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Resumo

Introducédo: As neoplasias malignas sao consideradas, atualmente, um problema
de saude publico em fungéo das altas taxas de morbidade e mortalidade. Os efeitos
deletérios do tratamento quimioterapico muitas vezes resultam em reducdo da
capacidade funcional e consequente redugao na qualidade de vida.

Objetivos: Avaliar a capacidade funcional e a qualidade de vida em pacientes com
neoplasia maligna durante o tratamento quimioterapico, e verificar as correlacdes
entre essas variaveis.

Métodos: Foram incluidos pacientes maiores de 18 anos com diagndstico de tumor
sélido, metastatico ou nao que tivessem realizado no minimo 2 sessdes de
guimioterapia. Realizou-se a avaliacdo da capacidade funcional através do teste da
caminhada dos seis minutos, espirometria e teste de pressdes respiratorias
maximas, e a qualidade de vida através do questionario Functional Assessment of
Cancer Therapy — General Population.

Resultados: Foram avaliados 31 pacientes, com média de idade de 59 + 11 anos.
Os diagnosticos mais prevalentes foram cancer de pulméo (32%), de mama (25,8%)
e colorretal (12,5%). A distancia média percorrida no teste da caminhada dos seis
minutos foi de 448 + 11,5m, o valor médio da pressao inspiratoria maxima foi de -
68,3 + 2 cmH,O e o da pressdo expiratéria maxima foi de 90,3 + 4 cmH,0. A
espirometria apresentou valores de mediana de 89,4 (62,5 / 99,8) e 80,5 (45,5 /
95,9) para CVF e VEF1, respectivamente. A mediana do escore total do
guestionario de qualidade de vida foi de 78,6 (65,2 / 88,1). As variaveis funcionais
apresentaram algumas correlacdes com as subescalas do questionario de qualidade

de vida.



Conclusao: O tratamento quimioterapico parece influenciar em aspectos funcionais
e psicolégicos dos pacientes oncoldgicos, e esses fatores parecem estar
relacionados entre si. Uma abordagem multiprofissional associada ao tratamento
farmacoldgico parece ser uma alternativa a fim de atender essas demandas dos
pacientes.

PALAVRAS CHAVE: Cancer; Quimioterapia; Capacidade funcional; Qualidade de
vida;Fisioterapia.



Abstract

Background: Cancer is a genetic disease with high rates of morbity and mortality,
resulting in a public health problem. Cytotoxicity of chemotherapy is associated with
substantial psychosocial and physical effects, which impact in quality of life.
Objective: To evaluate functional capacity and quality of life in cancer patients
undergoing chemotherapy and analyze the correlation among these factors.
Methods: We included patients with over 18 years old with clinical diagnosis of solid
tumor, with recurrence or not that performed at least two sessions of chemotherapy.
Functional capacity was assessed by six-minute walk test, spirometry and maximal
respiratory pressures test. Quality of life was assessed by Functional Assessment of
Cancer Therapy — General Population questionnaire.

Results: We evaluated 31 patients with mean age 59 = 11 years. Most prevalent
diagnoses included lung cancer (32%), breast cancer (25,8%) and colorectal cancer
(12,5%). The mean distance in six-minute walk test was 448 + 11,5 m, mean value in
maximal inspiratory pressure was -68,3 £ 2 cmH,O and in maximal expiratory
pressure was 90,3 = 4 cmH,0. FEV1 and FCV medians were 89,4 (62,5 / 99,8) and
80,5 (45,5 / 95,9), respectively. In quality of life, total score questionnaire median
was 78,6 (65,2 / 88,1). We showed some correlations between functional capacity
variables and questionnaire scales.

Conclusion: Chemotherapy for cancer patients appears to influence on functional
capacity and quality of life, and these factors are correlated. A multidisciplinary
approach associated with pharmacological therapy seems to be an option to
integrate physical and psychological factors in cancer treatment.

KEYWORDS: Cancer;, Chemotherapy; Functional capacity; Quality of Life;
Physiotherapy.



LISTA DE ABREVIATURAS

6MWD - Six-minute walk distance

BCG — Bacillus Calmette-Guérin

CCNS - Ciclo-celular ndo especificos

CCS - Ciclo-celular especificos

DNA — Acido desoxirribonucleico

FEV1 — Forced expired volume in first second

FVC — Forced vital capacity

HPV — Papiloma virus humano

IL-2 — Interleucina 2

MEP — Maximal expiratory pressure

MIP — Maximal inspiratory pressure

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

QOL — Quality of life
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1 INTRODUCAO

As neoplasias malignas podem ser definidas como um fendmeno de
proliferacdo celular desordenada e desenfreada (1,2). Estima-se que, para o ano de
2030, o numero de novos casos anuais seja da ordem de 27 milhdes em todo o
mundo, sendo que a maioria desses ocorrerd nos paises em desenvolvimento (3).

Nos ultimos anos, 0os exames complementares que auxiliam o diagnostico
precoce e 0s tratamentos para os diferentes tipos de cancer avancaram de modo
expressivo. Os atuais métodos terapéuticos incluem as resseccdes cirdrgicas, a
radioterapia, a quimioterapia e a hormonoterapia (4). Embora muitos desses
tratamentos possam ser efetivos na remog¢do e/ou ataque as células malignas, esse
processo também ¢€é capaz de acometer células de tecidos saudaveis,
desencadeando uma série de efeitos deletérios. Esses efeitos acarretam em
debilidades agudas e crénicas em fungdo da citotoxicidade secundaria ao
tratamento (4,5). Além disso, as caracteristicas da populacdo mais acometida por
neoplasias malignas, como por exemplo, a idade avancada e o alto indice de
comorbidades também contribuem de modo importante para o0 potencial
agravamento desses efeitos deletérios (6).

Dentre as queixas mais comumente descritas pelos pacientes em tratamento
quimioterapico, destacam-se a reducao de forca muscular e a dor (4,7,8), além da
fadiga que, de acordo com o National Cancer Institute (9) € relatada por 72% a 95%
de todos os pacientes oncoldgicos durante e apés o tratamento (5,10). O resultado
somatorio desses fatores envolvidos no tratamento, muitas vezes, pode ser
evidenciado pela reducdo da capacidade funcional e da consequente diminuicdo

nos niveis de atividade fisica realizados pelos individuos (4,7,8,11-13).
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Atualmente, existem estudos na literatura demonstrando que alguns desses
efeitos indesejados podem durar meses e até mesmo anos apoés o fim do tratamento
oncoldgico — 0 que pode acarretar em medos e incertezas por parte do paciente,
bem como altera¢bes psiquicas importantes, tais como a depressao (4,7,8,11-13).
Dessa forma, acredita-se que a associacdo dos mencionados fatores pode
representar, potencialmente, uma dificuldade adicional para a realizacdo das
atividades de vida diaria, o que leva os individuos a um maior nivel de dependéncia
(4,7,12,14).

Tendo em vista que a qualidade de vida inclui a habilidade de realizar as
atividades diarias, controlar os sintomas relacionados a doenca e/ou tratamento e a
satisfacdo do paciente com seus niveis de funcionalidade (15) € possivel que os
fatores anteriormente mencionados exercam uma importante influéncia sobre esse
desfecho (7,9,14). Sendo assim, podemos observar uma crescente valorizagéo de
intervencdes que visam a melhora da qualidade de vida como terapéutica adjuvante

aos tratamentos oncoldgicos classicos (8,15).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 NEOPLASIAS MALIGNAS

As neoplasias malignas, também conhecidas como tumores malignos ou
canceres sado consideradas doencgas genéticas por envolverem mutacdes de genes
especificos. Os estudos que fizeram a andlise de cari6tipo demonstraram que a
maioria dos céanceres apresenta ganho ou perda de fungao celular (16,17). Dada
sua crescente incidéncia e sua importancia como causa de morbidade e mortalidade
em todo o mundo, as neoplasias malignas estao tornando-se um problema de saude

publica (1-3).

2.1.1 Conceito

O termo neoplasia € uma denominacdo genérica para uma diversidade de
doencas que se assemelham entre si por apresentarem uma proliferagao celular
atipica, de modo desordenado e desenfreado. Atualmente, sabe-se que a
homeostase de um tecido é garantida através do equilibrio entre a proliferacdo e a
morte celular (18,19), situacdo garantida através de diversos processos celulares
dentre os quais podemos citar a transcricdo de genes, os mecanismos de reparo de
DNA e a relacdo da célula com um ambiente ndo-indspito (19). Algumas situagdes
especificas podem levar a um desequilibrio nessa homeostase celular, acarretando
em uma proliferagdo anormal de células cancerosas e, consequentemente, iniciando
um processo de carcinogénese (17,18,20). Nas situacdes em que essa proliferacéo
celular apresenta efeitos agressivos ao hospedeiro, ela € denominada de neoplasia

maligna (2,21).
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2.1.2 Processo Carcinogénico

O desenvolvimento das neoplasias malignas é um processo lento e gradual,
gue frequentemente leva anos para instalar-se e manifestar-se, pois ocorre a partir
do acumulo de uma série progressiva de alteracdes (17-19,22). Essa é uma das
razdes pelas quais a maioria dos canceres ocorre em uma fase mais tardia da vida
(20,23,24).

Para iniciar esse processo, € necessario que ocorra uma falha no reparo de
DNA em algum momento do ciclo celular, levando a uma alteragcdo genética na
célula. A medida que essa célula se prolifera de maneira anormal, diversas células
com defeitos genéticos se acumulam além de tornarem-se instaveis e
independentes dos mecanismos  regulatérios  normais, apresentando,
consequentemente, uma maior susceptibilidade a novas alteracdes genéticas
(18,20,22).

A progressdo do processo carcinogénico, manifestada pelo crescimento
dessa populacéo de células tumorais, se d& através de alteragbes nos mecanismos
reguladores, 0s quais priorizam a ativacao de vias de proliferagdo e sobrevivéncia
celular. Dentre essas caracteristicas, pode-se citar a capacidade de produzirem
fatores de crescimento que estimulam sua prépria proliferagcéo, a insensibilidade aos
fatores inibitorios de crescimento, a criagdo de mecanismos de escape da apoptose,
0 aumento do potencial replicativo, a angiogénese sustentada e a capacidade

migratéria, essencial para a formacdo de metastases (20).

2.1.3 Agentes Carcinogénicos
Conforme descrito anteriormente, o surgimento de uma neoplasia maligna é

um processo que envolve multiplas etapas e que possui, ndo somente um unico,
15



mas diversos fatores causais que propiciam um ambiente favoravel a
carcinogénese. Tais fatores sdo denominados agentes carcinogénicos e podem ser
classificados de acordo com seus efeitos, que podem ser iniciadores ou promotores
(20).

Um agente carcinogénico iniciador possui grande capacidade de induzir
mutacdes, sendo, portanto, responsavel pela mutacdo celular inicial, que serd o
indutor da formacao tumoral. Dentre esses agentes, destacam-se a radiagao solar,
alguns virus e agentes quimicos presentes na fumaca do tabaco, sendo esses
ultimos responsaveis por cerca de 80% dos canceres de pulmao, além de estarem
envolvidos no processo de carcinogénese dos canceres de laringe, faringe,
cavidade oral e outros (20).

Ja4 os chamados agentes tumorais promotores produzem um aumento na
taxa de divisdo celular ap6és a acdo de um agente iniciador. Atualmente, os
hormonios, especialmente os estrogénios, tém sido reconhecidos como promotores
de tumor. Sabe-se, por exemplo, que o risco de cancer de endométrio aumenta
consideravelmente com a exposi¢do prolongada a niveis excessivos de estrogénio
(20).

Existem trés classes de genes que, caso sofram alteragcbes a partir da agéo
dos agentes carcind6genos, poderdo induzir a um processo carcinogénico:
oncogenes, genes supressores de tumor e genes de reparo do DNA (17,19).

Os oncogenes séo derivados de genes normais, 0os chamados proto-
oncogenes, e podem ser definidos como genes que estimulam a proliferacao celular
(17,23). Essa estimulacdo ocorre através da codificacdo de oncoproteinas mutadas
gue mantém as suas funcdes de proliferagdo, mas que se tornam independentes de

sinalizacbes moduladoras externas (20). Dentre as oncoproteinas envolvidas,
16



encontram-se as que possuem receptores para os fatores de crescimento, tornando-
se autécrinas a esses fatores e, consequentemente, desencadeiam uma
proliferacdo anormal (20). Existem, atualmente, diversos oncogenes conhecidos,
dentre eles destacam-se o B-raf (envolvido nos melanomas e carcinomas de colon)
e 0s oncogenes da familia do gene ras (rasH, rasK e rasN) que, juntos, estdo
envolvidos em cerca de 20% das malignidades humanas, especialmente os
carcinomas de colon e pulméo (17,20,22,25).

Os genes supressores de tumor, por sua vez, inibbem a proliferacdo e a
sobrevivéncia celular e, frequentemente, utilizam as mesmas vias celulares
regulatérias que sdo estimuladas pelos oncogenes (20). No momento em que a
acdo de um agente carcindgeno € capaz de reduzir ou inibir a atividade de um gene
supressor de tumor, ocorre uma reducdo na expressao e/ou fungdo de uma proteina
regulatoria negativa e, consequentemente, desenvolve-se o tumor (17,20). Dentre
0S genes supressores de tumor que mais comumente sofrem mutacdes e tornam-se
inativos, destaca-se o p53 que estad envolvido em cerca de 50% de todos os
canceres (17,20).

Por fim, os genes de reparo de DNA sao os responsaveis pela verificagdo da
integridade do material genético, que ocorre no momento da replicagdo do DNA.
Dentre esses genes, encontram-se os chamados “gatekeepers”, os quais regulam
negativamente a proliferacdo celular ou positivamente a apoptose, protegendo,
assim, a célula de um crescimento desordenado. Ja os chamados “caretakers” sdo
responsaveis pela manutencdo do genoma, evitando mutacdes (19,24,26). Quando
esses genes de reparo encontram-se inativos, através da acdo de agentes
carcinG6genos, 0 processo carcinogénico é acelerado, pois ocorre um aumento de

ocorréncia de mutacdes celulares (24,26). Cabe salientar que, em alguns casos,
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diferentes sindromes podem ser transmitidas geneticamente em decorréncia da
inatividade dos “caretakers” ou dos “gatekeepers”. O cancer hereditario colorretal
ndo polipoide € um exemplo dessas situagBes que ocorrem em decorréncia da

heranca de mutagcées em um dos genes de reparo de DNA (19,24).

2.1.4 Classificagéo

Os tumores sao classificados de acordo com o tipo de célula que os origina,
na chamada classificacdo priméaria. Existem diversos grupos, porém a grande
maioria dos canceres pode ser enquadrada em um dos seguintes grupos principais:
carcinomas, sarcomas e leucemias ou linfomas (20). Os chamados carcinomas sao
os tumores originados de células epiteliais, os sarcomas séo originados de tecidos
conjuntivos, tais como o musculo e 0sso, e, por fim, as leucemias e linfomas sao
originados, respectivamente, das células formadoras do sangue e das células do

sistema imune (20,27).

2.1.5 Estadiamento
O estadiamento das neoplasias malignas € de grande importancia na pratica
clinica, pois permite um melhor conhecimento do prognéstico do paciente além de
fornecer um importante parametro para o estabelecimento do plano terapéutico. O
método mais comumente utilizado para tumores solidos denomina-se sistema TNM
e engloba a avaliagdo de trés componentes basicos: extensdo do tumor primario (T);
auséncia ou presenca de ganglios ou nddulos linfaticos regionais (N); e auséncia ou

presenca de doenca metastatica a distancia (M) (28).
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2.2 EPIDEMIOLOGIA

Inicialmente considerado uma doenca mais freqiente nos paises
desenvolvidos, atualmente o céancer pode ser observado em larga escala também
nos paises em desenvolvimento. A estimativa apresentada pela OMS para o0 ano de
2030 é de uma incidéncia de 27 milhdes de casos, prevaléncia de 75 milhdes de
casos e uma mortalidade de 17 milhdes de pessoas por cancer (3,29). Tendo em
vista 0s nameros expressivos de incidéncia e prevaléncia e 0os recursos humanos e
financeiros envolvidos no processo de adoecimento, as neoplasias malignas tém
sido consideradas um problema de saude publica mundial (3,30).

No Brasil, a partir da década de 60, as principais causas de mortalidade
deixaram de ser as doencas infecciosas e parasitarias, dando lugar as doencas do
aparelho circulatorio e neoplasias (3,29). Para os anos de 2012 e 2013, sédo
esperados no Brasil 385 mil casos novos de neoplasias malignas, excluindo-se os
casos de cancer de pele do tipo ndo melanoma. Dentre esses, 0s mais incidentes
serdo os canceres de prostata, pulméo, célon e reto e estbmago para os homens e
mama, colo de utero e colon e reto para as mulheres (3).

Atualmente, sabe-se que mais da metade dos casos de neoplasias malignas
tém sua origem nos habitos de vida nocivos, tais como o tabagismo, sedentarismo e
alimentacao inadequada. Em relagdo ao tabagismo, estima-se que, caso 0o nimero
de tabagistas no mundo fosse reduzido em 30%, seria possivel salvar mais vidas do

gue com todos 0s avangos na area da oncologia nos ultimos 10 anos (1).
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2.3 TRATAMENTO ONCOLOGICO

Existem diferentes formas de tratamento oncoldgico e a escolha do mesmo
leva em consideracao fatores como o tipo de neoplasia, a sua localizacdo e o seu
estadiamento. O tratamento tipicamente inclui as ressec¢bes cirdrgicas, a
guimioterapia, a radioterapia, a hormonoterapia, a imunoterapia e a terapia génica,
intervencdes essas que podem ser realizadas isoladamente ou combinadas entre si,
visando uma potencializacéo dos efeitos terapéuticos (31-35).

As primeiras resseccdes cirurgicas de tumores solidos datam do inicio dos
anos 1800 e sdo muito utilizadas até os dias de hoje. As cirurgias oncoldgicas
podem ser realizadas para fins de diagndstico, no caso de biépsias, ou para fins
terapéuticos. Nesse ultimo caso, estdo incluidas as cirurgias para ressec¢do de um
tumor primério confinado em seu sitio de origem, as realizadas para a resseccao de
metéstases e aquelas com objetivos secundarios, tais como a reducdo da dor, a
reconstrucdo corporal estética e a reabilitacdo apods tratamento cirdrgico ou
radioterapico prévio (31). Cabe salientar que, na grande maioria das vezes, 0
tratamento cirdrgico é realizado associado aos tratamentos quimioterapicos e/ou
radioterapicos que, a depender da situacdo clinica, poderdo ocorrer previamente ou
apos a intervencdo cirargica (31).

O tratamento realizado através da radioterapia ionizante possui duas
principais técnicas de utilizacdo: a teleterapia e a braquiterapia. No caso da
teleterapia, as fontes radioativas situam-se em maquinas externas localizadas a
distancia do paciente (33). JA no caso da braquiterapia, as fontes radioativas
encontram-se em contato intimo com a regido do tumor e, em grande parte dos

casos, sao administradas altas doses de radiacdo, visando um maior controle da
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doenca associado a uma menor toxicidade aos tecidos saudaveis adjacentes
(33,36). O objetivo da radiacdo ionizante € provocar a perda da integridade
reprodutiva celular, porém, as células irradiadas podem realizar apoptose; continuar
fisiologicamente funcionantes apesar da perda na capacidade de proliferacdo; ou
dividirem-se em algumas geracfes até que o efeito de esterilizagdo ocorra
completamente (33). Quanto aos seus efeitos sistémicos, os mesmos variam de
acordo com o tipo de radiacdo, forma de administracéo, taxa de dose, tipo de tecido,
entre outros fatores (33,36).

Nos casos de tumores hormoénio-dependentes, como alguns canceres de
mama, prostata, endométrio e tiredide, o tratamento através da hormonoterapia é
amplamente empregado (34). Em determinadas neoplasias, o objetivo é a
supressdo hormonal e a mesma pode ser obtida através de procedimentos
cirrgicos, como a ooforectomia e a orquiectomia, através de radiagcées ou, ainda,
através do uso de medicamentos, incluindo os farmacos de base hormonal (32).
Nos casos em que o objetivo é o aumento dos niveis de hormdnio circulante,
utilizam-se medicamentos como, por exemplo, o0 tamoxifeno, comumente
empregado no tratamento adjuvante de cancer de mama (32,34).

A imunoterapia, também denominada de terapia biol6gica, envolve a
administracao de substancias orgéanicas a fim de estimular as defesas imunes do
organismo contra as células neoplasicas (37), podendo ser classificada em ativa ou
passiva dependendo das substancias e forma de acdo (37,38). No caso da
imunoterapia passiva, ocorre a administracdo de anticorpos ou células exdgenas
com o intuito de mediar a resposta antitumoral. Por outro lado, a imunoterapia ativa
envolve a administracdo de substancias estimulantes da fungdo imunoldgica como

BCG e IL-2 e de vacinas com células tumorais portadoras de antigeno utilizadas
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com o intuito de intensificar a resisténcia a doenca de forma preventiva ou
terapéutica (38). Atualmente, a vacina contra o papiloma virus humano (HPV), por
exemplo, tem se mostrado efetiva na prevencdo dos canceres de colo de Utero,
vulva e vagina (39).

O tratamento através da terapia génica se propde a ser utilizado nos casos
de canceres hereditarios, nos quais é possivel verificar uma predisposicdo para
desenvolver determinado tipo de neoplasia, como por exemplo, o cancer hereditario
colorretal ndo polipoide (40,41). A partir desse rastreamento inicial, a terapia génica
substituiria 0 gene mutado por um gene normal, chamado de transgene, a fim de
evitar o desenvolvimento do cancer. A aplicabilidade dessa terapia na pratica
clinica, contudo, ainda é muito pequena em funcdo de questdes éticas e das

dificuldades técnicas. Contudo, no campo da pesquisa, esse tipo de intervencao

vem sendo muito estudada ao longo dos ultimos anos (41).

2.3.1 O tratamento Quimioterapico

A quimioterapia antineopldsica é um tratamento sistémico e possui
denominagfes distintas de acordo com o0 momento terapéutico na qual é
empregada, podendo ser indutiva, adjuvante ou neoadjuvante. A quimioterapia
indutiva refere-se aos casos de cancer avancado em que ela é o primeiro
tratamento empregado e ndo existem alternativas terapéuticas disponiveis, sendo o
seu objetivo aumentar a sobrevida do paciente. A quimioterapia adjuvante refere-se
aquela realizada ap6s outro método terapéutico, como uma intervencao cirargica ou
a radioterapia, e tem como objetivo reduzir a incidéncia de metastases. A

quimioterapia neoadjuvante ou primaria refere-se a realizada previamente a outro
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método terapéutico, por exemplo, no intuito de obter-se uma reducdo parcial do
volume tumoral antes de realizar uma ressecc¢ao cirargica (35).

A terapéutica através da quimioterapia envolve uma gama enorme de drogas,
porém, na maior parte das vezes, o mecanismo de acdo das mesmas baseia-se na
interferéncia em proteinas, tais como as enzimas cruciais para a sinalizacao celular,
afetando, assim, a funcdo ou proliferacdo das células (35). Alguns desses farmacos
sdo chamados de ciclo-celular especificos (CCS), pois atuam somente nas células
gue encontram-se nas fases de crescimento (G;), sintese (S), preparo para a
divisdo celular (G;) e mitose (M) do ciclo celular. Nesse grupo estdo incluidos,
dentre outros, o taxol e os alcalbéides da vinca. Outro grupo denominado farmacos
ciclo-celular ndo especificos (CCNS) engloba drogas que atuam nas células durante
todas as fases do ciclo celular, incluindo a intérfase ou “repouso” (fase denominada
Go). Dentre os farmacos CCNS, pode-se citar a cisplatina e a bleomicina (35,42).

Cabe salientar ainda que, atualmente, a chamada poliquimioterapia é muito
empregada, utilizando-se mais de um farmaco concomitantemente a fim de atingir
células em diferentes fases do ciclo celular. A acédo sinérgica das drogas € capaz de
proporcionar uma boa resposta com doses menores de cada droga, além de reduzir
ou retardar o desenvolvimento de resisténcia ao farmaco (35,43). A resisténcia aos
agentes quimioterapicos que ocorre em funcdo das mutagdes celulares é frequente
e, somado aos efeitos citotoxicos das drogas, representam os principais obstaculos

atuais da quimioterapia (35).

2.3.2 Efeitos Adversos da Quimioterapia
Os agentes quimioterapicos atuam visando atingir determinados alvos

moleculares das células neoplésicas, porém, sua agdo também recai sobre as
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células saudaveis, devido a baixa seletividade das drogas, causando o principal
efeito adverso da quimioterapia: a citotoxicidade (5,12,13). Em grande parte dos
casos, € a toxicidade dos tecidos saudaveis que ira limitar a dose a ser utilizada no
tratamento (26).

Esse processo de citotoxicidade pode desencadear uma série de efeitos
deletérios que dependerao do farmaco utilizado e que, muitas vezes, resultardo em
debilitacbes agudas e cronicas (4,5). Sob o ponto de vista do sistema
cardioventilatério, essa toxicidade pode acarretar no desenvolvimento de
cardiomiopatias, pericardites, reducao da perfusdo, crescimento anormal do tecido
pulmonar, reducdo da capacidade de difusdo, fibrose pulmonar, entre outros
fendbmenos adversos (4,5,13).

Além dessa reducdo na capacidade cardioventilatoria, desencadeada por
parefeitos do tratamento, questdes relacionadas a diminuicdo dos niveis de
atividade fisica frequentemente estdo presentes (4,7,8,11-13). Dados do National
Cancer Institute demonstram que a sensacao de fadiga é experimentada por 72% a
95% de todos os pacientes oncoldgicos durante e apds o tratamento (9). Dentre
outras queixas comumente descritas também estdo presentes a reducdo de forca
muscular e a dor (4,7,8,11-13). Todos esses efeitos podem, potencialmente,
interferir na capacidade funcional dos individuos oncolégicos em tratamento
guimioterapico (4,8).

Atualmente na literatura, existem trabalhos demonstrando que alguns desses
efeitos indesejados podem durar meses e até mesmo anos apdés o tratamento
oncoldgico, o que acarreta em medos e incertezas por parte do paciente, bem como
alteracbes psicoldgicas importantes, especialmente a depressédo (4,7,8,11-13). A

associacdo de todos esses fatores pode acarretar em uma dificuldade para a
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realizacdo das atividades de vida diaria (7,12) resultando em um maior nivel de
dependéncia (7,12,14). Tendo em vista que a qualidade de vida inclui a habilidade
de realizar as atividades diarias, a satisfacdo do paciente com seus niveis de
funcionalidade e o controle dos sintomas relacionados a doenca e/ou tratamento
(15), os fatores anteriormente mencionados possivelmente exercam forte impacto
sobre a qualidade de vida (7,12,14). Neste contexto, podemos observar uma
crescente valorizagdo dos aspectos relacionados a essa qualidade de vida de modo

concomitante ao tratamento oncolégico famacolégico (12,14,44,45).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a capacidade funcional e a qualidade de vida em pacientes com

neoplasia maligna durante o tratamento quimioterapico.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Avaliar a capacidade funcional de pacientes em tratamento quimioterapico
através de medidas funcionais, tais como, o teste da caminhada dos seis

minutos, a espirometria e o teste de pressdes respiratorias maximas;

e Avaliar a qualidade de vida de pacientes em tratamento quimioterapico

através do Functional Assessment of Cancer Therapy — Lung (FACT-L).

e Avaliar a possivel correlacdo entre medidas funcionais, qualidade de vida e

aspectos clinicos de pacientes em tratamento quimioterapico.
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ABSTRACT

Background: Cancer is a genetic disease with high rates of morbity and mortality,
resulting in a public health problem. Cytotoxicity of chemotherapy is associated with
substantial psychosocial and physical effects, which impact in quality of life.
Objective: To evaluate functional capacity and quality of life in cancer patients
undergoing chemotherapy and analyze the correlation among these factors.
Methods: We included patients with over 18 years old with clinical diagnosis of solid
tumor, with recurrence or not that performed at least two sessions of chemotherapy.
Functional capacity was assessed by six-minute walk test, spirometry and maximal
respiratory pressures test. Quality of life was assessed by Functional Assessment of
Cancer Therapy — General Population questionnaire.

Results: We evaluated 31 patients with mean age 59 = 11 years. Most prevalent
diagnoses included lung cancer (32%), breast cancer (25,8%) and colorectal cancer
(12,5%). The mean distance in six-minute walk test was 448 £ 11,5 m, mean value in
maximal inspiratory pressure was -68,3 £+ 2 cmH,O and in maximal expiratory
pressure was 90,3 £ 4 cmH,0. FEV1 and FCV medians were 89,4 (62,5 / 99,8) and
80,5 (45,5 / 95,9), respectively. In quality of life, total score questionnaire median
was 78,6 (65,2 / 88,1). We showed some correlations between functional capacity
variables and questionnaire scales.

Conclusion: Chemotherapy treatment appears to influence on functional capacity
and quality of life of cancer patients. We found that both factors are correlated in
many aspects and so, they must be considered and included in the whole context of
cancer treatment.

KEYWORDS: Cancer; Chemotherapy; Functional capacity; Quality of Life;
Physiotherapy.
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INTRODUCTION

Cancer is a genetic disease that will affect more than 27 million people around
the world in 2030, with high rates of morbity and mortality, resulting in a public health
problem (1,2).

In the last decades, a substantial progress in cancer treatment was obtained,
including the improvement in surgical resection, radiotherapy, chemotherapy and
hormonal therapy (2—4). Currently, the mortality rate from cancer is decreasing and
the rate of 5-years survival is approaching 60% for female and 46% for male patients
(5). It should be noted that cancer treatments are effective in attacking malignant
cells, however, an additional destruction of cells from healthy tissues is frequent,
leading to deleterious effects that can result in acute and chronic impairments due to
cytotoxicity (6,7). On this way, cancer treatment is associated with substantial
psychosocial and physical side effects (8,9).

Cytotoxicity effects on cardiovascular system can result in cardiomyopathy,
mucosa epithelial cell injury, inflammatory responses in the vasculature and
decreased perfusion of body tissues. The effects of these toxicities in pulmonary
system can result in shortness of breath, abnormal development of the pulmonary
tissue and fibrosis (10—12). The cytotoxicity manifest into symptoms such as severe
debilitation, decrease in functional work capacity and psychological dysfunction
(7,8,13). These side effects added to pain reduce muscle strength and result in
muscular atrophy, which may contribute to the development of cancer-related
fatigue. This is a problem for an average of 70% of cancer patients during
chemotherapy treatment (14,15).

Quality of life (QOL) concept includes the patient’s ability to perform daily

activities and satisfaction with their functionality levels and symptoms control (16).
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Thus, cancer fatigue and treatment toxicities are likely to have a great impact on
QOL (7,15). Therefore, the purpose of this study was to evaluate functional capacity
and QOL in cancer patients undergoing chemotherapy treatment and analyze the

correlation among these factors.

METHODS
Setting and Patients

This investigation was a cross-sectioned study conducted in Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, Brazil. The sample consisted of cancer outpatients and
was selected through simple random sampling. Hospital ethics committee approved
the study and written informed consent was obtained from all participants.

The study included men and women with over 18 years old and with the
following characteristics: (1) to have a clinical diagnosis of solid tumor in any
location, with recurrence or not; (2) to have performed at least two sessions of
chemotherapy, with or without other treatment association. Patients were deemed
not eligible if they had previous diagnosis of any disease that could interfere with

evaluations such as orthopedic deformities or neurological complications.

Outcome Assessments

Six-minute Walk Test

Patients were instructed to walk the longest distance possible in a measured
corridor of 30 meters in 6 minutes. The test was conducted according to the
guidelines of the American Thoracic Society (17) and predicted values were

calculated (18).
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Pulmonary Function Test and Maximal Respiratory Pressures Test

The spirometry was measured with the Jaeger spirometer, in the sitting
position and according to the Brazilian Society of Pulmonology guidelines. Reference
spirometric values from Crapo were used (19). Maximal inspiratory pressure (MIP)
and maximal expiratory pressure (MEP) were measured during the spirometry.

Quality of life- QOL

QOL was evaluated by the Funcional Assessment of Cancer Therapy —
General Population (FACT-GP; version 4, validated for Portuguese language).
FACT-GP is a 21-item quality of life questionary with four subscales: physical well-
being (score range: 0 to 28), social/family well being (score range: 0 to 28),
emotional well-being (score range: 0 to 24) and functional well-being (score range: 0
to 28). Patients were asked to rate from O (“not at all”) from 4 (“very much”) how they
have felt over the last seven days. Total score is the summary of subscales scores

and ranges from 0 to 108. The higher the score the better the quality of life.

Statistical Analysis

Descriptive variables are presented as mean = SD or median (IQR / IQR)
according to data normality. Spearman's rank was used to determine the
correlations among functional capacity variables and QOL scores. Kruskal-Wallis
and Mann-Withney tests were conducted to compare different groups of diagnosis.
Mann-Withney test was also used to compare groups of higher or less than 80% or
predicted values in mean six-minute walk distance (6MWD), forced expired volume
in first second (FEV1) and forced vital capacity (FVC). Results were considered
significant when P<0,05. SPSS 16.0 (Statistical Package for the Social Sciences,

Inc., Chicago, USA) was used for data analysis.
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RESULTS
Patients Characteristics

Thirty-one patients were evaluated and their main characteristics are shown in
table 1. Mean age was 59 + 11 years, 51.6% were male and 45.2% were also
undergoing radiotherapy treatment. Thirty-two percent were diagnosed with lung
cancer, 25.8% with breast cancer and 12.5% with colorectal cancer. A clinical stage
IV and the presence of metastasis were observed in 48.8% of these patients.

When we analyze only the individuals with diagnosis of lung cancer, the mean
age was 63.4 = 9 years and 83.3% were male. In this group a clinical stage IV was
observed in 50% and the presence of metastasis in 58.3% of patients. On the other
hand, the mean age of patients with breast cancer was 50.8 + 13 years and all
patients were female. A clinical stage Il was observed in 37.5% and the presence of
metastasis, in 25% of these subjects. Patients with other cancer diagnoses were
41.9% of total individuals and the most prevalent diagnosis in this sample was
colorretal cancer. Their mean age was 60 + 8 years and 54.5% were male. A clinical
stage IV was observed in 63.6% and the presence of metastasis in 54.5% of these

patients.

Assessments

Functional capacity and quality of life results are shown in table 2. The mean
6MWD was 448.2 + 11,5 m, corresponding to an average of 85.8 + 2% of predicted
values. The mean value of MIP was -68.3 + 2 cmH,0 and MEP, 90.3 + 4 cmH-0, an
average of 76.2 + 2% and 97 + 5% of predicted values, respectively. The median

total score of quality of life was 78.6 (65.2 / 88.1).
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In lung cancer patients, mean 6MWD was 432.1 + 24.1m, equivalent to an
average of 84.2 + 4.7% of predicted values. The median predicted values for FEV1,
FVC and FEV1/FVC were 50.8% (40.1 / 79.7), 66.3% (49.7 / 92.7), 88.1% (68.1 /
101.2), respectively.

The median of total score of QOL was 80 (65.6/85.1). Concerning the patients
with breast cancer, mean 6MWD was 485.9 + 14.5m, equivalent to 88 + 4% of
predicted values. Median predicted values for FEV1, FVC and FEV1/FVC were 93.8
(78.2 /1 99.0), 98.0 (83.3/101.2), 96.7 (84.6 / 97.2), respectively. The median of total
score of QOL in this group was 86.5 (66.5 / 96.6). Patients with other cancer
diagnoses had a mean 6MWD of 438.4 £ 43.6 m, MIP of 68.0 £ 14 cmH,0 and MEP
of 95.3 = 21.3, equivalent to 86.1 + 10.6%, 73.6 + 13% and 99+28.9% of predicted

values, respectively. The total score of QOL had a median of 73.7 (63.1/ 83.1).

Functional Capacity and QOL

Correlations among different variables are shown in table 3. In total sample,
we found positive correlations between MIP and different scales of QOL
guestionnaire (see table 3). In lung cancer group, we observed positive correlations
between the time of chemotherapy treatment and 6MWD (P = 0.03 and r = 0.5) and
functional scale (P = 0.05 and r = 0.5). In breast cancer group, positive correlations
between FEV1 and functional scale (P = 0.04 and r = 0.6) and FEV1 and total score
(P = 0.05 and r = 0.6) were observed. Analyzing patients with other cancer
diagnoses, the MIP values correlated positively with physical scale (P = 0.007 and r
= 0.7), functional scale (P = 0.02 and r = 0.6) and total score of QOL (P =0.01 and r

=0.,6).
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A positive correlation between VFC and functional scale was observed in total
sample, lung and breast cancer groups, but we found no significant correlations
between 6MWD and functional scale or clinical stage of cancer.

Comparing the groups, medians of FEV1 e FVC were significantly different
between lung cancer and breast cancer (P = 0.03) and lung cancer and other
diagnoses (P = 0.02). It was also observed that patients with FEV1 greater than 80%
achieved higher scores on functional scale (P=0.05), as well as subjects with more

than 80% VFC (P=0.04).

DISCUSSION

In this study we analyzed variables in two different aspects: independently of
cancer diagnosis (total sample) or separately by the main prevalent diagnosis. Lung
and breast cancer presented high ranges of prevalence, as well as other studies
1,2).

Data analysis revealed physical and psychological impact in cancer patients
undergoing chemotherapy, evidenced by the percentage of predicted values of
functional capacity assessments and QOL questionnaire scores.

The functional capacity was assessed by 6MWD and spirometry and our
results are in agreement with previous studies. Rahnama et al, conducted a 15 week
exercise program with 29 women with breast cancer and showed that exercise group
had an increased in the maximum aerobic capacity after the program. On the other
hand, the control group had an impairment in this variable, demonstrating that
aerobic capacity may decrease in consequence of cancer and its treatment (20).
Griffith et al showed similar results with a home-based walking intervention with

cancer general population. Authors described that patients who exercised during
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cancer treatment maintained or increased cardiorespiratory fitness and self-reported
function and experience less pain than those who were sedentary (21).

Concerning QOL, our findings showed scores in a range of 73 - 87 to a
maximum total score of 108. These results accord with other studies, such as
Mayrbéaurl et al who investigated possible impairments in QOL in patients during
palliative chemotherapy by the questionnaire from European Organisation for
Research and Treatment of Cancer (EORTC QLQ-C30). When comparing scores
from cancer patients and matched healthy controls, most QOL aspects, such as
fatigue, role functioning, physical functioning and global QOL showed a large
difference (more than 20 points) between patients and controls (22). In the same
way, another study investigated the impact of chemotherapy with docetaxel in
nasopharyngeal cancer patients and demonstrated a considerably impairment in
QOL during treatment, although the toxicity was low (23).

On the other hand, some studies present an improvement in QOL scores
during chemotherapy (24,25). Bang et al reported that patients with solid tumours
improved QOL scores during palliative chemotherapy (25). This controversial
findings show the ambiguous in literature concerning the effects of chemotherapy in
QOL, which has been revealed also in our study by the moderate positive correlation
between time of chemotherapy and functional scale. These results demonstrate that
the longer the duration of chemotherapy, the higher the score in functional scale,
which is an important factor for QOL. Further investigation must be conducted in this
way, finding the optimal chemotherapy dose with the less toxicity possible for healthy
tissues.

In this study, we also found some weak to moderate correlations between

functional capacity variables and physical and functional subscales. An unexpected
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result in this research was the non significant correlation between 6MWD and clinical
stage; and also between 6MWD and scales of QOL in all groups of diagnosis. We
found only a weak correlation in general sample. We believe that with a larger
sample, this correlations are likely to become stronger.

To our knowledge, no research exists correlating functional variables and
QOL. However, several trials have showed the positive effects of an exercise
program in physical and psychosocial capacity and, as consequence, in QOL of
cancer patients during chemotherapy (6,7,14,26). Adamsen et al included 82
patients undergoing chemotherapy in a high intensity exercise program for six
weeks. After training, patients presented significant improvements in aerobic
capacity, general well-being and on 8 of the 15 measures assessing QOL, including
global health status (27). Results from all this studies indicate a very close
relationship between functional capacity and QOL, as the correlations presented in
our report. Another interesting finding of our research that contributes to this idea
was a significant difference in functional scores of patients who achieved more or

less than 80% of FEV1 and FVC predicted values.

CONCLUSIONS

Based on the results of current study, chemotherapy treatment appears to
influence on functional capacity and quality of life of cancer patients. We found that
both factors are correlated in many aspects and so, they must be considered and
included in the whole context of cancer treatment. Exercise seems to be an option to
be added to conventional treatment but further research with interventions should be
necessary to clarify the mechanisms by which these aspects can be more integrated

with pharmacological treatment.
40



REFERENCES

1. INCA IN do C. Estimativa 2012 : incidéncia de cancer no Brasil. Rio de
Janeiro: 2011.

2. Kligerman J. Estimativas sobre a Incidéncia e mortalidade por céncer no
Brasil — 2000. Rev Bras Cancerol. 2000;48(175-179).

3. Cancer no Brasil: presente e futuro. Rev Assoc Med Bras. 2004;50(1):1-1.

4, De Backer I, Vreugdenhil G, Nijziel M, Kester A, Van Breda E, Schep G.
Long-term follow-up after cancer rehabilitation using high-intensity resistance
training: persistent improvement of physical performance and quality of life. Br J
Cancer. 2008;99(1):30-6.

5. Ries L, Wingo P, Miller D, Al. E. Annual report to the nation on the status of
cancer. Cancer. 2000;88:2398-424.

6. Schneider CM, Hsieh CC, Sprod LK, Carter SD, Hayward R. Effects of
supervised exercise training on cardiopulmonary function and fatigue in breast
cancer survivors during and after treatment. Cancer. 2007 Aug 15;110(4):918-25.

7. Schneider CM, Hsieh CC, Sprod LK, Carter SD, Hayward R. Exercise training
manages cardiopulmonary function and fatigue during and following cancer
treatment in male cancer survivors. Integr Cancer Ther. 2007 Sep;6(3):235-41.

8. Courneya K, Mackey J, Bell G, Jones L, Field C, Fairey A. Randomized
controlled trial of exercise training in postmenopausal breast cancer survivors:
cardiopulmonary and quality of life outcomes. J Clin Oncol. 2003;21:1660-8.

9. Dimeo F, Schmittel A, Fietz T, Schwartz S, Kohler P, Boning D, et al. Physical
performance, depression, immune status and fatigue in patients with hematological
malignancies after treatment. Ann Oncol. 2004;15:1237-42.

10. Brockstein B, Smiley C, Al-Sadir J, Williams S. Cardiac and pulmonary toxicity
in patients undergoing high-dose chemotherapy for lymphoma and breast cancer:
prognostic factors. Bone Marrow Transpl. 2000;25:885-94.

11. Wilson J. Pulmonary toxicity of antineoplastic drugs. Cancer Treat Rep.
1978;62:2003-8.

12. USA. National Cancer Institute. Information From PDQ for Patients. [Internet].
[cited 2011 Dec 18];Available from: http://www.graylab.ac.uk/cancernet/504461.html

13. De Backer IC, Van Breda E, Vreugdenhil A, Nijziel MR, Kester AD, Schep G.
High-intensity strength training improves quality of life in cancer survivors. Acta
Oncol. 2007 Jan;46(8):1143-51.

41



14. Lucia A, Earnest C, Perez M. Cancer-related fatigue: Can exercise physiology
assist oncologists? Lancet Oncol. 2003;4:616-25.

15. USA. National Cancer Institute. Exercise Training and Cancer Treatment
[Internet]. 2008 [cited 2010 Oct 14];Available from: http://www.cancer.gov.

16. Gotay CC MT. Assessing quality of life in head and neck cancer. Qual Life
Res. 1992;1(1):5-17.

17. Brooks D, Solway S, Gibbons W. ATS statement on six-minute walk test. Am
J Respir Crit Care Med. 2003;167:1287.

18.  Enright PL, Sherrill DL. Reference equations for the six-minute walk in healthy
adults. Am J Respir Crit Care Med. 1998 Nov;158(5 Pt 1):1384-7.

19. Crapo R, Morris A, Gardner R. Reference spirometric values using techniques
and equipment that meet ATS recommendations. Am Rev Respir Dis.
1981;123(6):659-64.

20. Rahnama N, Nouri R, Rahmaninia F, Damirchi A, Emami H. The effects of
exercise training on maximum aerobic capacity, resting heart rate, blood pressure
and anthropometric variables of postmenopausal women with breast cancer. J Res
Med Sci. 2010;15(2):78-83.

21.  Griffith K, Wenzel J, Shang J. Impact of a Walking Intervention on
Cardiorespiratory Fitness , Self-Reported Physical Function , and Pain in Patients
Undergoing Treatment for Solid Tumors. Cancer. 2009 Oct 15; 115(20):4874-84.

22.  Mayrbaurl B, Wintner LM, Giesinger JM, Himmelfreundpointner T, Burgstaller
S, Holzner B, et al. Chemotherapy line-associated differences in quality of life in
patients with advanced cancer. Support Care Cancer. 2011 Dec 29;

23.  Ngeow J, Lim WT, Leong SS, Ang MK, Toh CK, Gao F, et al. Docetaxel is
effective in heavily pretreated patients with disseminated nasopharyngeal carcinoma.
Ann Oncol. 2011 Mar;22(3):718-22.

24. Joly F, Houédé N, Noal S, Chevreau C, Priou F, Chinet-Charrot P, et al. Do
patients with advanced urothelial carcinoma benefit from weekly paclitaxel
chemotherapy? A GETUG phase Il study. Clin Genitourin Cancer. 2009
Aug;7(2):E28-33.

25. Bang S-M, Park SH, Kang HG, Jue JI, Cho IH, Yun YH, et al. Changes in
quality of life during palliative chemotherapy for solid cancer. Support Care Cancer.
2005 Jul;13(7):515-21.

26. Dimeo F. Effects of exercise on cancer-related fatigue. Cancer.
2001;92(1689-1693).

42



27. Adamsen L, Quist M, Midtgaard J, Andersen C, Mgller T, Knutsen L, et al.
The effect of a multidimensional exercise intervention on physical capacity, well-
being and quality of life in cancer patients undergoing chemotherapy. Support Care
Cancer. 2006 Feb;14(2):116-27.

43



Table 1. Patients Characteristics.

Variables General Lung Breast Other
Sample Cancer Cancer diagnoses
(n=31) (n=12) (n=8) (n=11)

Age, mean + SD, years 59+11 63,4+9 50,8 £ 13 60,18

Male, % 51,6 % 83,3% 0% 54,5 %

Smoking, %

Current 25,8 33,3 25 27,3

Former 32,3 50 0 0

Never 41,9 16,7 75 72,7

Alcoholism

Former 16,1 25 0 18,2

Never 83,9 75 100 81,8

Positive Family History, % 25,8 16,7 37,5 27,3

Clinical Stage, %

I 6,5 8,3 12,5 0

Il 16,1 0 37,5 18,2

1 16,1 33,3 0 9,1

v 48,4 50 25 63,6

Not applicable 12,9 8,3 25 9,1

Metastasis, %

Lung 19,4 8,3 12,5 36,4

Cerebral 9,7 25 0

Liver 6,4 8,3 36,4

Bone 6,4 16,6 0

Radiotherapy, % 45,2 41,7 37,5 54,5

Time of chemotherapy, months, %

1 25,8 33,3 0 36,4

2 9,7 16,7 0 9,1

3 19,4 33,3 12,5 9,1

4 or more 45,1 16,7 75,5 45,4
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Table 2. Functional capacity and quality of life results.

Variables

6MWD, mean + SD, m
6MWD prevue, mean + SD, %
MIP, mean + SD, cmH,0
MIP prevue, mean + SD, %
MEP, mean = SD, cmH,0
MEP prevue, mean + SD, %
FVC, median,

(IQR / IQR)

FEV1, median,

(IQR/ IQR)

FEV1/VFC, median,

(IQR / IQR)

Quality of Life Questionnaire
Physical Scale, median,
(IQR/ IQR)

Social Scale, median,

(IQR / IQR)

Emotional Scale, median,
(IQR/ IQR)

Functional Scale, median,
(IQR / IQR)

Total Score, median,

(IQR/IQR)

General
Sample

(n=31)
448,2 + 11,5
85,8+23
68,3+ 1,2
76,2+2,2
90,3+ 3,9
97,0+ 4,6
89,4
(62,5/99,8)
80,5

(45,5 / 95,9)
95,1

(82,0 / 100)

21,0
(17,51 23,3)
22,4

(19,6 / 25,2)
18,0
(12,0/21,0)
17,5

(14,0 / 21,0)
78,6

(65,2 / 88,1)

Lung
Cancer

(n=12)
432,1 + 24,1
84,2+4,7
68,4+25
75,6 £ 3,0
84,1+6,3
86,1+4,9
66,3
(49,8/92,7)
50,8

(40,2 /79,7)
88,1

(68,1 /101,2)

19,9
(14,3 1 23,0)
23,1
(22,41 25,2)
17,3
(13,9 / 19,5)
16,9
(12,8 1 20,4)
80,0

(65,7 / 85,2)

Breast
Cancer

(n=8)

485,9 + 14,5
88,0 + 4,0
68,5 + 3,3
80,7 +5,0
92,8+7,7
110,4+9,8
98,0
(83,3/101,3)
93,8

(78,2 1 99,0)
96,7

(84,7197,2)

23,4
(21,3 / 24,5)
22,4
(19,0 / 25,0)
21,8
(12,0 / 22,5)
21,6
(16,6 / 23,3)
86,6

(66,5 / 96,6)

Other
diagnoses

(n=11)

438,4 + 43,6
86,1+ 10,6
68,0 + 14,0
73,6 £ 13,0
95,3+21,3
99,0 + 28,7
97,3

(76,8 /104,0)
93,3

(63,7 / 108,5)
97,5

(82,9 /100,1)

19,8
(17,51 23,3)
19,6
(16,8 / 26,6)
16,5
(12,0 / 19,5)
17,5
(14,0 19,8)
73,7

(63,1/83,1)

6MWD = Distance walked in six-minute walk test; MIP = Maximal Inspiratory pressure; MEP =
Maximal expiratory pressure; FVC = Forced vital capacity; FEV1= Forced expired volume in first

second; IQR= Interquartile range.
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Table 3. Correlations among variables.

Correlations

6MWD and
Physical scale
Functional Scale
Total Score

MIP and
Physical scale
Functional Scale
Total Score
FEV1 and
Physical scale
Functional Scale
Total Score

FVC and
Physical scale
Functional Scale

Total Score

Time of chemotherapy

and

Physical scale
Functional Scale
Total Score

FEV1/FVC

General
Sample

(n=31)

0,03*
0,06

0,07

0,03*
0,03*

0,02*

0,2
0,02*

0,1

0,2
0,03*

0,1

0,2
0,2
0,4

0,03*

0,3

0,4
0,3

0,4

-0,4

Lung
Cancer

(n=12)

0,3
0,3

0,3

0,2
0,4

0,3

0,3
0,2

0,3

0,1
0,04*

0,1

0,2
0,05*
0,1

0,04*

-0,5

Breast
Cancer

(n=8)

0,2
0,2

0,2

0,2
0,1

0,2

0,4
0,04*

0,05*

0,4
0,05*

0,07

0,08
0,2
0,06

0,4

Other
diagnoses

(n=11)

0,2 -

0,007** O
0,02* 0

0,01* O

0,3 -

0,4 -

0,3 -

0,4 -
0,4 -
0,2 -

0,2 -

e
,6

,6

6MWD = Distance walked in six-minute walk test; MIP = Maximal Inspiratory pressure; FVC = Forced

vital capacity; FEV1= Forced expired volume in first second; *=P<0,05; **=P<0,001.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo demonstrou que as neoplasias malignas estao inseridas
em um complexo contexto de alteragdes celulares influenciadas por diversos fatores
internos e externos. O tratamento quimioterapico possui importantes efeitos
secundarios e nossos resultados sugerem que 0 mesmo possui influéncias na
capacidade funcional e na qualidade de vida dos pacientes, independente do
diagnostico primario de cancer. Somado a isso, observamos algumas correlacdes
entre a capacidade funcional e a qualidade de vida, evidenciando a grande

proximidade esses dois fatores nesse grupo de pacientes.

Uma abordagem com uma visdo mais integral do paciente oncolégico,
somando-se alternativas nao farmacologicas ao tratamento convencional parece ser
uma opcao terapéutica a fim de atender a essas demandas fisicas e psiquicas dos
pacientes. Nesse sentido, uma equipe multidisciplinar poderia ser uma excelente

estratégia de atuacéo.

Novos estudos se fazem necessarios a fim de elucidar os mecanismos pelos
guais os diferentes profissionais poderiam realizar suas intervencgdes, sendo que, no
ambito da fisioterapia, o exercicio fisico parece apresentar resultados benéficos na

capacidade funcional e, consequentemente, na qualidade de vida.
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7 APENDICES

5.1 APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Nome: N°:  Data:
Titulo do Estudo: Capacidade funcional e qualidade de vida em pacientes com
neoplasia maligna durante o tratamento quimioterapico.
Pesquisadores:

Raquel Jeanty de Seixas, James Freitas Fleck, Maria Angela Fontoura Moreira,
Sérgio Saldanha Menna Barreto, Renato Seligman.

Introducgéo e Informacgdes:

Vocé esta sendo convidado para participar de um estudo de pesquisa. Antes
de decidir se vocé quer ou nao participar, € importante que vocé leia este
documento e entenda porque a pesquisa esta sendo feita e o que ela envolvera. Por
favor, a um membro da equipe do estudo que explique qualquer palavra ou
informacéo que vocé ndo entenda claramente.

Sua decisao de participar deste estudo é inteiramente voluntaria, e recusar-se
a participar ndo causara nenhuma mudancga no seu tratamento clinico, penalidade
ou perda de beneficios aos quais vocé teria direito.

O principal objetivo deste estudo é avaliar a capacidade funcional e a
gualidade de vida em pacientes que estao realizando a quimioterapia.

As avaliacOes serdo realizadas somente uma vez em horario a ser combinado.
Essas avaliacBes consistem em responder um questionario sobre a sua qualidade
de vida, realizar um teste de caminhar em um corredor durante 6 minutos e dois
testes de assoprar para ver a capacidade dos pulmdes.

Se vocé decidir participar deste estudo, ndo sera modificado nenhum
procedimento cirdrgico, medicamentoso ou médico.

Vocé podera entrar em contato com os pesquisadores pelo telefone 33598241,
para retirar qualquer davida. Este termo é elaborado em duas vias e vocé ficard com
a primeira.

Nome por extenso Assinatura Participante da Pesquisa

Raquel Jeanty de Seixas Renato Seligman
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5. 2 APENDICE B — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Nome:
Sexo: ( )F (M Data Nascimento: /[
Prontuério: Ne:

Grau de escolaridade:

Diagnéstico Clinico:

Estadiamento:

Médico responsavel:

Tabagismo: ( ) sim ( )ndo ( )ex
Etilismo: ( )sim ( )nado ( )ex
Historia Familiar: () positiva ( ) negativa

Comorbidades:

Cirurgia: Data: /.

Inicio da quimioterapia: ___ /[

Quimioterapico:

Medicamentos em uso:

Outro tratamento: Radioterapia ( ) Hormonoterapia ()

Observacbes:

Data: [



GP1

GP2

GP3

GP4

GP5

GP6

GP7

Gs1

GSs2

GSs3

Gs4

GS5

GS6

8 ANEXOS

8.1 Anexo 1 — Questionario Functional Assessment of Cancer Therapy — General
People (FACT-GP)

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

Nem Um Mais Muito Muitis-
) um pouco ou simo
BEM-ESTAR FISICO pouco menos
EStOU SemM eNnergia....ccuuceeiieeeiieeiiieee e 0 1 2 3 4
Fico enjoado/a .......cccccoiiiiiiiiiii 0 1 2 3 4
Por causa do meu estado fisico, tenho dificuldade
em atender as necessidades da minha familia............
0 1 2 3 4
TeNNO dOMeS .o, 0 1 2 3 4
Sinto-me incomodado/a pelos efeitos secundarios
(o To I A= 110 1= o] (o TSR
0 1 2 3 4
SiNtO-Me dOENTE ..o, 0 1 2 3 4
Sinto-me forcado/a a passar tempo deitado/a............. 0 1 2 3 4
Nem Um Mais Muito Muitis-
um pouco ou simo
BEM-ESTAR SOCIAL/FAMILIAR pouco menos
Sinto que tenho uma boa relagdo com os meus 0 1 2 3 4
=10 0 o o 1R
Recebo apoio emocional da minha familia.................. 0 1 2 3 4
Recebo apoio dos meus amigosS ....ccoeeeeevveeeviviiiiieeeennn, 0 1 2 3 4
A minha familia aceita a minha doenca....................... 0 1 2 3 4
Estou satisfeito/a com a maneira como a minha
familia fala sobre aminha doenca..............cccoovvvieel,
0 1 2 3 4
Sinto-me préximo/a do/a meu/minha parceiro/a (ou
da pessoa que me da maior ap0io) ........cccecuummmmnnnnnnnnn,
P q poio) 0 1 2 3 4
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Q1

GSs7

GE1

GE2

GE3

GE4

GE5

GE6

Independentemente do seu nivel a(c)tual de
a(c)tividade sexual, por favor responda a pergunta a
seguir. Se preferir ndo responder, assinale o
quadriculo |:| e passe para a proxima se(c)cao.

Estou satisfeito/a com a minha vida sexual ................ 0 1 2 3

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

Nem Um Mais Muito
um pouco ou
BEM-ESTAR EMOCIONAL pouco menos
SINTO-ME trISTE .eiviiiiiiiiiiiiiiiieieeiie e 0 1 2 3
Estou satisfeito/a com a maneira como enfrento a
MINNA dOBNCA ..o,
0 1 2 3
Estou perdendo a esperanca na luta contra a
MINNA dOBNCA ...
0 1 2 3
SINtO-ME NEIVOSO/A ..ccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 0 1 2 3
Estou preocupado/a com aidéia de morrer ................ 0 1 2 3

Estou preocupado/a que 0 meu estado venha a piorar... 0 1 2 3

Muitis-
simo



GF1

GF2

GF3

GF4

GF5

GF6

GF7

BEM-ESTAR FUNCIONAL Nem Um
um pouco
pouco
Sou capaz de trabalhar (inclusive em casa)................ 0 1

Sinto-me realizado/a com o meu trabalho (inclusive
(=] 0 0 I o= L1 | SRR

0 1
Sou capaz de sentir prazer em Viver .......cccceeeeeeeeeeennnn, 0 1
Aceito aminha doenga.......ccceeveeeivieiiiiiiie e, 0 1
Durmo bem ... 0 1
Gosto das coisas que normalmente fago para me
[0 A= | TR

0 1
Estou satisfeito/a com a qualidade da minha vida
NEStE MOMENTO ..ccceiiiiiiiie e,

0 1

Mais
ou
menos

Muito
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