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1. INTRODUCAO

Problematizacéo

O aumento na incidéncia de doencas degenerativas como, por exemplo, 0
Céancer, faz com que profissionais da salde unam-se na busca de alternativas que
déem melhores condi¢Ges de vida aos pacientes que se encontram nesta realidade.
Tendo como foco a reducédo dos sintomas e da dor, surgindo assim, a importancia
do cuidar com dignidade e, consequentemente, da inser¢cdo dos cuidados paliativos
no tratamento destes pacientes (PESSINI e BERTACHINI, 2004).

Quando ndo ha a possibilidade de cura, ou seja, em casos dados como
“perdidos” pela medicina, profissionais procuram, através dos cuidados paliativos,
um tratamento diferenciado, que abrange sintomas fisicos, emocionais e espirituais.
Fazendo com que seus pacientes sintam o minimo das consequéncias decorrentes
da doenca, e que o tratamento seja 0 menos agressivo possivel, aumentando a
gualidade de vida, mesmo que estes se encontrem em uma fase terminal (SILVA e
SUDIGURSKY, 2008).

O profissional de Fisioterapia tem um papel fundamental no tratamento destes
pacientes, oferecendo dentro dos cuidados paliativos a prevencao dos sintomas e
das alteracGes decorrentes do cancer. O confinamento ao leito, muitas vezes, leva
0s pacientes a serem reprimidos pelos préprios familiares de realizar suas atividades
de vida diéria (AVD’s) de forma independente, resultando em situagfes de desuso e
imobilidade (SALTZ e JUVER, 2009).

Pode-se dizer que é fato o aumento de patologias como o cancer, com as
suas mais diversas caracteristicas. Alguns casos atingem a recuperacao total, porém
em outros, resta somente aos profissionais responsaveis pelo paciente, a aplicacao
de tratamentos humanizados, dentro do conceito paliativo. Em meio a estes
tratamentos, diversas complicacdes séo frequentes, e, neste quesito, a Fisioterapia
possui o intuito de identificar quais sdo estas sintomatologias, e sua relacédo sobre a
qualidade de vida e a capacidade funcional dos pacientes, construindo assim bases
de conhecimento para a elaboracdo de um tratamento fisioterapéutico adequado.
Portanto, investigar a qualidade de vida e a funcionalidade dos pacientes

oncolégicos terminais, torna-se algo imprescindivel.
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Assim, apresenta-se a questao problema do estudo: Quais as caracteristicas
relativas a qualidade de vida e a funcionalidade, apresentadas por pacientes
oncoldgicos classificados em cuidados paliativos internados no Hospital S&o José
(HSJ) de Criciama/SC?

E, como questdes norteadoras:

1. Qual o indice de funcionalidade dos pacientes oncoldgicos classificados em

cuidados paliativos investigados no HSJ?

2. Qual o escore de qualidade de vida dos pacientes oncoldgicos classificados

em cuidados paliativos investigados no HSJ?

Mediante as questdes acima, apresentam-se as seguintes hipéteses:

1. O indice de funcionalidade dos pacientes oncologicos classificados em
cuidados paliativos no HSJ, sera mensurado por meio da escala de
capacidade funcional Karnofsky Performance Status (KPS).

2. A aplicacdo do questionario EORTC QLQ-C15 PAL ird determinar o nivel de
qualidade de vida dos pacientes oncoldgicos classificados em cuidados
paliativos no HSJ. Acredita-se que a qualidade de vida destes pacientes seja
alterada, devido aos aspectos fisicos (dor, fadiga, dispnéia, nauseas,
imobilidade no leito), e biopsicosociais (depressdo, ansiedade, medo,

isolamento) que a doenca atinge.

Assim, o objetivo geral do presente estudo é: Identificar o indice de
qualidade de vida e de funcionalidade dos pacientes oncolégicos classificados em
cuidados paliativos, internados no HSJ de Cricima-SC.

Bem como, séo objetivos especificos:

1. Avaliar a funcionalidade dos pacientes oncoldgicos classificados em cuidados

paliativos investigados no HSJ.
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2. Avaliar a qualidade de vida dos pacientes oncologicos classificados em

cuidados paliativos investigados no HSJ.

Atualmente, h4 uma escassez de referenciais qualitativos sobre o convivio
entre fisioterapeutas e pacientes que se encontram em estado avancado da doenca
ou com impossibilidade de cura, sugerindo que novos estudos sejam elaborados,
objetivando a ampliagdo do conhecimento sobre este assunto (MULLER;
SCORTEGAGNA; MOUSSALLE, 2011).

Marcucci (2004) corrobora afirmando que h& uma urgéncia necesséaria de
divulgar entre fisioterapeutas os Cuidados Paliativos, através de estudos de
gualidade sobre o mesmo, a fim de determinar quais recursos fisioterapéuticos séo
Uteis aos pacientes terminais.

O fisioterapeuta, apdés a realizacdo de uma avaliagdo, ira adequar ao
tratamento recursos, exercicios e técnicas, de acordo com a necessidade de cada
paciente. Reduzindo, assim, a dor, o sofrimento e os demais sintomas, tornando os
pacientes mais ativos e proporcionando uma qualidade de vida digna e confortavel
(ANDRADE; SERA; YASUKAWA, 2009).

A demanda crescente, e, a falta de atencdo especifica sobre os pacientes
oncologicos fora das possibilidades terapéuticas de cura, torna necessaria a
investigacdo de varidveis, como, a qualidade de vida e a funcionalidade destes
pacientes, dentro dos cuidados paliativos. Paralelamente pretende-se agregar
literatura para profissionais da Saude, ou outros interessados sobre o assunto.

Portanto, considera-se fundamental a execucao dessa pesquisa nesta area.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1 NEOPLASIA MALIGNA

Guembarovsk e Célus (2008) definem a palavra “cancer’” como um conjunto
de diversas patologias heterogéneas, que ocorrem a partir de modificacbes
fundamentais na fisiologia celular, ocasionando o desenvolvimento dos tumores
malignos.

Segundo informagdes do Instituto Nacional do Cancer — INCA esta
nomenclatura € atribuida a um conjunto de mais de 100 patologias que tem como
caracteristicas semelhantes o crescimento desordenado de células que se
disseminam pelo organismo invadindo tecidos e 6rgdos. Sao células que devido a
alteracdes no seu cbdigo genético, isto é, seu DNA, passam a se reproduzir de
forma irregular e desenfreada repassando as células originarias a partir destas a
mesma anomalia (QUADROS, 2005).

Os tumores malignos constituem 12% das causas de morte mundiais, sendo
responsaveis por seis milhdes de 6bitos por ano. Os autores ainda destacam que
apesar de a maior incidéncia de cancer ser em paises desenvolvidos, nos ultimos
anos dos 10 milhées de novos casos da doenca, 55% sdo originarios de paises em
desenvolvimento (GUERRA, GALLO e MENDONCA, 2005).

Lopes (2005) corrobora afirmando que devido a sua incidéncia e mortalidade,
0 cancer constitui um problema de saude publica ndo s6 no Brasil, como também, no
mundo. Fato que exige a realizacdo de intervencgdes, objetivando a qualidade de
vida destes pacientes, atuando na prevencdo, no diagndstico precoce e no

tratamento oncolégico dos mesmos.
2.1.1 Epidemiologia

Dentre as neoplasias malignas, o cancer de mama, préstata, estbmago, pele
nao-melanoma, pulméo, colorretal e colo do Gtero, sdo os mais incidentes e que
representam um maior indice de mortalidade no Brasil, com minimas mudancas de

uma regido para outra (GOMES et al, 2008).
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Guerra, Gallo e Mendoncga (2005) complementam, afirmando que, conforme
os dados da base populacional do Brasil, dos dez registros de cancer, os tipos que
mais predominam nos homens s&o: cancer de prostata, pulmdo, estdbmago,
colorretal e esdfago. Entre os tumores de maior prevaléncia nas mulheres, encontra-
se o cancer de mama, seguido dos canceres de pulmao, estbmago, colo uterino e

colorretal.

2.1.2 Diagnostico

Segundo o Instituto Nacional do Céncer (INCA), o diagnéstico inicial do
cancer, assim como o de qualquer outra patologia, tem como ponto de partida a
anamnese e o exame fisico do paciente constituindo-se este, passo importante para
a indicacdo de exames complementares. Estes exames tém, além de avaliar a
natureza do tumor a ser tratado, outras finalidades como analisar as funcoes
organicas, a ocorréncia de doencas paralelas, e as propor¢cdes tomadas ate entédo
pela prépria doenca neoplasica. Os exames complementares, utilizados para o
diagnostico e posterior tratamento do cancer, sdo aqueles mesmos utilizados para a
identificacdo de outras patologias. Dentre os mais comuns, pode-se citar os exames
laboratoriais, métodos gréaficos, endoscopicos, radiolégicos, ultra-sonograficos,
ressonancia magnética e marcadores tumorais.

A cirurgia oncoldgica, também € utilizada para diagnosticar o cancer, a
biépsia incisional, bidpsia excisional, bidpsia por agulha ou endoscopia, sdo as
técnicas cirtrgicas, aplicadas conforme o local da neoplasia, sua extensdo e
caracteristicas de crescimento (OTTO, 2002).

O cancer, ao ser diagnosticado, envolve, além da descoberta das alteracfes
teciduais, fatores comportamentais e psicologicos do paciente. No tratamento
oncolégico, a quimioterapia e as complicacbes decorrentes da doenca, tornam o0s
pacientes temerosos frente a esta nova realidade em suas vidas, levando-os,

mesmo que de maneira inconsciente, ao isolamento (BORGES, et al, 2008).

2.1.3 Tratamentos

O tratamento oncoldgico pode assumir trés estagios, dependendo estes, da

natureza do cancer desenvolvido pelo paciente. Classificam-se em Curativo, o qual
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tem como objetivo principal a extingdo do tumor; Intermediario, isto é, apesar de
também almejar a eliminacdo do cancer, tem enfoque na iseng¢do temporaria da
doenca; e Paliativo. Este dltimo busca o tratamento de pacientes visando sua
qualidade de sobrevida, e que na maioria das vezes ndo possui mais a possibilidade
de cura (FRISTACHI, FRISTACHI e SILVA, 2008).

Dentre estes estagios, as técnicas de tratamento do cancer possuem quatro
modalidades primarias basicas, sdo elas, a radioterapia, quimioterapia, cirurgia e
bioterapia (OTTO, 2002).

O Ministério da Saude (2010) conceitua Radioterapia, como um método de
combate local ou locorregional, do cancer, o qual se serve de equipamentos e
técnicas variadas para aplicacdo de radiacdo ionizante em regides do organismo,
previa e cuidadosamente demarcadas. E o tratamento que ocupa posicdo de
destaque, sendo que, calcula-se que pelo menos 60% dos pacientes portadores de
algum tipo de neoplasia o utilizardo em algum momento da sua doenga. Define-se
como uma modalidade de tratamento clinico, o qual busca a eliminacéo das células
cancerosas por meio de radiacfes ionizantes. Vale destacar que esta, tem também
como meta atingir ao minimo o tecido normal que cerca o tumor (PINTO e LEITE,
1999 apud SALVAJOLI e SILVA, 2008).

Outra forma de tratamento, eficaz em consideravel parte dos tumores, é a
Quimioterapia. E definida como a utilizac&o de substancias citotdxicas, objetivando a
cura, controle ou paliacdo. Pode ser administrada via endovenosa de maneira
regional, aplicada em uma artéria ou cavidade; ou de maneira local, quando a
aplicacao ocorre especificamente no tumor (OTTO, 2002). A Quimioterapia possuli
como forma de tratamento a utilizacdo de medicamentos, estes denominados
guimioterapicos. A administracdo destes se da de forma regular e variam de acordo
com esquemas terapéuticos (Ministério da Saude, 2010).

Goldman e Ausiello (2009) citam outra modalidade de tratamento do cancer, a
Cirurgia, que além de ser um meio de diagnosticar os tumores, tem também a
funcdo de retirar as neoplasias solidas. Com o progresso da radioterapia e
guimioterapia, as técnicas cirargicas tém sido menos utilizadas, porém, representa
ainda uma abordagem priméria de grande auxilio ao tratamento curativo. Segundo
Costa e Leite (2009), a cirurgia foi a primeira intervencdo capaz de modificar o

seguimento de uma neoplasia. Hoje, mais de 60% dos pacientes oncol6gicos
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realizam cirurgias, também utilizadas no estadiamento e diagndstico de mais de 90%
dos canceres.

A quarta modalidade de tratamento é a Bioterapia, também conhecida como
Terapia Bioldgica, é classificada como um tratamento por meio de agentes
derivados, que causam alteracdo das respostas biologicas (OTTO, 2002; ALMEIDA,
2004).

Costa e Leite (2009), afirmam que com a utilizagcdo destas técnicas como
forma de tratamento oncolégico, 50% dos pacientes que obtiveram o diagndstico de

cancer, alcancaram o estagio curativo da doenca.

2.2 CUIDADOS PALIATIVOS

Segundo Matsumoto (2009), a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em
2002, redefiniu o conceito de Cuidados Paliativos como: “uma abordagem que
promove a qualidade de vida de pacientes e seus familiares, que enfrentam doencas
gue ameacem a continuidade da vida, por meio da prevencdo e do alivio do
sofrimento. Requer identificacdo precoce, avaliacdo e tratamento da dor e outros
problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual”. Com a finalidade de
distanciar a imagem de que ndo h& mais nada a ser feito, os termos “terminalidade”
e “impossibilidade de cura” sdo substituidos, por exemplo, por “doenca que ameaca
a vida” e “possibilidade ou n&o de tratamento modificador da doenga”. Sua base néo

é fundamentada em protocolos, mas sim, nos seguintes principios:

e Promover o alivio da dor e de outros sintomas desagradaveis;

e Afirmar a vida e considerar a morte um processo normal da vida;

e Na&o acelerar e nem adiar a morte;

e Integrar os aspectos psicoldgicos e espirituais no cuidado ao paciente;

e Oferecer um sistema de suporte que possibilite ao paciente viver téo
ativamente quanto possivel até o momento da sua morte;

e Oferecer sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a doenca do
paciente e o luto;

e Oferecer abordagem multiprofissional para focar as necessidades dos

pacientes e seus familiares, incluindo acompanhamento no luto;
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e Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doenca;
Iniciar o mais precocemente possivel o Cuidado Paliativo, juntamente com
outras medidas de prolongamento da vida, como quimioterapia e radioterapia,
e incluir todas as investigacdes necessarias para melhor compreender e

controlar situagdes clinicas estressantes (MATSUMOTO, 2009).

Os cuidados paliativos surgiram com o Movimento Hospice, ha quarenta
anos, com a filosofia de cuidar do ser humano que esta em seu momento final da
vida, e também de sua familia, com condoléncia e atencdo aos sentimentos e
pensamentos do paciente. Muitos destes Hospices pertenciam aos religiosos, que
possuiam enfoque no cuidado aos doentes que estavam morrendo, e focavam
exclusivamente no cuidar (FLORIANI e SCHRAMM, 2008; PESSINI e BERTACHINI,
2004).

Silva e Sidigursky (2008) complementam, descrevendo que Dame Cecily
Saunders foi a planejadora do Movimento Hospice, e também autora da filosofia
sobre a exclusiva finalidade do cuidar dos aspectos fisicos, sociais, espirituais e
psicolégicos dos pacientes.

Silva e Hortale (2006) relatam a existéncia de mais de 7.000 Hospices, ou
seja, servicos de cuidados paliativos, em mais de 90 paises de todo o mundo,
conforme os dados obtidos no The Hospice Information Service do St. Christopher
Hospice’s, localizado em Londres. Na América Latina, encontrou-se mais de 100
servicos de assisténcia paliativa, e no Brasil, embora ndo sejam dados oficiais,
acredita-se que existam cerca de 30 servi¢os de cuidados paliativos.

A classificacdo do estagio de terminalidade de uma doenca é caracterizada
de acordo com alguns fatores clinicos, como, uma patologia em estagio progressivo,
avancado e com exclusdo de chances curativas, auséncia de respostas ao
tratamento, mudltiplos problemas e sintomatologia intensa; significativo abalo
psicolégico em pacientes e/ou familiares, hipéteses de morte e progndéstico de no
méaximo seis meses (CARVALHO E SILVERIO, 2006 apud MULLER,
SCORTEGAGNA E MOUSSALLE, 2011).

Os cuidados paliativos séao indicados em doencas de estagios mais
avangados, e tratam ndo s6 o cancer, como também a AIDS, doencas neuroldgicas
degenerativas, deméncias e insuficiéncias cronicas de 6rgdo. A medicina paliativa

desenvolve seu tratamento através de uma equipe multidisciplinar, que atua na
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minimizacdo dos sintomas fisicos, psicolégicos, sociais e espirituais, muito comuns
em pacientes oncoldgicos fora das possibilidades terapéuticas (FRISTACHI,
FRISTACHI e SILVA, 2008).

2.2.1 Fisioterapia nos Cuidados Paliativos

Partindo do ponto de que nenhuma profissdo engloba todos os fatores
envoltos em um tratamento quando age de maneira isolada, surge a necessidade da
atuacao multidisciplinar de uma equipe. Unindo conhecimentos, percebe-se a
importancia do trabalho em conjunto, resultando em um modo completo de assistir o
paciente. O papel do fisioterapeuta na equipe multidisciplinar de cuidados paliativos
€ baseado nesta definicdo, e, dentro da formacéo profissional, o Fisioterapeuta
presta seus servicos aos pacientes, conforme o quadro clinico que cada um ir4
apresentar (MARCUCCI, 2004).

Batiston. Matos e Arruda (2008) relatam que embora a atuacao da fisioterapia
nos cuidados paliativos ainda seja uma pratica recente e pouco difundida, é
incontestavel a necessidade de ampliar a atuacdo do profissional de fisioterapia
junto aos pacientes com cancer em estagio avancado, que ndo respondem mais aos
tratamentos curativos. Estes pacientes apresentam diversos sintomas que podem
ser minimizados pelo tratamento fisioterapéutico, como, dores, sensacdes de
cansaco e fraqueza, dispnéia, vomitos, nauseas, delirios, restricbes fisicas, que
incluem imobilismo no leito, cirurgias, demais tratamentos, e também alteracdes
psicolégicas, como a depresséo e ansiedade.

Para Miuller, Scortegagna e Moussalle (2011), a fisioterapia realiza sua
intervencdo em pacientes oncoldgicos paliativos por meio de técnicas, como a
terapia manual, alongamentos, exercicios passivos, ativos e de fortalecimento
muscular, mobilizacdes articulares, exercicios respiratorios, suporte de oxigénio,

posicionamento, manobras de higiene brénquica, ventilacdo mecanica, entre outras.

2.3 QUALIDADE DE VIDA E FUNCIONALIDADE

A OMS define qualidade de vida como "a percepc¢ao do individuo de sua

posicdo na vida, no contexto da cultura, sistemas de valores nos quais ele vive em



18

relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacgdes” (MAKLUF, DIAS
e BARRA, 2006).

A expressdo qualidade de vida relacionada a saude esta além do controle da
sintomatologia, reducdo da mortalidade e aumento da expectativa de vida. Este
termo engloba fatores como a percepg¢ao do ser humano, seus aspectos emocionais
e comportamentais, que se relacionam diretamente com as atividades de vida diaria
do paciente, ou seja, a qualidade de vida ndo se limita somente as condi¢cdes
clinicas de saude (FRANZI e SILVA, 2003).

A mensuracdo da qualidade de vida e da funcionalidade por meio de
instrumentos que possibilitem esta andlise, pode ser utilizada como um indicador de
saude, norteando estratégias de intervencdes terapéuticas, a fim de desenvolver
parametros para a realizacdo de acdes que promovam a saude de forma coletiva ou
individual. Sendo um passo imprescindivel para a realizagdo de uma abordagem
mais humanistica e abrangente no tratamento das neoplasias malignas. Portanto, a
avaliacdo da qualidade de vida e da capacidade funcional inserida na area da saude,
vem sendo utilizada como um desfecho fundamental na investigacdo do impacto
sentido pelo paciente, devido a sua doenca (MAKLUF, DIAS e BARRA, 2006).
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3. FUNDAMENTACAO METODOLOGICA

3.1 TIPO DE PESQUISA

O estudo é caracterizado como da area da saude, subarea Fisioterapia.
Quanto & natureza, constitui-se de uma pesquisa basica. Quanto ao problema, é
guantitativo, com objetivos descritivos e explicativos. Em suma, trata-se de uma

pesquisa observacional, analitica e transversal.
3.2 LOCAL

O estudo sera realizado no HSJ, localizado em Criciima-SC.
3.3 POPULACAO e AMOSTRA

A populacdo em estudo ir4 constar de pacientes portadores de cancer em
estagio avancado, classificados em cuidados paliativos, internados no HSJ de
Criciama/SC, que concordarem com o Termo De Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE 1).

Serdo coletados dados de todos os pacientes envolvidos no estudo, o que
caracterizarqd a coleta como sendo censitaria. Conforme Rodrigues (2002), uma
coleta censitaria caracteriza-se como sendo aquela em que coletam-se dados de
todos os elementos que constituem a populacdo em estudo. Estima-se que a
populacao para esse estudo seja de pelo menos 30 pacientes.

Considera-se como critérios de incluséo, pacientes com a faixa etaria acima
de 18 anos, classificados em cuidados paliativos pelo médico oncologista do HSJ,
conforme constara nos prontuarios. E como critérios de exclusao, idade inferior a 18
anos, pacientes que apresentem possibilidades terapéuticas de cura, pacientes que
nao estiverem conscientes para responder as questdes solicitadas ou sujeitos que

nao aceitarem assinar o TCLE.
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3.4 INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Para coleta de dados sera utilizado uma ficha de avaliagio (APENDICE II1)
contendo os dados de identificacdo e a histéria da doenca do paciente, um
instrumento para avaliar a funcionalidade, e outro para avaliar a qualidade de vida: a
escala de capacidade funcional KPS (ANEXO I), e o questionario de qualidade de
vida EORTC QLQ C-15 PAL (ANEXO II).

Segundo Cabral (2009) e Polo e Moraes (2009), a KPS é o instrumento mais
utilizado no prognédstico dos pacientes oncologicos, pois esta escala determina 0s
niveis de desempenho destes pacientes, por meio de valores entre 0 e 100, onde
zero esta relacionado a morte e 100 ao nivel normal de aptiddo e execucdo de
atividades diarias. Isto possibilita ao profissional da saude o norteamento de
condutas e resultados terapéuticos, de acordo com a resposta do paciente ao
tratamento que esta sendo submetido. Arantes (2009) complementa afirmando que a
KPS tem como objetivo mensurar o quadro clinico em que o paciente se encontra,
demonstrando que pacientes com resultados abaixo de 70% sdo indicados
precocemente para uma assisténcia paliativa. Quando a performance da escala é de
50%, trata-se de pacientes que estdo em uma fase terminal, sendo estes elegiveis
para Cuidados Paliativos, exceto pacientes com condicdes de ainda manter a
terapia, conseguindo tolerar o tratamento, e que apresentem chances previsiveis de
melhora da doenca.

O questionario de qualidade de vida “EORTC QLQ-C15 PAL Versédo 1.0”
(The European Organisation for Research and Treatment of Cancer) validado pela
EORTC, é uma versao reduzida do EORTC QLQ-C30. Foi desenvolvido
especificamente para Cuidados Paliativos, sendo recomendado para pacientes com
cancer em estagio avancado, incuravel e sintomatico, com expectativa de vida
média de poucos meses. O EORTC QLQ-C15 PAL é composto por 15 questbes
relacionadas a qualidade de vida, correspondentes a Ultima semana do paciente.
Inclui perguntas sobre atividades, autonomia, falta de ar, dificuldade para dormir,
fraqueza, cansaco, apetite, enjéos, constipacéo intestinal, dor, depresséo e o quanto
a dor interfere na realizacdo das atividades diarias. A qualidade de vida global &
guantificada de acordo com uma escala numérica, que utiliza valores de 1 a 7,
sendo 1 = Péssima e 7 = Otima (AARONSON, 1993; FAYER, 2001; GROENVOLD
et al, 2006; PETERSEN et al, 2006; VIVAT, 2008;).
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3.5 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Inicialmente, a pesquisadora ird submeter o estudo ao Comité de Etica e
Pesquisa da UNESC e do HSJ. Apds, a pesquisadora procedera a seu estudo,
contatando o0s pacientes oncolégicos classificados em cuidados paliativos,
convidando-os para participar voluntariamente da pesquisa, esclarecendo o0s
procedimentos. Em seguida, depois de 0s pacientes e/ou responsaveis assinarem o
TCLE, e conforme os critérios de inclusdo e exclusdo, sera realizada uma entrevista

com o paciente.

3.6 PROCEDIMENTOS PARA ANALISE DE DADOS

A andlise do questionério e da escala de capacidade funcional sera realizada
de acordo com o programa SPSS versao 17.0.
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5. ORCAMENTO

MATERIAIS DE CONSUMO QUANTIDADE VALOR
Papel 02 Resmas R$ 30.00
Caneta 03 Unidades R$ 5.00
Impressora 01 Unidade Jéa existente.
Cartucho de tinta para impressora 02 Unidades R$ 100.00
Deslocamento ao HSJ 40 Visitas R$ 300.00

TOTAL: R$ 435.00

OBS.: Todos os custos com o estudo serdo de responsabilidade da pesquisadora.
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TERMO DE CONSENTIMENTO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DO PARTICIPANTE

Estamos realizando um projeto para o Trabalho de Conclusdo de Curso
(TCC) intitulado “Associacdo entre Nivel de Funcionalidade e de Qualidade de
Vida dos Pacientes Oncoldgicos Classificados em Cuidados Paliativos
Internados no Hospital Sdo José em Criciuma/SC”. O (a) sr(a). foi plenamente
esclarecido de que participando deste projeto, estara participando de um estudo de
cunho académico, que tem como um dos objetivos identificar o indice de
funcionalidade e de qualidade de vida, por meio da aplicacdo da escala
Karnofsky Performance Status e do questionario EORTC QLQ-C15 PAL.
Embora o (a) sr(a) venha a aceitar a participar neste projeto, estara garantido que o
(@) sr (a) podera desistir a qualqguer momento bastando para isso informar sua
decisdo. Foi esclarecido ainda que, por ser uma participacdo voluntaria e sem
interesse financeiro o (a) sr (a) ndo tera direito a nenhuma remuneracao.
Desconhecemos qualquer risco ou prejuizos por participar dela. Os dados referentes
ao sr (a) serao sigilosos e privados, preceitos estes assegurados pela Resolucdo n°
196/96 do Conselho Nacional de Saude, sendo que o (a) sr (a) podera solicitar
informacdes durante todas as fases do projeto, inclusive ap6s a publicacdo dos
dados obtidos a partir desta. Autoriza ainda a gravacao da voz na oportunidade da

entrevista.
A coleta de dados sera realizada pela pesquisadora Emanuelle Bernardo (fone:
99979976) da 92 fase da Graduacdo de Fisioterapia da UNESC e orientado pela

professora Evelin Vicente. O telefone do Comité de Etica é 3431.2723.

Criciuma (SC) de de 2012.

Assinatura do Participante
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TERMO DE COMPROMISSO DE CONFIDENCIALIDADE

Emanuelle de Souza Bernardo, brasileira, solteira, estudante, inscrito(a) no
CPF sob o0 n° 065.696.659-95, abaixo firmado, assume o compromisso de manter
confidencialidade e sigilo sobre todas as informagfes técnicas e outras relacionadas
ao projeto do trabalho de concluséo de curso de Fisioterapia intitulado: “Associagao
entre Nivel de Funcionalidade e de Qualidade de Vida dos Pacientes
Oncologicos Classificados em Cuidados Paliativos Internados no Hospital Séo

José em Criciima/SC”.

Por este Termo de Confidencialidade compromete-se:

1. a nao utilizar as informacdes confidenciais a que tiver acesso, para gerar
beneficio proprio exclusivo e/ou unilateral, presente ou futuro, ou para uso de
terceiros;

2. a nao efetuar nenhuma gravacdo ou copia da documentacdo confidencial a
gue tiver acesso relacionada a tecnologia acima mencionada;

3. a ndo apropriar-se para si ou para outrem de material confidencial e/ou
sigiloso que venha a ser disponivel através da tecnologia ora mencionada;

4. a nado repassar 0 conhecimento das InformagGes confidenciais,
responsabilizando- se por todas as pessoas que vierem a ter acesso as
informacBes, por seu intermédio, e obrigando-se, assim, a ressarcir a
ocorréncia de qualquer dano e/ou prejuizo oriundo de uma eventual quebra

de sigilo das informacdes fornecidas.
Os dados e informacdes referentes aos pacientes investigados seréo sigilosos e
privados, preceitos estes assegurados pela Resolucao n° 196/96 do

Conselho Nacional de Saude.

Criciima, Marco de 2012.

Emanuelle S. Bernardo
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FICHA DE AVALIACAO

1. DADOS DE IDENTIFICACAO:

DATA DA AVALIACAO: / /
LEITO: TEMPO DE INTERNACAO:

33

NOME:

DATA NASC.: / / IDADE: SEXO:( )F ( )M

ENDERECO:

NO

BAIRRO: CIDADE:

ESTADO CIVIL: PROFISSAO:

MEDICO RESPONSAVEL:

DIAGNOSTICO MEDICO:

FISIOTERAPEUTA RESPONSAVEL:

2. HISTORIA DA DOENCA:

TRATAMENTOS REALIZADOS:
( ) Radioterapia () Quimioterapia () Cirurgia

*Qual?

( ) Outros*

*Quanto tempo de tratamento? Ainda realiza?

OUTRO(s) CANCER(es) JA TRATADOS(s)? () NAO

*Qual?

() SIM*

Atendimentos Fisioterapéuticos Semanais:

0() 1(C ) 2( ) 3( ) 4 (

Fisioterapia Respiratoria () Fisioterapia Motora ()

) 5(

)
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KARNOFSKY PERFORMANCE STATUS

100%

90%

80%
70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

Nenhuma queixa, auséncia de evidéncia da
doenca.
Capaz de levar vida normal; sinais menores ou

sintoma da doenca

Sinais e sintomas da doenga com o esforgo.

Capaz de cuidar de si mesmo; incapaz de levar
suas atividades normais ou exercer trabalho

ativo.

Necessita de assisténcia ocasional, mas ainda &
capaz de prover a maioria de suas atividades.
Requer assisténcia consideravel e cuidados
médicos frequentes.

Incapaz; requer cuidados especiais e
assisténcia.

Muito incapaz; indicada hospitalizacdo, apesar
da morte ndo ser iminente.

Muito debilitado; hospitalizacdo necesséria;
necessitando de tratamento de apoio ativo.
Moribundo, processos letais progredindo
rapidamente.
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PORTUGUESE BRAZILIAN

EORTC QLQ-C15-PAL (version 1)

NOs estamos interessados em alguns dados sobre vocé e sua salude. Responda, por
favor, a todas as perguntas fazendo um circulo no niumero que melhor se aplica a vocé. N&o
h& respostas certas ou erradas. A informac&o que vocé fornecer permanecera estritamente

confidencial.

Por favor, preencha suas iniciais:

Sua data de nascimento (dia, més, ano):

Data de hoje (dia, més, ano):

Nao (1) — Pouco (2) - Moderadamente (3) - Muito (4)

1. Vocé tem qualquer dificuldade quando faz uma curta caminhada fora de casa?
1 2 3 4

2. Vocé tem que ficar numa cama ou na cadeira durante o dia?
1 2 3 4

3. Vocé precisa de ajuda para se alimentar, se vestir, se lavar ou usar o banheiro?
1 2 3 4
Durante a ultima semana:

N&o (1) — Pouco (2) — Moderadamente (3) - Muito (4)

4. \VVocé teve falta de ar?

1 2 3 4

5. Vocé tem tido dor?

1 2 3 4

6. Vocé tem tido problemas para dormir?
1 2 3 4

7. Vocé tem se sentido fraco/a?

1 2 3 4

. Vocé tem tido falta de apetite?
2 3 4

=

. Vocé tem se sentido enjoado/a?
2 3 4

= ©

Por favor, passe a pagina sequinte
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PORTUGUESE BRAZILIAN
Durante a ultima semana:
N&o (1) — Pouco (2) — Moderadamente (3) - Muito (4)
10. Vocé tem tido prisdo de ventre?

1 2 3 4

11. Vocé esteve cansado/a?
1 2 3 4

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

13. Vocé se sentiu nervoso/a?
1 2 3 4

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

Para as seguintes perguntas, por favor, fagca um circulo em volta do nimero entre 1 e7
que melhor se aplica a vocé.

15. Como vocé classificaria a sua qualidade de vida geral, durante a Ultima semana?

1 2 3 4 5 6 7

Péssima Otima

© Copyright 1995 and 2005 EORTC Quality of Life Group. Todos os direitos reservados. Version 1
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Universidade do Extremo Sul Ca'tarinense"UNESC
Comité de Etica em Pesquisa - CEP

Resolugao -

Comité de Etica em Pesquisa, reconhecido pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEE)/Ministério da Saude analisou o projeto abaixo. ; 4

Projeto: 10183/2012

‘ Pesquisador:
Evelin Vicente

Titulo: "ASSO_CIAQAO ENTRE NIVEL DE FUNCIONALIDADE E DE QUALIDADE DE VIDA DOS
PACIENTES ONCOLOGICOS CLASSIFICADOS EM EM CUIDADOS PAL|ATIVOS INTERNADOS
NO,HOSPITAL SAO JOSE EM CRICIUMA ", .

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodologicos, de acordo com as Diretrize§ e
Normas Internacionais e Nacionais. Toda e qualquer alteragao d'o'Projeto devera ser comunicado

ao CEP. Os membros do CEP n&o participaram-do processo de avaliagéo dos projetos onde
constam como pesquisadores

Cricitima, 29 de margo de 2012.

Mégada T. Schwalm

Coardenadora do CEP
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=53
Hospital

S&o José Carta de Aprovacio

i
1t

Resolu¢io
Comité de Etica em Pesquisa, reconhecido pela Comissio Nacional de Ktica em

Pesquisa (CONEP) Ministério da Saide analisou o projeto abaixo.

Projeto: 247/2012

Pesquisador Responsavel:
Evelin Vicente

Emanuelle Bernardo

Titulo: “Associacio Entre Nivel de Funcionalidade e de Qualidade de Vida dos
Pacientes Oncoldgicos Classificados em Cuidados Paliativos Internados no Hospital
Sao José de Criciima- SC”.

Este projeto foi Aprovado em seus aspectos éticos e metodologicos, de acordo com as
Diretrizes e Normas Internacionais e Nacionais. Toda e qualquer alterac¢io do Projeto
devera ser comunicado ao CEP. Os membros do CEP ndo participaram do processo
de avaliacdo dos projetos onde constam como pesquisadores.

Criciima, 16 de Abril de 2012

§ "\\
S8

Woul  uim o
{f(}jo&rdéggb{‘ do CEP or do CEP
ﬁélipe Dal Pizzol Eduardo Maximo
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Pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos: correlacdo entre qualidade de
vida e funcionalidade

Oncology patients in palliative care: correlation between quality of life and functionality

Emanuelle de Souza Bernardo?, Evelin Vicente?2
tAcadémica de Fisioterapia da Universidade do Extremo Sul Catarinense — UNESC.
Criciima, SC - Brasil, email: emanuelle sb@hotmail.com
2 Fisioterapeuta, Docente do curso de Fisioterapia da UNESC, Doutora em Neurociéncias pela
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, email: eve@unesc.net

Resumo

Introducéo: O céancer constitui uma das principais causas de mortalidade no Brasil. Apesar dos
avancos nos tratamentos oncolégicos, quando ndo € possivel alcancar a cura surge a necessidade de
cuidados especificos a estes pacientes, os cuidados paliativos. A inser¢do dos cuidados paliativos no
tratamento dos mesmos, visa melhorar a qualidade de vida e a funcionalidade. Objetivo: Avaliar a
qualidade de vida e a funcionalidade dos pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos, e correlaciona-
las, mediante questionario de qualidade de vida e escala de funcionaliade. Materiais e Métodos: A
gualidade de vida e a funcionalidade foram avaliadas através do questionario EORTC QLQ C15-PAL
e da Karnofsky Performance Status, com 15 pacientes que apresentavam faixa etaria média de 65
(£12,1) anos, no periodo de Abril & Agosto de 2012. Resultados: A incidéncia do diagndstico de
cancer e género, ocorreu em sua maioria no sexo masculino, com cancer de prostata. Observou-se
significancia estatistica na avaliacdo da qualidade de vida, e nos aspectos emocionais quando
correlacionados com a funcionalidade (p<0,05). Conclusdo: Os pacientes oncoldgicos em cuidados
paliativos apresentam um grande impacto na qualidade de vida e na funcionalidade, que védo além dos
sintomas decorrentes da doenga. Com uma amostra pequena de pacientes, sugere-se que novos estudos
nessa area sejam realizados, a fim de ampliar e divulgar este tema entre os profissionais da salde.

Palavras Chaves: Oncologia, Cuidados paliativos, Qualidade de vida, Funcionalidade.

Abstract:

Introduction: Cancer is a leading cause of mortality in Brazil. Despite advances in cancer treatments,
when you can not achieve the cure comes the need for special care to these patients, palliative care.
The inclusion of palliative care in the treatment of them, aims to improve the quality of life and
functionality. Objective: To evaluate the functionality and quality of life of cancer patients in
palliative care, and correlate them through a questionnaire of quality of life and level of functionality.
Materials and Methods: Quality of life and functionality were estimated using the EORTC QLQ-
C15 PAL Karnofsky Performance Status, with 15 patients who had an average age of 65 (+ 12.1)
years old, from April to August of 2012. Results: The incidence of cancer diagnosis and gender,
occurred mostly in male gender with prostate cancer. We observed statistical significance in the
assessment of quality of life and emotional aspects when correlated with the functionality (p <0.05).
Conclusions: The patients with cancer in palliative care have a major impact on quality of life and
functionality that go beyond the symptoms of the disease. With a small sample of patients, it is
suggested that further studies are to be conducted in this area in order to expand and disseminate this
topic among health professionals.

Key-Words: Oncology, Palliative care, Quality of life, Functionality.
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Introducéo

O céancer é considerado uma das principais causas de morte. No Brasil, constitui a segunda
causa de mortalidade, superado apenas pelas doengas cardiovasculares. De acordo com o Instituto
Nacional do Céancer (INCA), a incidéncia de novos casos por ano é de 400.000, sendo que destes,
aproximadamente 30% evoluem a ébito (1).

Embora o tratamento oncoldgico esteja cada vez mais avangado, quando o estagio
curativo da doenca ndo € alcangado, 0s pacientes passam a necessitar de um tratamento
diferenciado, que exige cuidados que vao além do controle da dor e dos demais sintomas,
abrangendo também os aspectos psicoldgicos, sociais e espirituais, com o objetivo de
melhorar a qualidade de vida (QV) destes pacientes (2). A Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), em 2002, redefiniu o conceito de cuidados paliativos como: “uma abordagem que
promove a qualidade de vida de pacientes e seus familiares, que enfrentam doencgas que
ameacem a continuidade da vida, por meio da prevencéo e do alivio do sofrimento. Requer
identificacdo precoce, avaliacdo e tratamento da dor e outros problemas de natureza fisica,
psicossocial e espiritual” (2,3). Esses cuidados devem ter inicio precoce, possivelmente logo
apos o diagndstico da doenca em estagio avancado, proporcionando assisténcia paliativa nao
sO ao paciente, como também aos seus familiares, inclusive no processo de luto (4).

Os cuidados paliativos destacam a importancia do trabalho coletivo, pois séo
realizados por uma equipe interdisciplinar, para que o paciente e a familia possam ser
observados sob diversas perspectivas. Dentro desse conceito, o fisioterapeuta s6 tem a
complementar na equipe de cuidados paliativos. Dispondo de recursos como, a cinesioterapia,
fisioterapia respiratoria e terapia manual, pode evitar o confinamento ao leito, e minimizar os
demais sintomas decorrentes da doenca, como a fadiga, dispnéia, dor, entre outros, que muitas
vezes, leva os pacientes a sentirem-se incapazes de realizar suas atividades de vida diaria
(AVD’s) de forma independente, resultando em situa¢des de desuso e imobilidade que afetam
diretamente na QV e na funcionalidade (5, 6).

Frente a escassez de referenciais relacionados aos pacientes oncologicos paliativos,
principalmente na area da fisioterapia, faz-se necessario a ampliacdo deste assunto, pois todos
os profissionais da saude estdo sujeitos a deparar-se com esta realidade, e devido a isso,
devem ter um melhor preparo para enfrentar essas situacoes (5, 6).

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade de vida e a
funcionalidade dos pacientes oncoldgicos classificados em cuidados paliativos, e

correlacionéa-las, mediante questionario de qualidade de vida e escala de funcionalidade.
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Materiais e Métodos

O estudo é caracterizado como da area da saude, sub area Fisioterapia. Quanto a
natureza, constitui-se de uma pesquisa basica. Quanto ao problema, € quantitativo, com
objetivos descritivos e explicativos. Em suma, trata-se de uma pesquisa observacional,
analitica e transversal. Realizado mediante a aprovacdo do Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade do Extremo Sul Catarinense — UNESC sob parecer n°® 10183/2012 e, do
Hospital Sao José (HSJ) de Cricitma/SC sob parecer n® 247/2012. Foram entrevistados 15
pacientes que encontravam-se internados no HSJ no periodo de Abril & Agosto de 2012,
classificados em cuidados paliativos pelo médico oncologista do HSJ, conforme os
prontudrios. Foram excluidos do estudo pacientes que apresentavam possibilidades
terapéuticas de cura, idade inferior a 18 anos, pacientes que ndo estavam conscientes para
responder as questbes solicitadas ou sujeitos que ndo aceitaram assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Foi utilizado o questionario EORTC QLQ C15-PAL, especifico para avaliar a Qualidade de
Vida (QV) de pacientes com cancer em cuidados paliativos. Validado pela European Organization for
Research and Treatment of Céancer (EORTC), este instrumento é composto por 15 questdes
relacionadas a QV durante a Ultima semana do entrevistado, sendo dividido em trés grupos de sub
escalas: sub escala funcional (funcionamento fisico e funcionamento emocional), sub escalas dos
sintomas fisicos (fadiga, nausea e vémito, dor, dispnéia, insnia, perda de apetite e constipacao), e sub
escala global de QV (8, 9, 10, 11, 12).

Para avaliar a funcionalidade dos pacientes, foi utilizado a escala Karnofsky
Performance Status (KPS), que descreve os niveis crescentes de atividade e independéncia
com valores que variam de 0 a 100. Zero indica morte e 100, o nivel normal de desempenho
fisico e aptiddo para realizar atividades normais. E o instrumento mais utilizado no
progndstico da terapia de cancer por tratar-se de medida do rendimento para classificagdo da
habilidade de uma pessoa para desempenhar atividades, avaliando o progresso do paciente

apos um procedimento terapéutico e determinando sua capacidade para terapia (13).
Anélise Estatistica
Os dados obtidos nas avaliagdes foram devidamente tabulados e analisados pelo

programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdao 17.0 for Windows.

Foram consideradas como estatisticamente significativas as questdes que obtiveram p<0,05.
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Na relacdo do Diagndstico e Género, foi utilizado o teste Qui-Quadrado de Pearson. Para o
questionario de QV, EORTC QLQ C-15 PAL, foi utilizado o Teste t de Student, e para a
correlacdo entre as sub escalas funcionais e sub escala global de QV do EORTC QLQ C15-

PAL com a KPS, foi utilizado o Coeficiente de Correlacdo de Kendall.

Correlacéo:
0.70 para mais ou para menos indica uma forte correlacgéo.
0.30 a 0.7 positivo ou negativo indica correlacdo moderada.

0 a 0.30 Fraca correlagao.

Resultados e Discussao

A média de idade encontrada na amostra do estudo foi de 65 (+12,1) anos e

formada em sua maioria com 53,3% do género masculino, conforme a tabela abaixo:

Tabela 1 — Idade e Género

Variavel Resultado
Idade
Média (DP) 65 (£12,1)
Minimo 47
Maximo 80
Género
Feminino 46,7%
Masculino 53,3%

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

Os tipos de cancer encontrados no presente estudo, foram relacionados com o

género, como podemos observar na Tabela 2.
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Tabela 2- Relacdo entre o Diagnostico de Cancer e o Género

Relacéo entre o Diagndstico do Género
Cancer e o Género

.. ) Total
Feminino Masculino

CA de Boca

Diagnostico CA Mama
CA Prostata
Ca Pulmao

Tumor Cerebral

Total

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

P Wk o

N OO o O
WO WPk~ o

Quando verificado se a incidéncia de determinado diagndstico ocorria em sua
maioria no género feminino ou masculino, observa-se que o cancer de mama, e o tumor
cerebral, na amostra pesquisada, afetou apenas o género feminino e o cancer de boca, pulmao
e, logicamente, o de prostata acometeu somente o género masculino.

Os resultados do presente estudo demonstraram que 0s homens constam a maior
parte da amostra investigada. A neoplasia mais incidente no sexo masculino foi o cancer de
préstata, e no sexo feminino, o cancer de mama. Ambos acometeram individuos com a faixa
etaria de 65 anos, 0 que corrobora com a literatura (14, 15).

A Tabela 3 mostra os resultados do questionario de QV EORTC QLQ C15-PAL,
divididos em trés sub escalas: sub escalas funcionais, sub escalas dos sintomas e sub escala
global de QV respectivamente. Nas sub escalas funcionais e na sub escala global de QV, os
escores variam entre 0 e 100. Um escore elevado para as sub escalas funcionais e para a sub
escala global de QV significa que ha um bom desempenho por parte do individuo para essa
sub escala, ou seja, quanto mais préximo de 0, pior o funcionamento fisico, emocional e a
qualidade de vida. Um escore elevado para as sub escalas de sintomas, significa que esse
determinado sintoma interfere muito com a vida do individuo, ou porque estd muitas vezes
presente ou porque tem uma grande intensidade, ou seja, diferentemente das sub escalas
funcionais e da e da sub escala global de QV, quanto mais proximo de 0, menos esses

sintomas interferem na QV (8, 9).
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Tabela 3 — Avaliacdo de Qualidade de Vida

Sub Escalas Funcionais | Média| DP P
Funcionamento Fisico 4.4 14,4 Eigég
Funcionamento Emocional | 34,4 | 43,9 22881
Sub Escalas dos Sintomas | Média| DP P
Perda de Apetite 86,7 | 35,2 2288(1)
Dor 833 | 260 22818(1)
Fadiga 778 | 34,9 Eigjgcl)
Dispnéia 73,3 | 40,2 Bzggg
InsOnia 711 | 39,6 Ezggg
Constipacio 64,4 | 445 Ezggg
Nausea e vomito 40,0 | 50,7 22881
Sub Escala Global de QV | Média| DP P
Qualidade de Vida Geral | 32,2 | 324 Bzggcl)

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

Na sub escala funcional, a média do funcionamento fisico foi de 4,4% (DP+14,4), no
funcionamento emocional a média foi de 34,4% (DP+43,9), e na qualidade de vida global, a
média foi de 32,2% (DP+32,4), sendo estatisticamente significativo (p<0,01).

Diversos estudos comprovam que a QV dos pacientes que se encontram fora das
possibilidades terapéuticas de cura, sofre alteracdes negativas em diversos aspectos, como em
relacdo a sub escala funcional do questionario EORTC QLQ C15-PAL, o funcionamento
fisico (4,4%) foi mais afetado do que o funcionamento emocional (34,4%), sendo que na
literatura encontrada, os sintomas fisicos e emocionais se relacionam, e estabelecem uma
associacéo entre a dor e a depressdo, que limita a realizacdo de atividades habituais, causando
um grande impacto na QV (32,2%) destes pacientes (1, 2, 16).

Estes resultados corroboram com outros estudos, demonstrando que problemas

como a depressdo, raiva e a fadiga podem interferir negativamente nos aspectos fisicos e
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psicologicos dos pacientes, afetando a participacdo desses individuos no trabalho e nas demais
AVD’s (17).

Nas sub escalas dos sintomas, a perda de apetite 86,7% (DP+35,2), a dor foi de
83,3% (DP+26,0); a fadiga foi de 77,8% (DP+34,9); a dispnéia foi de 73,3% (DP+40,2);
insdnia foi de 71,1% (DP+39,6), ); e constipacdo foi de 64,4% (DP+44,5); a ndusea e vomito
foi de 40,0% (DP+50,7). Houve diferenca estatisticamente significativa em todos os itens de
sintomas avaliados (p<0,01).

A perda de apetite foi a principal queixa dos pacientes (86,7%), seguido da dor
(83,3%), pois a presenca da mesma influencia negativamente na alimentacdo do individuo,
que acaba deixando de se alimentar por poder haver o desencadeamento ou exacerbacdo do
sintoma mal controlado. Sintomas como a insénia (71,1%), a constipacdo (64,4%) e a nausea
e vomito (40,0%), também estdo relacionados com a decorréncia da doenca ou como efeito
colateral da medicagdo utilizada (2, 5).

Segundo a OMS, os sintomas &lgicos associados ao cancer tornam-se uma
emergéncia médica mundial, e atingem cerca de 50% a 75% dos casos (18). A dor € um dos
sintomas mais temidos nesta fase final da vida, responsavel por causar a maior parte do
sofrimento, em muitos casos, € descrita como insuportavel e incessante. Devido a isso, a dor
interfere em todos os aspectos da QV, principalmente nos fatores como realizacdo de
atividades, apetite e sono (16, 19, 20). A sensacdo de dor é algo pessoal e subjetivo, e
relacionado com as incapacidades causadas pela doenca podem gerar grande impacto na
funcionalidade, como confinamento ao leito, anorexia, perda do convivio social, reducéo das
atividades profissionais e de lazer (21).

A fadiga (77,8%), apesar de ser um sintoma muito encontrado em casos de
metastases, atinge todas as fases da doenca neoplasica. Pode estar envolvida com sintomas
psiquicos e emocionais, além dos fisicos. E um sintoma que varia na durago e intensidade, e
que limita significativamente as AVD’s (22, 23).

A dispnéia (73,3%), definida como uma sensacdo desconfortavel e subjetiva de falta
de ar em casos que a demanda de oxigénio € maior que o suprimento, € um sintoma bastante
comum, segundo achados da literatura, acomete 70% dos pacientes terminais, e afeta
diretamente as AVD’s, em situacbes como, alimentar-se, tomar banho, subir escadas e
caminhar (5, 7, 24).

De acordo com a literatura, a melhora dos sintomas reflete imediatamente na QV e
na funcionalidade do paciente, que passa a realizar suas AVD’s de forma mais independente,

resultando num maior conforto e auxiliando na busca pela sensacdo de bem estar (2).
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A Tabela 4 mostra que a funcionalidade, avaliada pela KPS, teve uma média de 15,3
(DP45,2) sendo estatisticamente significativo p<0,01.

Tabela 4 — Avaliacdo da Funcionalidade

Escala de Funcionalidade |Média|DP| P
Karnofsky Performance p=0,00
Status 153 152 0m
Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

Tabela 5 — Correlagdo entre a Qualidade de Vida através do questionario EORTC QLQ C15-

PAL, e a Funcionalidade através da Escala de Karnofsky

EORTC QLO C15-PAL Karnofsky Performance Status
T P
Funcionamento Fisico 0,36 0,17
i p>0,05
Funcionamento Emocional 0,50 *0,05
* p<0,05
. . 0,18 0,47
Qualidade de Vida Geral + 050,05

Legenda: } Infima Correlagdo, * Correlagio Moderada, + Correlagio Fraca

Fonte: Dados da pesquisa, 2012.

Na sub escala funcional do questionario EORTC QLQ C15-PAL, observa-se que o
funcionamento fisico e a qualidade de vida geral, obtiveram correlacdo fraca ndo tendo
evidéncias suficientes para afirmar algo em relacdo a esta questdo e o escore da KPS. Quanto
ao funcionamento emocional ha evidencia estatistica suficiente para afirmar que existe
correlagéo entre o funcionamento emocional e a KPS apresentando uma magnitude moderada,
porém significativa (p<0,05) como mostra a Tabela 5.

Uma limitacdo deste estudo foi o tamanho da amostra encontrada, pois a maioria dos
pacientes em estagio avancado da doenga encontrava-se inconsciente e incapaz de responder
as questdes solicitadas do questionario. Sendo que, 0s que estavam conscientes, muitas vezes,

apresentavam uma visdo diferente do avaliador, o que gerou uma incompatibilidade de
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correlacdo entre as sub escalas de funcionamento fisico e a sub escala global de QV, pois no
questionario EORTC QLQ C15-PAL, é o paciente que responde as perguntas e, na KPS,
quem preenche a escala é o profissional da satde.

Os escores de qualidade de vida sdo utilizados como medidas subjetivas, tanto da
saude fisica, quanto da satde emocional, e sdo usados como preditores da funcionalidade (13,
25). O que sugere existir, nos resultados deste estudo, uma relagéo entre a funcionalidade e 0s
aspectos emocionais dos pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos, impossibilitando a
realizacéo de atividades habituais bésicas.

Segundo a literatura, os pacientes oncologicos em estadgio avancado, apresentam
menores indices na KPS, representando pior funcionalidade, o que corrobora com os achados
desta pesquisa em relacdo ao funcionamento emocional (25, 26, 27, 28).

Pode-se observar em diversos estudos que os pacientes com cancer referem
desconfortos que impactam no estado emocional. De acordo com a OMS, aproximadamente
um terco dos individuos com cancer apresentam algum grau de ansiedade e/ou depressao.
Quando se trata de pacientes terminais, esse impacto emocional gerado é ainda maior, a
depressdo estd presente em 25% dos pacientes paliativos, enquanto na populacdo geral este
valor cai de 6% a 10%. Nos pacientes em cuidados paliativos internados, o estado grave de
depressdo € muito mais prevalente, pode-se relacionar este fato com a presenca ou
possibilidade incontestavel de morte, e com o progndéstico de vida inferior a seis meses, vindo
de encontro com os resultados desta pesquisa. (1, 16, 20, 26, 29, 30).

Nédo foi encontrado na literatura brasileira estudos de correlacdo entre a QV,
funcionalidade e o impacto emocional da doenca no paciente oncolégico. Neste sentido, esta
pesquisa abre a possibilidade de realizar novos estudos que envolvam esses fatores, e que

permitam uma melhor discussao destes dados.

Concluséao

A maioria dos pacientes investigados apresentaram baixo escore de qualidade de
vida e de funcionalidade, e apesar da pequena amostra deste estudo (n=15), obtiveram-se
resultados satisfatorios. Salienta-se a necessidade da realizacdo de novas pesquisas com
relacdo a QV e a funcionalidade dos pacientes oncoldgicos em cuidados paliativos, se

possivel, com um nimero maior de sujeitos.
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Revista Fisioterapia em Movimento — Normas Editoriais

A Revista Fisioterapia em Movimento publica trimestralmente artigos
cientificos na area de Fisioterapia, na forma de trabalhos de pesquisa original e de
trabalhos de revisdo. Os artigos submetidos & Revista Fisioterapia em Movimento
devem preferencialmente enquadrar-se na categoria de Artigos Cientificos. Os
estudos sdo apresentados na forma de Artigos Originais (oriundos de pesquisas
inéditas com informacdes de materiais e métodos, discussédo e resultados relatados
de maneira sisteméatica), Artigos de Revisdo (oriundos de estudos com delineamento
definido e baseado em pesquisa bibliografica consistente com andlise critica e
consideracdes que possam contribuir com o estado da arte) e cartas ao Editor.

A Revista aceita submissdo de manuscritos nas areas de Fisioterapia e
saude humana, tais como: Analise do Movimento Funcional, Cinesiologia e
Biomecanica, Cinesioterapia, Ensino em Fisioterapia, Ergonomia, Fisioterapia
Cardiorrespiratoria, Fisioterapia Dermato-Funcional, Fisioterapia em Geriatria e
Gerontologia, Fisioterapia Musculo-Esquelética, Fisioterapia Neurofuncional,
Fisioterapia Preventiva, Fisioterapia Uroginecoldgica, Fundamentos da Fisioterapia e
Recursos Terapéuticos Fisicos Naturais, e Saude Coletiva. Os artigos recebidos séo
encaminhados a dois revisores (pareceristas) para avaliacdo pelos pares (peer
review).

Os editores coordenam as informacdes entre 0s autores e revisores,
cabendo-lhes a decisdo final sobre quais artigos serédo publicados com base nas
recomendacdes feitas pelos revisores. Quando recusados, 0s artigos serao
devolvidos com a justificativa do editor. A Revista Fisioterapia em Movimento esta
alinhada com as normas de qualificacdo de manuscritos estabelecidas pela OMS e
do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), disponiveis em e .
Somente serdo aceitos os artigos de ensaios clinicos cadastrados em um dos

Registros de Ensaios Clinicos recomendados pela OMS e ICMJE.
Instrucdes aos autores
Os manuscritos deverdo ser submetidos a Revista Fisioterapia em

Movimento por meio do site na segao “submissdo de artigos”. Todos os artigos

devem ser inéditos e ndo podem ter sido submetidos para avaliagdo simultdnea em
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outros periddicos. As revisbes para este periddico sdo aceitas apenas na
modalidade Revisdo Sistemética nos moldes da COCHRANE. Para tanto acessar o
site  http://www.virtual.epm.br/cursos/metanalise/. E  obrigatério anexar uma
declaracdo assinada por todos os autores quanto a exclusividade do artigo, na qual
constara endereco completo, telefone, fax e e-mail.

Na carta de pedido de publicacdo, é obrigatério transferir os direitos
autorais para a Revista Fisioterapia em Movimento. Afirmacdes, opinides e conceitos
expressados nos artigos sao de responsabilidade exclusiva dos autores. Trabalhos
gue contenham resultados de estudos humanos e/ou animais somente serdo aceitos
para publicacdo se estiver claro que todos os principios de ética foram utilizados na
investigacao (enviar copia do parecer do comité de ética).

Esses trabalhos devem obrigatoriamente incluir uma afirmacéo de que o
protocolo de pesquisa foi aprovado por um comité de ética institucional. (Reporte-se
a Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de Satde, que trata do Codigo de Etica
da Pesquisa envolvendo Seres Humanos). Para experimentos com animais,
considere as diretrizes internacionais Pain, publicada em: PAIN, 16: 109-110, 1983.
Quando utilizados estudos/atividades envolvendo pessoas, devera ser encaminhada
uma autorizacdo assinada e datada pelo envolvido no estudo, ou seu responsavel
legal, autorizando a publicacdo da imagem.

Os pacientes tém o direito a privacidade, o qual ndo pode ser infringido
sem um consentimento esclarecido. Em caso de utilizacdo de fotografias de
pessoas/pacientes, estas ndo podem ser identificaveis ou as fotografias devem estar
acompanhadas de permissdo especifica escrita para uso e divulgacao das imagens.
O uso de mascaras oculares ndo € considerado protecdo adequada para o
anonimato.

E imprescindivel o envio da declaracio de responsabilidade de conflitos
de interesse manifestando a ndo existéncia de eventuais conflitos de interesse que
possam interferir no resultado da pesquisa. Contato Revista Fisioterapia em
Movimento Clinica de Fisioterapia Pontificia Universidade Catdlica do Parana Rua
Imaculada Conceigéo, 1155, Prado Velho CEP 80215-901, Curitiba, PR, Brasil e-
mail: revista.fisioterapia@pucpr.br telefone: +55(41) 3271-1608.
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Forma e preparagdo dos manuscritos

A Revista Fisioterapia em Movimento recebe artigos das seguintes
categorias: Artigos Originais: oriundos de resultado de pesquisa de natureza
empirica, experimental ou conceitual, sua estrutura deve conter: Introducéo,
Materiais e Métodos, Resultados, Discusséo, Conclusdo, Referéncias. O texto deve
ser elaborado com, no maximo, 6.000 palavras e conter até 5 ilustracdes.

Artigos de Revisdo: oriundos de estudos com delineamento definido e
baseado em pesquisa bibliografica consistente com andlise critica e consideracdes
que possam contribuir com o estado da arte (maximo de 8.000 palavras e 5
ilustracdes). Os manuscritos devem ser submetidos pelo site na se¢ao “submissao
de artigos”. Os trabalhos devem ser digitados em Word for Windows, fonte Times
New Roman, tamanho 12, espacamento entre linhas de 1,5 respeitando o nimero
de palavras de cada manuscrito, incluindo referéncias, ilustracées, quadros, tabelas
e graficos.

O numero maximo permitido de autores por artigo é seis. As ilustracdes
(figuras, graficos, quadros e tabelas) devem ser limitadas ao nimero maximo de
cinco (5), inseridas no corpo do texto, identificadas e numeradas consecutivamente
em algarismos arabicos. A arte final, figuras e graficos devem estar em formato .tiff.
Envio de ilustracbes com baixa resolucdo (menos de 300 DPIs) pode acarretar
atraso na aceitacao e publicacdo do artigo. Os trabalhos podem ser encaminhados
em portugués ou inglés.

Abreviacdes oficiais poderédo ser empregadas somente ap4s uma primeira
mencdo completa. Deve ser priorizada a linguagem cientifica. Deverdo constar, no
final dos trabalhos, o endereco completo de todos os autores, afiliacédo, telefone, fax
e e-mail (atualizar sempre que necessario) para encaminhamento de

correspondéncia pela comisséo editorial.

Outras consideracgdes:

* sugere-se acessar um artigo ja publicado para verificar a formatacdo dos artigos
publicados pela revista;
* todos os artigos devem ser inéditos e ndao podem ter sido submetidos para

avaliacdo simultdnea em outros periodicos (anexar carta, assinada por todos os
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autores, na qual seréa declarado tratar-se de artigo inédito, transferindo os direitos
autorais e assumindo a responsabilidade sobre aprovacdo em comité de ética,
guando for o caso.);

« afirmacgdes, opinides e conceitos expressados nos artigos sao de responsabilidade
dos autores;

* todos os artigos serédo submetidos ao Comité Editorial da revista e, caso pertinente,
a area da Fisioterapia para avaliacdo dos pares;

* ndo serao publicadas fotos coloridas, a ndo ser em caso de absoluta necessidade
e a critério do Comité Editorial. No preparo do original, devera ser observada a

seguinte estrutura:

Cabecalho

Titulo do artigo em portugués (LETRAS MAIUSCULAS em negrito, fonte
Times New Roman, tamanho 14, paragrafo centralizado), subtitulo em letras
minusculas (excec¢ao para nomes proprios) e em inglés (somente a primeira letra do
titulo em maidscula, as demais palavras em letras minUsculas — excec¢do para
nomes proprios), em itélico, fonte Times New Roman, tamanho 12, paragrafo
centralizado. O titulo deve conter no maximo 12 palavras, sendo suficientemente

especifico e descritivo.

Apresentacao dos autores do trabalho

Nome completo, titulacéo, afiliacdo institucional (home da instituicdo para
a qual trabalha), vinculo (se é docente, professor ou esta vinculado a alguma linha

de pesquisa), cidade, estado, pais e e-mail.

Resumo estruturado / Structured Abstract

O resumo estruturado deve contemplar os topicos apresentados na
publicacdo. Exemplo: Introducdo, Desenvolvimento, Materiais e métodos, Discusséao,
Resultados, Consideracdes finais. Deve conter no minimo 150 e maximo 250
palavras, em portugués/inglés, fonte Times New Roman, tamanho 11, espacamento

simples e paragrafo justificado. Na ultima linha, deverdo ser indicados os descritores
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(palavras-chave/keywords). Para padronizar os descritores, solicitamos utilizar os
Thesaurus da area de saude (DeCS) (). O numero de descritores desejado é de no

minimo 3 e no maximo 5, sendo representativos do conteudo do trabalho.

Corpo do Texto

* Introdugdo: Deve apontar o propdsito do estudo, de maneira concisa, e descrever
quais os avancos que foram alcancados com a pesquisa. A introducdo ndo deve
incluir dados ou conclusdes do trabalho em questéo.

» Materiais e métodos: Deve ofertar, de forma resumida e objetiva, informacgdes que
permitam que o estudo seja replicado por outros pesquisadores. Referenciar as
técnicas padronizadas.

* Resultados: Devem oferecer uma descrigao sintética das novas descobertas, com
pouco parecer pessoal.

* Discusséo: Interpretar os resultados e relaciona-los aos conhecimentos existentes,
principalmente os que foram indicados anteriormente na introducdo. Esta parte deve
ser apresentada separadamente dos resultados.

» Conclusdo ou Consideragdes finais: Devem limitar-se ao propoésito das novas
descobertas, relacionando-as ao conhecimento ja existente. Utilizar apenas citacbes
indispensaveis para embasar o estudo.

» Agradecimentos: Sintéticos e concisos, quando houver.

* Referéncias: Devem ser numeradas consecutivamente na ordem em que sédo
primeiramente mencionadas no texto.

» Citacbes: Devem ser apresentadas no texto, tabelas e legendas por numeros
arabicos entre parénteses. Exemplos: “0 caso apresentado € excecdo quando
comparado a relatos da prevaléncia das lesbes hemangiomatosas no sexo feminino
(6, 7)" ou “Segundo Levy (3), ha mitos a respeito dos idosos que precisam ser

recuperados”.
Referéncias
Todas as instrucbes estdo de acordo com o Comité Internacional de

Editores de Revistas Médicas (Vancouver), incluindo as referéncias. As informacdes

encontram-se disponiveis em: (). Recomenda-se fortemente o nimero minimo de
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referéncias de 30 para artigos originais e de 40 para artigos de revisao. As
referéncias deverao originar-se de perioddicos que tenham no minimo o Qualis desta

revista ou equivalente.

Artigos em Revistas

Até seis autores Naylor CD, Williams JI, Guyatt G. Structured abstracts of
proposal for clinical and epidemiological studies. J Clin Epidemiol. 1991;44:731-37.

Mais de seis autores Listar 0s seis primeiros autores seguidos de et al.
Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al Childhood
leukaemia in Europe after Chernobyl: 5 year follow-up. Br J Cancer. 1996;73:1006-
12.

Suplemento de volume Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel
carcinogenicity and occupational lung cancer. Environ Health Perspect. 1994; 102
Suppl 1:275-82.

Suplemento de numero Payne DK, Sullivan MD, Massie MJ. Women’s
psychological reactions to breast cancer. Semin Oncol. 1996;23(1 Suppl 2):89-97.

Artigos em formato eletrénico Al-Balkhi K. Orthodontic treatment planning:
do orthodontists treat to cephalometric norms. J Contemp Dent Pract. [serial on the
internet] 2003 [cited 2003 Nov. 4]. Available from: URL:

Livros e monografias

Livro Berkovitz BKB, Holland GR, Moxham BJ. Color atlas & textbook of

oral anatomy. Chicago:Year Book Medical Publishers; 1978.
Capitulo de livro Israel HA. Synovial fluid analysis. In: Merril RG, editor.

Disorders of the temporomandibular joint I: diagnosis and arthroscopy. Philadelphia:
Saunders; 1989. p. 85-92.

Editor, Compilador como Autor Norman |J, Redfern SJ, editors. Mental
health care for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 1996.

Livros/Monografias em CD-ROM CDI, clinical dermatology illustrated
[monograph on CD-ROM], Reeves JRT, Maibach H. CMEA Multimedia Group,
producers. 2 nd ed. Version 2.0. San Diego: CMEA,; 1995.


http://www.thejcdp.com/

64

Anais de congressos, conferéncias congéneres Damante JH, Lara VS,
Ferreira Jr O, Giglio FPM. Valor das informagbes clinicas e radiograficas no
diagnéstico final.

Anais X Congresso Brasileiro de Estomatologia; 1-5 de julho 2002;
Curitiba, Brasil. Curitiba, SOBE; 2002. Bengtsson S, Solheim BG. Enforcement of
data protection, privacy and security in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P,
Piemme TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World
Congress of Medical Informatics;1992 Sept 6-10; Geneva, Switzerland.
Amsterdam:North-Holland; 1992. p. 1561-5.

Trabalhos académicos (Teses e Dissertacdes) Kaplan SJ. Post-hospital
home health care: the elderly’s access and utilization [dissertation]. St. Louis:
Washington Univ.; 1995.

« E importante que, durante a execucdo do trabalho, o autor consulte a pagina da
revista online (http://www.pucpr.br/pesquisa_cientifica/revistas_cientificas.php) e
verifique a apresentacdo dos artigos publicados, adotando o mesmo formato. Além
de revisar cuidadosamente o trabalho com relacdo as normas solicitadas: tamanho
da fonte em cada item do trabalho, numeracéo de pagina, notas em numero arabico,
a legenda de tabelas e quadros, formatacdo da pagina e dos paragrafos, citacdo no
corpo do texto e referéncias conforme solicitado. O portugués e/ou inglés do
trabalho. E, por fim, se todos os autores citados constam nas Referéncias e no final

do trabalho.

NOTA: Fica a critério da revista a selecdo dos artigos que deverdao compor 0s
fasciculos, sem nenhuma obrigatoriedade de publica-los, salvo os selecionados

pelos pares.



