

A Eu ainda sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer:
3 () Sim, e de um jeito muito forte

2 () Sim, mas nao tao forte

1 () Um pouco, mas isso ndo me preocupa
0 () Nio sinto nada disso

D Dou risada e me divirto quando vejo coisas engracadas:
0 () Do mesmo jeito que antes

1 () Atualmente um pouco menos

2 () Atualmente bem menos

3 () Nao consigo mais

A Estou com a cabeca cheia de preocupagdes:

3 () A maior parte do tempo
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2 () Boa parte do tempo
1 () De vez em quando

0 () Raramente

Eu me sinto alegre:
() Nunca
() Poucas vezes

() Muitas vezes

S = N W g

() A maior parte do tempo

Consigo ficar sentado a vontade e me sentir relaxado:

A

0 () Sim, quase sempre
1 () Muitas vezes

2 () Poucas vezes

3

() Nunca
Eu estou lento para pensar e fazer as coisas:
() Quase sempre

D
0
1 () Muitas vezes
2 () De vez em quando
3

() Nunca

A Eu tenho uma sensa¢do ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto no
estdmago:

0 () Nunca

1 () De vez em quando
2 () Muitas vezes

3 () Quase sempre

Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparéncia:

D

3 () Completamente

2 () Nao estou mais me cuidando como eu devia
1

() Talvez nao tanto quanto antes
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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 () Ndo me sinto assim

Fico esperando animado as coisas boas que estio por vir:

() Do mesmo jeito que antes

D

0

1 () Um pouco menos que antes
2 () Bem menos que antes

3

() Quase nunca

A De repente, tenho a sensagdo de entrar em panico:
3 () A quase todo momento

2 () Varias vezes

1 () De vez em quando

0 () Nao sinto isso

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

0 () Quase sempre

1 () Virias vezes

2 () Poucas vezes

3 () Quase nunca

A-D (- )
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ANEXO VII

ESCALA DO NIVEL DE SENSACAO DE DISPNEIA DE BORG

Escala de esforco percebido usada para graduar sintomas de faltar de ar e fadiga
durante teste de esforco

0 Absolutamente nada

0,5 Muito, muito facil

1 Muito facil

2 Facil

3 Moderado

4 Pouco cansativo

5 Cansativo

6

7 Muito cansativo

8

9 Muito, muito cansativo

10 Exaustivo
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