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RESUMO

ALMEIDA, G. A. S. Disturbios no padrdao do sono e fadiga em pacientes
submetidos a cirurgia oncolégica gastrointestinal. 2013. 96f. Dissertacdo

(Mestrado) — Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba, 2013.

Pacientes com céancer experimentam diversos sintomas relacionados tanto com a
doenca em si quanto com o tratamento, como disturbios do sono e fadiga que
causam impacto negativo na qualidade de vida do paciente. O cancer
gastrointestinal, um dos mais incidentes no Brasil e no mundo, tem a intervencéo
cirargica como tratamento de escolha para esse tipo de cancer. Portanto, este
estudo objetivou avaliar o padrdo do sono e fadiga em pacientes com cancer
submetidos a cirurgia oncologica gastrointestinal e relaciona-los com as dimensdes
de qualidade de vida. Trata-se de um estudo transversal com abordagem
guantitativa, realizado com 114 pacientes com cancer gastrointestinal submetidos ao
tratamento cirdrgico. A coleta de dados foi realizada no ambulatério de oncologia do
hospital Dr. Hélio Angotti, e foram utilizados os instrumentos sociodemografico e
clinico, indice de Qualidade do Sono de Pittsburg (PSQI), Escala de Fadiga de Piper
e 0 EORTC-QLQ-C30. Na analise de dados, foi utilizado o Statistical Package Social
Science (SPSS versdo 20), e o valor de 0,05 foi considerado estatisticamente
significante. Dos 114 pacientes entrevistados, 74 (64,9%) eram do sexo masculino,
35 (30,7%) tinham entre 60 e 70 anos e 36 (31,6%), entre 50 e 60 anos. Dentre os
tipos de cancer gastrointestinal, o colorretal predominou (52,6%). Quanto ao padrao
do sono, 43 (37,7%) afirmaram demorar de 16 a 30 minutos para iniciar o sono, o
componente disturbio do sono (1,75) foi o que mais influenciou negativamente a
gualidade do sono, e 84 (73,3%) afirmaram realizar cochilos diurnos. A fadiga leve
predominou (62,3%) entre os entrevistados, e a dimenséo afetiva foi a que teve o
maior escore (4,25). A funcdo emocional (52,48) foi a mais afetada entre os
dominios do EORTC-QLC-C30. Na analise de regressdo linear multipla, a dor
(p=0,068), o tempo da cirurgia (p=0,000) e o tempo do diagndéstico (p=0,013) foram
preditivos para os distirbios do sono. Os disturbios do sono (p=0,019) e a dor
(p=0,000) foram preditivos para a fadiga. Portanto, o cuidado prestado aos

sobreviventes do céncer requer uma assisténcia de qualidade, e que a equipe



multiprofissional de saude tenha conhecimento dos processos bioldgicos e fisicos da

doenca bem como dos sintomas gerados pelo tratamento do cancer.

Palavras-chave: Transtornos do sono, Fadiga, Qualidade de vida, Neoplasias

gastrointestinais



ABSTRACT

ALMEIDA, G. A. S. Sleep pattern and fatigue disturbances in patients
undergoing gastrointestinal oncologic surgery. 2013. 96f. Dissertation (Masters)

— Federal University of Triangulo Mineiro, Uberaba, 2013.

Cancer patients may experience sleep disturbances and fatigue, caused both by
disease and by treatment, that have a negative impact on quality of life.
Gastrointestinal cancer, which is prevalent in Brazil and the world, has surgery as the
treatment of choice. This study aimed to evaluate sleep pattern and fatigue in cancer
patients undergoing gastrointestinal oncologic surgery, and relate them to quality of
life dimensions. This is a cross-sectional study with a quantitative approach, involving
114 patients. Data were collected at the oncology outpatient of Dr. Hélio Angotti
hospital, and sociodemographic and clinical instruments, Pittsburgh Sleep Quality
Index ( PSQI ), Piper Fatigue Scale and EORTC- QLQ - C30 were used . Data were
analysed with the Statistical Package for Social Sciences (SPSS version 20 ), and
the value of 0.05 was considered statistically significant . Of the 114 patients
interviewed, 74 ( 64.9 % ) were male , 35 ( 30.7 % ) had age between 60 and 70, and
36 ( 31.6 % ) between 50 and 60. Among the types of gastrointestinal cancer ,
colorectal predominated ( 52.6 %). Regarding the pattern of sleep, 43 patients
(37.7%) required 16-30 minutes to fall asleep and 84 (73.3%) reported daytime naps;
the sleep disturbance component (1.75) was the one which most negatively
influenced the quality of sleep. Mild fatigue predominated (62.3%) among
respondents, and the affective dimension had the highest score (4.25). The
emotional function (52,48) was the most affected domain of the EORTC- QLC - C30.
In multiple linear regression analysis, duration of surgery (p = 0.000) and the time of
diagnosis (p = 0.013) were predictive for sleep disorders; pain presented p = 0.068.
Sleep disorders (p = 0.019) and pain (p = 0.000) were predictive of fatigue . It is
concluded that quality is required by the multidisciplinary health care team in the care
provided to cancer survivors, and knowledge of physical and biological processes of

disease, as well as of symptoms generated by treatment are important factors.

Keywords : Disorders of Sleep , Fatigue , Quality of life, Gastrointestinal neoplasms



RESUMEN

ALMEIDA, G. A. S. DISTURBIOS EN EL PATRON DEL SUENO Y FATIGA EN
PACIENTES SOMETIDOS A CIRURGIA ONCOLOGICA GASTROINTESTINAL.
2013. 96f. Dissertacion (Maestria) — Universidad Federal do Triangulo Mineiro,
Uberaba, 2013.

Pacientes con cancer prueban diversos sintomas relacionados tanto con la
enfermedad en si como con el tratamiento, como disturbios del suefio y fatiga que
provocan impacto negativo en la calidad de vida del paciente. El céncer
gastrointestinal, uno de los mas incidentes en Brasil y en el mundo, tiene la
intervencion cirargica como principal tratamiento para ese tipo de cancer. Por lo
tanto, este estudio objetivd evaluar el patrén del suefio y fatiga en pacientes con
cancer sometidos a cirurgia oncologica gastrointestinal y relacionarlos con las
dimensiones de calidad de vida. Ademas, se trata de un estudio transversal con
abordaje cantitativa, realizado con 114 pacientes con cancer gastrointestinal
sometidos al tratamiento cirargico. La colecta de dados fue realizada en el
ambulatorio de oncologia del Hospital Dr. Hélio Angotti, y fueron utilizados los
instrumentos sociodemograficos y clinicos, indice de Calidad del Suefio de Pittsburg
(PSQI), Escala de Fatiga de Piper y el EORTC-QLQ-C30. En el andlisis de dados,
fue utilizado el Statistical Package Social Science (SPSS version 20), y el valor de
0,05 fue considerado estatisticamente significante. De los 114 pacientes
encuestados, 74 (64,9%) eran del sexo masculino, 35 (30,7%) tenian entre 60 y 70
afios y 36 (31,6%), entre 50 y 60 afios. En medio de los tipos de cancer
gastrointestinal, el colorretal predomin6é (52,6%). Cuanto al patron del suefio, 43
(37,7%) afirmaron tardar de 16 a 30 minutos para iniciar el suefio, el componiente
disturbio del suefio (1,75) fue el que mas influencié negativamente la calidad del
suefo, y 84 (73,3%) afirmaron quedarse medio dormidos diurnamente. Una leve
fatiga predominé (62,3%) entre los encuestados, y la dimensién afectiva fue la que
tuvo mayor expresion (4,25). La funcion emocional (52,48) fue la mas afectada entre
los dominios del EORTC-QLC-C30. Las analisis de regresién linear multipla, el dolor
(p=0,068), el tiempo de cirurgia (p=0,000) y el tiempo del diagndstico (p=0,013)
fueron previstos para los disturbios del suefio. Este ultimo (p=0,019) y el dolor

(p=0,000), fueron previstos para la fatiga. Asi siendo, el cuidado con los



sobrevivientes del cancer requiere una asistencia de calidad, y que la corporacion
multiprofesional de salud tenga conocimiento de los procesos biologicos Y fisicos de

la enfermedad asi como los sintomas generados por el tratamiento del cancer.

Palabras-clave: Transtornos del suefio; Fatiga; Calidad de vida; Neoplasias
gastrointestinales.
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1 INTRODUCAO

Desde os primordios, o diagnostico de cancer é recebido com sentimento de
medo, angustia e desespero, envolvendo o seio familiar e social e gerando estigmas
e preconceito social (BRASIL, 2011; NUCCI, 2003).

Apesar dos progressos alcangados na prevencgdo e no tratamento do cancer
gue tém alcancado niveis multidisciplinares de discussao, o aumento da sobrevida e,
sobretudo, da qualidade de vida, as duvidas quanto a origem, a evolucao e o grau
de mortalidade associado a carga cultural em torno da doenga tém gerado uma
grande descrencga na eficacia do tratamento e no estigma de morte (BRASIL, 2011).

O cancer é definido como um conjunto de mais de cem doencas cuja
caracteristica € o crescimento desordenado (maligno) de células com tendéncia
agressiva e incontrolavel. Essas células invadem tecidos e o¢rgéos, dividem-se
rapidamente e se acumulam formando tumores ou neoplasias malignas, podendo
espalhar-se (metastase) para outras regides do corpo (BRASIL, 2011).

No Brasil, estima-se que ocorram aproximadamente 518.510 casos novos de
cancer entre 2012 e 2013. Os tipos mais incidentes no sexo masculino serdo os
canceres de pele ndo melanoma, prostata, pulmao, célon e reto e estbmago; e, para
0 sexo feminino, os canceres de pele ndo melanoma, mama, colo de utero, célon e
reto e glandula tireoide (BRASIL, 2011).

Dentre os tipos mais incidentes de cancer gastrointestinal, encontram-se o
colorretal e o de estdbmago. Os canceres de esbdfago, pancreas, figado e orofaringe,
apesar de serem menos incidentes do que o colorretal e de estbmago, também se
associam ao sistema gastrointestinal (BRASIL, 2011).

A distribuicdo proporcional dos dez tipos de cancer mais incidentes estimados
para 2012 aponta o cancer de colon e reto como o 3° mais incidente (7,3%), o de
estbmago na quarta posicao (6,5%) e o de esdfago na sexta posicdo (4,0%), na
populacdo masculina. Ja na populagédo feminina, o cancer de colon e reto ocupa o
terceiro lugar (8,4%), e o de estbmago, o sexto (3,9%) (BRASIL, 2011).

Esses dados apontam o impacto que a populacdo acometida por esses tipos
de canceres terdo em sua qualidade de vida, em todas as suas dimensoes.

O perfil global do céancer por muitos séculos foi associado aos paises

desenvolvidos com grande recurso financeiro. Porém ha aproximadamente quatro
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décadas esse perfil tem-se invertido com a concentracdo do cancer nos paises em
desenvolvimento e com recursos financeiros escassos ou deficientes (BRASIL,
2011).

Os tipos de cancer predominantes em paises com grande volume de recursos
financeiros sdo os de pulmdo, mama, prostata e célon. Em paises de baixo e médio
volume de recursos financeiros, predominam os canceres de estdbmago, figado,
cavidade oral e colo do Utero. De forma geral, nos ultimos anos, tem-se observado
uma mudanca rapida no perfil do cancer nas populacbes, com predominio e
aumento progressivo de canceres de pulmao, mama, célon e reto (BRASIL, 2011).

Pacientes com céncer experimentam diversos sintomas que podem estar
relacionados tanto com a doenca em si quanto ao tratamento como nausea e vomito
(devido obstrucao intestinal ou quimioterapia), fadiga (relacionado ao cancer),
distirbios do sono e depressdo (comorbidos). Nem sempre é possivel separar os
mecanismos que causam cada um dos sintomas, pois em alguns casos um sintoma
pode causar ou exacerbar outro sintoma. Por outro lado, as estratégias utilizadas
para combater um determinado sintoma podem produzir efeitos secundarios
capazes de produzir um novo sintoma (BECK; DUDLEY; BARSEVICK, 2005;
KWEKKEBOOM et al., 2010).

A maioria dos estudos encontrados na literatura tem focado na identificacéo e
tratamento de sintomas individuais e com isso essa abordagem fragmentada pode
ser falha. A abordagem dos sintomas experimentados por pacientes oncolégicos
para fins terapéuticos pode ter efeitos maiores, caso o foco seja um conjunto de
sintomas e nao sintomas isolados (KWEKKEBOOM et al., 2010).

Quando ocorrem juntos, os sintomas podem ter um maior impacto na funcao
fisica, estresse emocional e, em geral, na qualidade de vida em relacdo ao que foi
anteriormente atribuido para sintomas que ocorrem isoladamente. Alguns estudos
comprovam isso ao associar os disturbios do sono a uma maior prevaléncia de
fadiga e depressao entre os pacientes oncoldogicos (KWEKKEBOOM et al., 2010;
OTTE, et al., 2010; PALESH, et al., 2010).

Os disturbios do sono, tais como dificuldade em adormecer, despertar
frequentemente a noite, acordar muito cedo pela manha, ou dormir excessivamente
no periodo diurno sdo um problema comum e, muitas vezes, crbnico para pacientes
e sobreviventes do cancer, relatados por até 72% dos pacientes. Essa alta

prevaléncia dos distarbios do sono em pacientes oncoldgicos possivelmente pode
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estar relacionada com o medo iminente de morte (DAVISON et al.,, 2002,
MARTINHO et al., 2009; ROSCOE et al., 2007).

A fadiga é um sintoma multidimensional, subjetivo e difuso comumente
experimentado por todos 0s pacientes com cancer, acometendo mais de 75%
desses pacientes em todos os aspectos de qualidade de vida (MOTA; PIMENTA,
2002; NATIONAL COMPREHENSIVE CANCER NETWORK, 2011; YEH et al.,
2011).

Apesar dos distirbios do sono e a fadiga serem condi¢ces distintas, eles
estdo intimamente ligados em termos de prevaléncia, ocorrendo na maioria das
vezes como parte de um conjunto de multiplos sintomas. As investigacdes sao
necessarias a fim de melhor compreender a natureza dos disturbios do sono, a
complexa relacdo que tem com a fadiga, e sua associagdo com outros sintomas
comumente relatados por pacientes com cancer, como, por exemplo, a depresséao
(ROSCOE et al., 2007).

As modalidades de escolha no tratamento do cancer envolvem a cirurgia,
guimioterapia, radioterapia e bioterapia, sendo a cirurgia o tratamento inicial e de
escolha para os mais variados tipos de canceres (JOHNSTON; SPENCE, 2003).

Varios estudos tém verificado os efeitos adversos do tratamento
guimioterapico ou radioterapico na qualidade de vida dos pacientes, porém poucos
tém abordado esse impacto no paciente pés-cirurgico (ALACACIOGLU et al., 2010;
MACHADO; SAWADA, 2008; PARK et al., 2006; SAWADA et al., 2009; TSUNODA
et al., 2005;).

Nem sempre 0s pacientes estdo preparados para enfrentar a complexidade
da cirurgia e as mudancas que ela provocara na sua qualidade de vida. Portanto, a
atuacao multidisciplinar, capaz de abranger o paciente na sua integralidade, torna os
resultados pos-operatérios e a qualidade de vida do paciente com cancer mais
satisfatorios (MELLO et al., 2010).

Para que o paciente tenha qualidade de vida, é importante que os tratamentos
sejam explicitos a ele, mostrando o impacto que o tratamento ird ocasionar nos
varios aspectos da sua vida e que o ajude na decisdo do tipo de tratamento que
sera adotado (BARICHELLO, 2008).

As intervencdes de enfermagem voltadas para o alivio da fadiga e distarbios

do sono sdo fundamentais para reduzir a carga do cancer e seu tratamento e,
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consequentemente, melhorar a qualidade de vida dos pacientes (KLUTHCOVSKY,
2011).

Algumas intervencdes de enfermagem para a fadiga incluem a prética de
exercicios fisicos, medidas de conservacao de energia e melhorar a qualidade do
sono (KLUTHCOVSKY, 2011).

Para prevenir os distarbios do sono, ha o incentivo quanto a regulacdo do
horario para dormir e acordar; deitar apenas quando realmente estiver com sono;
evitar alimentos pesados antes de deitar; reduzir nivel de ruido e de luz; evitar
nicotina e alimentos e bebidas que tenham cafeina e outros estimulantes, de 4 a 6
horas antes de deitar; evitar bebidas alcodlicas e evitar o cochilo diurno, ou limitar o
tempo para 15 minutos e evita-lo apos as 15 horas (BARICHELLO, 2008).
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 DISTURBIOS DO SONO

O padrao do sono é definido por sua arquitetura e fatores circadianos. A
arquitetura refere-se as duas fases do sono que sdo classificadas conforme o
movimento dos olhos, Rapid Eye Movement (REM) e Non-Rapid Eye Movements
(NREM). O sono REM é caracterizado pela atividade cerebral semelhante ao estado
de vigilia. Nessa fase h& intensa atividade cortical com paralisia funcional dos
musculos esqueléticos. J& o sono NREM é mais duradouro e se divide em trés
estagios alternados clinicamente, desde o mais leve até o mais profundo. O ciclo
NREM-REM se repete de 4 a 5 vezes no decorrer da noite, num intervalo de tempo
de aproximadamente 90 a 110 minutos (GRACI, 2005; IBER et al., 2007;
SUSMAKOVA, 2004; YILMAZ, et al., 2010).

Ja os fatores circadianos regulam o sono diario, o ritmo de 24 horas de sono e
vigilia. Rupturas na arquitetura e nos fatores circadianos representam a maioria dos
disturbios do sono encontrados no contexto do cancer (GRACI, 2005).

Borbely (1982) descreve dois mecanismos de regulacdo do sono. Esse
modelo de regulacdo do sono proporciona uma compreensdo dos mecanismos de
sono e vigilia. Visualmente a estrutura do modelo é em forma de onda e mostra a
relacéo entre os dois processos fisiologicos de regulacdo do sono, ou seja, processo
S e o processo C.

O processo C (circadiano) estéa relacionado com a regulagem do momento em
gue se deve dormir, ou seja, € ele que indica para o corpo quando esta claro ou
escuro. O ser humano apresenta costumes diurnos e, portanto tende a dormir a
noite. Portanto a propensdo ao sono relacionada ao processo circadiano fica
aumentada durante a noite. Quando esta claro, a propensdo ao sono diminui,
predominando o estado alerta e quando esta escuro, a propensao ao sono aumenta,
predominando a necessidade de dormir (BORBELY, 1982).

Além da regulacao circadiana, o sono é regulado pelo acumulo do seu débito.
Quanto mais tempo acordado, maior é o acumulo da necessidade de dormir, até
consumar o adormecimento. Portanto o processo S (homeostéatico) aumenta durante
0 estado acordado (impulsiona a necessidade de sono) e diminui durante 0 sono

(diminui a necessidade de sono). Esse processo € considerado o mecanismo basico
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de regulacdo do sono. Se existe um déficit de sono, o processo S provoca um
aumento compensatério na duracdo e na intensidade do sono, produzindo uma
sensacao de sonoléncia durante a vigilia e provocando a necessidade ou desejo de
corrigir esse déficit adormecendo (BORBELY, 1982).

A interacdo do processo S e C tem sido utilizada para prever o tempo e
duracdo do sono, a estrutura do sono e mudancas na vigilia diurna. Esse
mecanismo regulador do sono fica alterado no paciente com cancer, ocasionando 0s
disturbios do sono (BORBELY, 1982).

Os disturbios do sono sdo um problema comum e muitas vezes crénico que
ocorre entre 0s pacientes com 0s mais diversos tipos de diagnostico de cancer e
frequentemente é relatado como dificuldade para dormir, problemas em manter o
sono e ma qualidade do sono (BERGER, 2009; OTTE et al., 2010; PALESH et al.,
2010; ROSCOE et al.,2007).

Os principais tipos de disturbios do sono atualmente conhecidos sdo a
insénia, distarbios respiratorios relacionados ao sono, hipersonias, distirbios do
sono relacionados ao ritmo cardiaco, parassonias e os disturbios relacionados com o
sono e perturbacdes do movimento (BERGER, 2009).

Dentre os tipos de disturbios do sono, a insénia e as desordens das vias
aéreas como a apneia e a dispneia sdo 0os mais comuns. Pacientes com cancer
experimentam a insbnia, sono de ma qualidade e curta duragcdo do sono
frequentemente (GRACI, 2005; ROSCOE et al., 2007).

A insbnia é definida como dificuldade para adormecer ou permanecer
adormecido (definida como acordar no meio da noite com episodios de vigilia de 30
minutos) e/ou despertar precocemente (acordar 30 minutos antes da hora destinada
a acordar) ou sono nao reparador (PALESH, et al., 2010).

Em um estudo conduzido por Davidson et al. (2002), com 982 pacientes com
diversos tipos de cancer que realizaram algum tratamento ndo recente ou que
haviam realizado tratamento nos ultimos 6 meses, 300 pacientes (30,5%) relataram
insdnia. Desses 300, a maioria (76%) relatou maior dificuldade frequente com o
despertar, 44% relataram dificuldade para dormir, 35% ficavam acordados por
longos periodos de tempo no meio da noite e 33% queixaram-se de despertar muito
cedo.

A prevaléncia da insbnia pode ser até trés vezes maior, entre pacientes em

tratamento quimiotergpico do que na populacdo em geral, porém tem recebido
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pouca atencao. Apesar da interrupg¢do do sono ser frequentemente avaliada como
parte de um conjunto de sintomas como fadiga e depressao, a insdnia raramente &
examinada no paciente com cancer (OTTE et al., 2010; PALESH et al., 2010).

Varios fatores tém sido listados como causadores dos disturbios do sono em
pacientes oncolégicos como o proprio diagnostico de céncer, o tipo e estagio do
cancer, dor, efeitos colaterais da quimioterapia e da radiacdo, resposta imunolégica
ao crescimento neoplasico, sintomas fisicos relacionados ao cancer como
diminuicdo da atividade devido a fadiga e a dor e sintomas psicolégicos como
ansiedade e depressédo (ROSCOE et al., 2007).

O melhor critério para o diagnéstico da insénia € o distarbio do sono que
ocorre pelo menos trés noites por semana e causa significativo sofrimento e prejuizo
nas funcdes diarias (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2000).

Pouca atencdo tem sido dada a patogénese do cancer relacionado com
insonia. Educar a equipe de saude sobre a natureza, duracéo e gravidade da queixa
insbnia e determinar como esses fatores contribuem para o aparecimento e
manutencdo da insbnia é fundamental para prevenir os distarbios do sono no
paciente oncoldgico (GRACI, 2005).

Pacientes que apresentam disturbios do sono dificilmente os relaram para a
equipe de saude. Portanto, a menos que o enfermeiro ou o médico indague o
paciente sobre os distarbios do sono, o problema provavelmente permanecera sem
solucédo (GRACI, 2005).

O objetivo do tratamento de queixas de insénia € melhorar e aumentar a
gualidade de vida. Pacientes com cancer enfrentam muitos desafios, e disturbios do

sono nao tém de ser um deles (GRACI, 2005).

2.2 FADIGA

A fadiga relacionada ao cancer € um problema extremamente prevalente em
pacientes oncolégicos, podendo persistir até mesmo apds o tratamento e que afeta,
muitas vezes, todos os aspectos da qualidade de vida (CAMPOS et al.,, 2011;
SILVA, 2011).

A National Comprehensive Cancer Network (NCCN) define a fadiga como um

sintoma angustiante, persistente, com subjetiva sensa¢do de cansaco ou exaustao
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relacionada ao céancer ou ao seu tratamento, ndo relacionada a atividade fisica
recente e que interfere com as atividades da vida diaria (NATIONAL
COMPREHENSIVE CANCER NETWORK, 2011).

Pacientes oncoldgicos ndo tém sua fadiga melhorada com o descanso, o0 que
torna esse sintoma o mais prevalente, ocorrendo em 75 a 95% dos casos. E
considerada uma experiéncia subjetiva e difusa que envolve prejuizos emocionais,
sociais e economicos (MOTA; PIMENTA, 2002; SILVA, 2011).

A fadiga € um sintoma multidimensional e influencia os campos fisico,
psicolégico, espiritual e social. Diagnosticar a fadiga baseado nos sintomas é dificil,
0 que impede de ser prontamente identificada. Nao h& efeito curativo para a fadiga,
porém possiveis fatores que contribuem para o surgimento da fadiga podem ser
removidos para reduzir os sintomas principalmente nos campos psicossocial e
espiritual (YEH et al., 2011).

Um estudo que procurou determinar a prevaléncia de fadiga em pacientes
com cancer no inicio do tratamento hospitalar, no momento da alta e seis meses
apos a alta, apontou que cerca de um terco dos pacientes oncolégicos no momento
da admissdao no hospital apresentou fadiga. No momento da alta, a taxa de
prevaléncia global aumenta ligeiramente para 40%, e seis meses apoOs a alta, a
prevaléncia é novamente de um terco (SINGER et al., 2011).

Santos, Mota e Pimenta (2009), ao investigar a correlacdo entre fadiga e
depressdo em pacientes com cancer colorretal, identificaram que aproximadamente
metade da sua amostra experimentou algum grau de fadiga (49,4%) e, em 39,6%
das vezes, ela foi de moderada a intensa.

Ha diferencas também na prevaléncia de fadiga quanto ao tipo de tratamento
submetido pelo paciente. Paciente em tratamento quimioterapico é mais
frequentemente afetado do que os pacientes pds-tratamento cirdrgico (SINGER et
al., 2011).

H& uma grande diferenca em todos os dominios de qualidade de vida do
paciente com fadiga e sem fadiga. Um estudo com mulheres que tiveram cancer de
mama demonstrou que as pacientes que apresentavam gquadro de fadiga
clinicamente significativo tiveram pior funcionamento fisico, emocional e social bem
como pior estado de saude geral em relacdo as mulheres sem fadiga (ALEXANDER
et al., 2009).
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O cansaco pode servir como um sinal de alerta para o paciente com fadiga.
Segundo o NCCN, o cansaco pode ser fisico, emocional ou cognitivo e contribui na
definicho da fadiga no paciente com cancer (NATIONAL COMPREHENSIVE
CANCER NETWORK, 2011; WANG, 2008).

Alguns estudos observaram uma forte correlagdo entre a fadiga e o disturbio
do sono e sugeriram que eles podem estar mutuamente ligados. Dos 24 estudos
analisados por Roscoe e colaboradores em uma revisao de literatura, 23 apoiaram a
correlacdo entre distarbios do sono e fadiga e sugeriram que os disturbios do sono
podem ser tanto a causa como o efeito da fadiga. A coagregacdao desses dois
sintomas, apesar de serem comoOrbidas, pode sugerir uma etiologia comum
subjacente, e tratando um sintoma, 0 outro pode ser positivamente beneficiado
(BERGER, 2009; ROSCOE et al., 2007; YEH et al., 2011).

O NCCN identificou os disturbios do sono como um dos sete fatores que
influenciam frequentemente o surgimento da fadiga. Estudos comprovam que esses
disturbios estdo associados a uma maior prevaléncia de fadiga e depressao entre 0s
pacientes oncolégicos (NATIONAL COMPREHENSIVE CANCER NETWORK, 2011;
OTTE, et al., 2010; PALESH et al., 2010).

No entanto, a possivel ligacdo entre a fadiga e os disturbios do sono sugere
gue intervencdes dirigidas as desordens do sono e a sonoléncia diurna poderiam
fornecer tratamentos promissores para a fadiga. Considerando estatisticas
emergentes que sugerem que o distirbio do sono € comum em pacientes com
cancer e gue pode ser tanto causa como consequéncia da fadiga, acredita-se que o
tratamento de qualquer sintoma pode afetar positivamente o outro (ROSCOE et al.,
2007).

2.3 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

Mensurar a qualidade de vida do paciente oncoldgico é um importante recurso
para avaliar os resultados do tratamento na perspectiva do paciente. O
conhecimento e a monitorizacdo dos sintomas da doenca e os efeitos colaterais da
terapéutica sdo aspectos importantes que influenciam a qualidade de vida do
paciente com cancer (SAWADA, 2002).
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Embora ndo haja um consenso sobre a definicdo do conceito de qualidade de
vida, o The World Health Organization Quality of Life Assessment a conceituou
como “[...] a percepgédo do individuo de sua posi¢édo na vida, no contexto da cultura e
sistemas de valores nos quais vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupacgdes” (WHOQOL, 1995, p. 1405).

Atualmente tem sido preconizado o termo Qualidade de Vida Relacionada a
Saude (QVRS) que, segundo a definicdo de Fayers e Machin (2007), é sinénimo de
Estado de Saude Percebida e tem a finalidade de averiguar o quanto a doenc¢a ou o
seu estado cronico com seus sintomas, as manifestacdes da doenca e o tratamento
afetam o cotidiano do paciente.

O estudo da qualidade de vida em individuos com cancer tem sido discutido
amplamente na literatura. O cancer traz consigo uma série de implicacbes que
interferirdo na saude objetiva e subjetiva do paciente e, consequentemente, em sua
qualidade de vida. Portanto h& a necessidade de novos métodos na avaliagdo e no
trabalho de protecdo ou recuperacdo da saude, bem como na preservacdo da
gualidade de vida do paciente com cancer (ALACACIOGLU et al., 2010; NUCCI,
2003; PARK et al., 2006; TSUNODA et al., 2005).

Os niveis de qualidade de vida s&o baixos no momento do diagnostico do
cancer e pioram durante o tratamento e nos meses seguintes ao tratamento, mas
tendem a melhorar com o tempo (INFANTE-COSSIO et al., 2009).

Avaliar qualidade de vida € complexo pelas suas caracteristicas de
subjetividade e multidimensionalidade, além de nao existir um padrédo-ouro. Cabe ao
enfermeiro estar ciente do impacto do cancer na qualidade de vida do paciente e
avalia-lo sistematicamente, com instrumentos clinicos confiaveis e vélidos. E
importante também que o enfermeiro identifique e planeje uma assisténcia que visa
a intervencbes para prevenir o declinio dos dominios de qualidade de vida
(SAWADA et al., 2009).

Nesse contexto, o presente estudo tem a finalidade de contribuir para a
assisténcia de enfermagem com a avaliacdo do padrédo do sono e fadiga de
pacientes com cancer gastrointestinal, submetidos a cirurgia oncoldgica e relaciona-
los aos dados sociodemograficos e clinicos e a qualidade de vida, a fim de identificar
os dominios acometidos para uma assisténcia adequada e bem estruturada capaz

de minimizar os sintomas da doenca e planejar o processo de reabilitacao.
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2.4 EPIDEMIOLOGIA, CAUSAS, DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DO CANCER
GASTROINTESTINAL

2.4.1 CANCER DE CAVIDADE ORAL E OROFARINGE

O céancer oral é o sexto tipo mais comum no mundo e o sétimo no Brasil, sendo
sua maior incidéncia na América Latina. O risco estimado é de 10 casos novos para
100 mil homens e 4 a cada 100 mil mulheres (LOSI-GUEMBAROVSKI et al., 2009).

O tabagismo, etilismo e infec¢cbes pelo HPV sédo os principais fatores de risco,
sendo que a associacao entre os dois primeiros aumenta em 30 vezes 0 risco para o
desenvolvimento dessa neoplasia. Na avaliacdo dos habitos de riscos de pacientes
com cancer de boca e faringe em um estudo, 67,1% eram tabagistas e 49,3%,
etilistas. Outro estudo encontrou proporgcdes ainda maiores de tabagistas (93,4%) e
etilistas (76,9%) (LOSI-GUEMBAROVSKI et al., 2009; MELO et al., 2010).

Alguns estudos mostram que os sitios mais frequentemente atingidos pelos
tumores de cavidade oral sdo a lingua e o soalho da boca. Ja no cancer de
orofaringe, o sitio mais atingido séo as tonsilas palatinas (LOSI-GUEMBAROVSKI et
al., 2009; PINTO et al., 2012; SILVA; LEAO; SCARPEL, 2009).

Quase a totalidade dos casos de cancer de cavidade oral e orofaringe séo
carcinomas espinocelular (CEC). O progndstico na maioria dos casos é ruim devido
ao diagnéstico tardio, ou seja, em estadios avancados da doenca (lll e 1V)
(GENDEN, et al., 2010; PEREZ et al., 2007; PINTO, et al., 2012).

A cirurgia foi apontada como tratamento predominante para esse tipo de
cancer, podendo ou ndo estar associada a radioterapia e quimioterapia. Outras
modalidades de tratamento incluem a radioterapia ou a quimioterapia exclusiva
(LOSI-GUEMBAROVSKI et al., 2009, PINTO et al., 2012).

As diversas formas de tratamento, principalmente a cirurgia, causam limitacoes
na qualidade de vida. Mastigar, engolir e a producdo de saliva foram os maiores
limitadores da qualidade de vida em um estudo com pacientes pos-cirlrgicos com
cancer de cavidade oral e orofaringe (BIAZEVIC et al., 2010).

Além disso, a qualidade do sono também é responsavel por um decréscimo
significativo na qualidade de vida desses pacientes. Um estudo aponta como

principais preditivos da m& qualidade do sono em pacientes com cancer de cabeca e
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pescogco, a dor, a xerostomia, a depressdo, a presengca de traqueostomia, O
tabagismo e o etilismo (SHUMAM et al., 2010).

2.4.2 CANCER COLORRETAL

Dentre os tipos de cancer do sistema gastrointestinal, o de cdlon e reto séo os
gue apresentam maior estimativa de incidéncia, sendo 14.180 em homens e 15.960
em mulheres, segundo estimativas do Instituto Nacional do Cancer - INCA para o
biénio 2012/2013. E a terceira causa de morte por cancer no Brasil. Apresenta bom
prognostico, caso seja identificado nos estégios iniciais. Assim como a incidéncia, a
taxa de mortalidade desse tipo de cancer é mais baixa em mulheres do que em
homens (BRASIL, 2011).

Assim como varias outras formas de cancer, dieta com consumo excessivo de
carne vermelha, embutidos, baixo consumo de frutas, vegetais frescos, cereais e
peixes, bebida alcodlica, tabagismo, obesidade ou sobrepeso, inatividade fisica,
historia familiar de cancer colorretal, a predisposicdo genética ao desenvolvimento
de doencas crbnicas do intestino com poliposas adenomatosas e a idade sdo os
principais fatores de risco para esse tipo de neoplasia (BRASIL, 2011; FORTES,
2007).

Um estudo que analisou os habitos dietéticos de portadores de cancer
colorretal em fase pds-operatéria encontrou que 54,30% dos pacientes consumiam
carne vermelha; 91,40% tinham um consumo de frutas inferior ao recomendado;
2,90% consumiam de quatro a cinco porcdes/dia de hortalicas e 28,60%, uma
porcdo/dia de leguminosas. Os autores averiguaram uma ingestdo precaria da
maioria dos fatores protetores contra o cancer colorretal (FORTES; MONTEIRO;
KIMURA, 2012).

A colonoscopia é tida como ferramenta diagnoéstica de escolha devido a sua
elevada precisdo diagnoéstica associada ao poder terapéutico, melhor custo-
efetividade e adesdo. A pesquisa de sangue oculto nas fezes, a sigmoidoscopia e o
enema baritado sdo também utilizados na deteccdo de pélipos e do carcinoma
colorretal, embora menos frequente que a colonoscopia (LEVIN et al., 2008;
ROSTIROLLA et al., 2009; SONNENBERG; DELCO, 2002).

As neoplasias mais frequentemente encontradas na colonoscopia sao 0s

adenomas colorretais que se apresentam na forma de pélipos ou lesfes planas. O
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anico tratamento, potencialmente curativo, para os pacientes com cancer colorretal é
a cirurgia, embora a terapia adjuvante e neoadjuvante tenha sido utilizada também,
porém com pouca eficacia. (CHEN et al., 2003; PINHO; FERREIRA; KLEINUBING,
2006).

2.4.3 CANCER DE ESTOMAGO

O céancer de estbmago € a quarta causa mais comum de cancer no Brasil com
previsdo de 12.670 casos em homens e 7.420 em mulheres, para o biénio
2012/2013, o que comprova sua maior incidéncia em homens. E a segunda causa
de morte por cancer no mundo em ambos 0S sexos e € mais prevalente em paises
desenvolvidos (BRASIL, 2011).

Pilco et al. (2009), ao determinar a frequéncia de céncer gastrico e suas
caracteristicas clinico-patolégicas, estadiamento clinico, tratamento cirdrgico,
morbidade e sobrevivéncia em um hospital geral de Lima (Peru), encontraram que a
propor¢cdo de homens sobre as mulheres era de aproximadamente 1 mulher para
cada 1,54 homens.

Apesar de o padrdo alimentar e genético contribuir para a incidéncia desse
tipo de cancer, a infeccéo pela bactéria Helicobacter pylori € responsavel por grande
parte dos casos de cancer gastrico (63%), embora nas populacdes com alta
prevaléncia de infeccdo pela bactéria, apenas um terco desenvolve o cancer
gastrico, o que gera uma heterogeneidade entre as populagdes. Diferente do cancer
de colon e reto, o de estbmago ndo apresenta um bom progndéstico com taxas de
letalidade alta em todo o mundo (BRASIL, 2011; XUE et al., 2001).

Em 94% dos casos, o diagnostico do cancer de estdbmago € realizado pela
endoscopia com bidpsia, imprescindivel para determinar o estadiamento da doenca
e enquadra-la na classificacdo tumor, linfonodo ou metastase (MALHEIROS et al.,
2008; MARTINS, 2010).

O cancer gastrico geralmente é descoberto muito tardiamente. Pilco et al.
(2009) encontraram que 97,2% dos pacientes da amostra do seu estudo
apresentavam cancer gastrico em estagio avancado.

O tratamento do cancer de estbmago é essencialmente cirargico, sendo a

gastrectomia subtotal ou total com retirada de linfonodos de carater curativo ou
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paliativo a principal terapéutica para esse tipo de cancer (ILIAS et al., 2006;
LINHARES; LOURENCO; SANO, 2005).

O tratamento cirargico apresenta maior impacto negativo na qualidade de vida
do paciente com cancer gastrico. No estudo de Pilco et al. (2009), 73,3% dos
pacientes realizaram gastrectomia subtotal distal e 26,7%, gastrectomia total
(MELLO, et al., 2010).

2.4.4 CANCER DE ESOFAGO

O céancer de esbdfago é de trés a quatro vezes mais comum entre homens
acima de 60 anos, sendo o oitavo cancer mais incidente no Brasil e a nona causa
mais comum de cancer no mundo (BRASIL, 2011).

Esse tipo de cancer apresenta um prognostico ruim, pois quando € feito seu
diagnostico em muitos casos apresenta-se em estagio avancado, o que dificulta
muito o tratamento adequado, elevando as taxas de mortalidade devido a alta
letalidade dessa neoplasia (BRASIL, 2011).

A influéncia de alcool e tabaco, associado com baixo consumo de frutas e
vegetais na incidéncia de cancer de esbdfago, é reconhecida. Em um estudo que
objetivou conhecer as caracteristicas clinicas e anatomoclinicas do cancer de
es6fago em um hospital de Lima (Peru), o tabagismo foi relatado por 39% dos
pacientes, sendo que, destes, 10% fumavam mais de 20 cigarros/dia. Nesse mesmo
estudo, o consumo excessivo de bebida alcodlica foi relatado por 8,5% dos
pacientes, e o consumo ocasional, por 29,2% (PEREYRA; VELARDE, 2009).

Outros fatores de risco extrinsecos também listados pelo INCA séo infeccfes
orais por fungos, agentes infecciosos (como o HPV), deficiéncia de micronutrientes
(riboflavina e vitamina A) e contaminacdo de produtos alimenticios por micotoxina
fumonisina (BRASIL, 2011).

O mais eficiente método para diagnostico do cancer de esbéfago é a
esofagoscopia, complementada pela bidpsia e citologia (TERCIOTI Jr et al., 2009).

Devido a baixa sobrevida do paciente com cancer de esbfago, as opcdes
terapéuticas paliativas tém sido propostas, porém sem incremento na sobrevida
média desses pacientes. A op¢do de paliacdo deve ser rapida, eficiente, com baixos
indices de morbimortalidade, levando em consideragéo as caracteristicas do tumor,

disponibilidade do método e a escolha do paciente. Dentre as op¢des de paliacéo,
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encontram-se a cirurgia, quimio e radioterapia, dilatacdo endoscopica,
termocoagulacdo com laser ou coagulador de plasma de argonio, colocacdo de
prétese endoscoépica plastica ou metalica autoexpansivel (THULER; FORONES;
FERRARI, 2006).

2.4.5 CANCER DE PANCREAS

O cancer de pancreas, representado, em 75 a 90% das vezes, pelo
adenocarcinoma ductal, € responsavel por cerca de 2% de todos os tipos de cancer
diagnosticados e por 4% do total de mortes por essa doenca no Brasil. Em 2010,
houve 7.440 mortes por cancer de pancreas, sendo 3.671 homens e 3.769 mulheres
(BRASIL, 2011; NETO; PENNA, 2010; SCHNEIDER; SCHMID, 2003).

O principal fator de risco para o surgimento do cancer de pancreas € o tabaco
gue é responsavel por 20% a 30% dos casos de cancer de pancreas. Quem faz uso
do cigarro e seus derivados tem trés vezes mais chances de desenvolver cancer de
pancreas do que os nao fumantes. Além do tabagismo, pancreatite cronica, diabetes
melitus, cirurgias de ulcera no estdbmago ou duodeno e de retirada da vesicula biliar,
bem como com histérico familiar de cancer sdo outros fatores de risco que
contribuem para o desenvolvimento dessa neoplasia (LOWENFELS;
MAISONNEUVE, 2006).

A neoplasia pancreatica é rara antes dos 30 anos e torna-se mais comum a
partir dos 60 anos, sendo a incidéncia mais significante em homens. Devido ao
diagndstico tardio e ao comportamento agressivo do cancer de pancreas, as taxas
de mortalidade desse tipo de cancer séo altas (BRASIL, 2011).

A resseccdo cirurgica € o Unico tratamento potencialmente curativo para a
neoplasia pancreatica. A cirurgia de Wipple é o tratamento cirargico classico dos
tumores pancreéticos e € realizada com uma mortalidade operatéria de menos de
5%. Por outro lado, a morbidade atinge um indice alto de até 50%. Com o objetivo
de aumentar a sobrevida, melhorar a qualidade de vida e aumentar o incide de
ressecabilidade, a quimioterapia e a radioterapia sdo considerados tratamentos
paliativos (LUSTOSA; BARBOSA; SAMPAIO, 2012).
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2.4.6 CANCER DE FIGADO

No Brasil, o cancer de figado nao figura entre os dez tipos de canceres mais
incidentes e h& poucos dados acerca de sua real incidéncia no pais. Sabe-se que
sua taxa pode variar entre 1 e 10 casos em 100 mil habitantes, sendo mais comum
em homens que em mulheres (SMELTZER; BARE, 2009).

O céancer de figado é dividido em primario do figado e secundario ou
metastatico (cancer hepatico colorretal). O carcionoma hepatocelular ou
hepatocarcinoma € o tipo de cancer maligno mais frequente que ocorre em mais de
80% dos casos de cancer de figado (COIMBRA et al., 2011; PIMENTA; MASSABKI,
2010; SMELTZER; BARE, 2009).

Os principais fatores de risco para 0s tumores hepaticos primarios sao as
doencas hepaticas cronicas, infeccdes por hepatite B e C e cirrose. O tabagismo
também é identificado como fator de risco principalmente quando associado ao
consumo de alcool (PIMENTA; MASSABKI, 2010: SMELTZER; BARE, 2009).

O diagnostico desse tipo de cancer é baseado principalmente nos sinais e
sintomas clinicos (dor, perda de peso, perda da forca, anorexia, anemia,
hepatomegalia, ictericia e ascite); resultados de exames laboratoriais como nivel
sérico de alfa-fetoproteina, um marcador tumoral que se apresenta elevado em 30 a
40% dos pacientes com céancer primario de figado; bidpsia sob orientagdo por
imagem (tomografia computadorizada ou ultrassom) (PIMENTA; MASSABKI, 2010:
SMELTZER; BARE, 2009).

A radioterapia, quimioterapia e a resseccao cirargica tém sido utilizadas para
tratar o cancer de figado com graus variados de sucesso. Embora essas terapias
tenham apresentado melhora na qualidade de vida e sobrevida, seu principal efeito é
paliativo, devido a alta letalidade desse tipo de cancer. Alguns autores tém abordado
a resseccao hepatica como tratamento de escolha para as metastases hepaticas
colorretais para obtencdo de sobrevida em longo prazo (COIMBRA et al., 2011;
PIMENTA; MASSABKI, 2010; SMELTZER; BARE, 2009; VIANA et al., 2011).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o padrdo do sono e fadiga em pacientes com cancer, submetidos a
cirurgia oncoldgica gastrointestinal e relaciona-los com as dimensdes de qualidade

de vida.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos pacientes com
cancer, submetidos a cirurgia oncoldgica gastrointestinal;

e Avaliar o padrdo do sono e fadiga em pacientes com cancer, submetidos a
cirurgia oncologica gastrointestinal;

e Identificar a relacdo entre os escores do padrao do sono e fadiga;

e Verificar se ha associacdo entre o padrao do sono e fadiga e os escores de

gualidade de vida.
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4 METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo com delineamento transversal e abordagem
guantitativa.

O estudo transversal € aquele em que a coleta de informacdes da situacao de
salde de uma populacdo ou comunidade, com base na avaliacdo individual do
estado de saude de cada um dos membros do grupo, é feita num Unico momento e
tem como vantagens a rapidez, baixo custo de identificacdo de caso e deteccéo de
grupos de risco (POLIT; BECK, 2011).

4.2 SELECAO DOS SUJEITOS E CASUISTICA

O estudo foi desenvolvido no Ambulatorio de Oncologia do Hospital Dr. Hélio
Angotti, localizado na cidade de Uberaba- MG.

O hospital € referéncia regional para tratamento oncolégico, possui 106 leitos
instalados e atende as varias especialidades (cancerologia, cirurgia cardiovascular,
cirurgia geral, clinica médica, ginecologia e obstetricia, hematologia e hemoterapia,
neurologia, odontologia, oftalmologia e urologia), tratamentos (quimioterapia,
radioterapia, hormonioterapia, medicina nucelar) e internacao.

A coleta de dados foi realizada no periodo de marco a junho de 2013.

A populacao do estudo foi constituida por 114 pacientes com diagnostico de
cancer de orofaringe, es6fago, estbmago, figado, pancreas e colorretal e que foram

submetidos a procedimento cirargico.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

e Ter diagndstico médico de algum tipo de cancer gastrointestinal;

e Estar em pds-operatério de, no minimo, um més e maximo de um ano;
e Estar em consulta ambulatorial de retorno;

e Ter 18 anos ou mais;

e Estar em condi¢des fisicas e psicologicas de participar da entrevista.
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4.4 ASPECTOS ETICOS

Inicialmente foi solicitada a autorizagdo para a conducdo da pesquisa aos
Comités de Etica e Pesquisa da Universidade Federal do Tridngulo Mineiro (Anexo
A) e do Hospital Dr. Hélio Angotti (Anexo B) e, tendo sido aprovada pelo parecer n°
2015. Os aspectos éticos foram baseados na Resolucdo 196/96 sobre a pesquisa
envolvendo seres humanos.

Para entrevista, foi solicitada aos sujeitos a anuéncia para a participacado no
estudo, apos terem sido esclarecidos sobre o tema, objetivos e finalidade do
trabalho, bem como sobre a garantia do anonimato, sigilo e privacidade. Foi
solicitado por escrito o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).

4.5 COLETA DE DADOS

4.5.1 OPERACIONALIZACAO

Foi realizada uma busca diaria nos prontuarios dos pacientes agendados para
consulta, para identificacdo daqueles que apresentavam algum tipo de cancer
gastrointestinal.

Os pacientes identificados foram abordados para entrevista, pelo proprio
pesquisador, na sala de espera do ambulatorio do referido hospital. O tempo médio

gasto para realizar cada entrevista foi de 45 minutos.

4.5.2 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Foram utilizados quatro instrumentos de coleta de dados: o primeiro
instrumento contém dados sociodemograficos e clinicos do paciente (Apéndice B), o
segundo é o indice de Qualidade do Sono de Pittsburg — PSQI (Anexo C), o terceiro
a Escala de Fadiga de Piper (Anexo G) e o quarto é o European Organization for
Research and Treatment of Cancer Quality of the Questionnaire Core 30 (EORTC-
QLQ-C30) (Anexo E).
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4.5.2.1 DADOS SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS

Foi elaborado um instrumento préprio para se obterem as caracteristicas
sociodemograficas e clinicas dos sujeitos. (Apéndice B). O instrumento foi submetido
previamente a uma comissdo de especialistas para validacdo aparente e de
conteudo. O dados sociodemograficos investigados foram sexo, idade, profisséo,
ocupacao, estado civil (casado, solteiro, divorciado, vilvo, separado, unido instavel),
escolaridade (analfabeto, ensino fundamental incompleto, ensino fundamental
completo, ensino médio incompleto, ensino médio completo), nimero de filhos,
renda mensal (até 1 salario-minimo, 1 a 2 salarios-minimos, 2 a 4 saléarios-minimos,
mais de 4 salarios-minimos), procedéncia e local de residéncia (urbana, rural).

Os dados clinicos investigados foram localizacdo do cancer (orofaringe,
esbfago, estbmago, figado, pancreas, colorretal), realizacdo de tratamento no pré-
operatorio, realizacdo de tratamento no pos-operatoério, data da cirurgia e data do

diagnostico de cancer.

4.5.2.2 INDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURG - PSQI

O indice de Qualidade de Sono de Pittsburg (PSQI) é um instrumento
validado no Brasil por Ceolim (1999) e mensura a qualidade subjetiva do sono para
a ocorréncia dos seus disturbios. Apresenta sensibilidade de 89,6% e especificidade
de 86,5%, porém quando traduzido e validado para o portugués, o PSQI manteve
sua alta sensibilidade (80%) e uma especificidade ligeiramente menor, de 68,8%
(BUYSSE et al., 1989; CUNHA, 2006).

Esse questionario contém dez questdes, sendo as de niumero um a quatro
com respostas do tipo abertas, e as questdes de cinco a dez sdo objetivas. Ha trés
guestdes (5, 9 e 10) com espaco para registro de comentarios do entrevistado, caso
haja necessidade (CARDOSO, 2011).

As questdes do PSQI formam sete componentes que sédo analisados a partir
de instrucdes para pontuacdo de cada um desses componentes, com variacdo de
zero a trés pontos. O somatério da pontuacdo maxima do instrumento é de 21
pontos, sendo 0s escores superiores a cinco pontos indicativos de qualidade ruim no
padréo de sono. Os valores séo pontuados conforme Anexo D.

A avaliacdo especifica dos componentes do PSQI ocorre da seguinte forma:
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e 1°componente: se refere a qualidade subjetiva do sono, ou seja, a percepcéo
individual a respeito da qualidade do sono;

e 2° componente: demonstra a laténcia do sono, correspondente ao tempo
necessario para iniciar o sono;

e 3°componente: avalia a duracdo do sono, ou seja, quanto tempo permanece
dormindo;

e 4° componente: indica a eficiéncia habitual do sono, obtida por meio da
relagdo entre o numero de horas dormidas e o numero de horas em
permanéncia no leito, ndo necessariamente dormindo;

e 5° componente: remete aos disturbios do sono, ou seja, a presenca de
situacdes que comprometem as horas de sono;

e 6°componente: analisa o uso de medicacéo para dormir;

e 7° componente: é inerente a sonoléncia diurna e aos disturbios durante o dia,
referindo-se as alteragdes na disposicdo e entusiasmo para a execucao das
atividades rotineiras (CARDOSO et al., 2009).

4.5.2.3 ESCALA DE FADIGA DE PIPER

A Escala de Fadiga de Piper Revisada (Anexo G) € um instrumento
multidimensional, de autorrelato, validada para a populacdo brasileira por Mota,
Pimenta e Piper (2009). A confiabilidade do instrumento para a amostra do estudo
de Piper foi muito boa (a de Cronbach=0,94), e as dimensdes foram confirmadas por
analise fatorial (SANTOS; MOTA; PIMENTA, 2009).

O instrumento tem 22 itens e trés dimensdes: comportamento/intensidade (6
itens), afetiva (5 itens), sensitiva/cognitiva e emocional (11 itens). O escore geral e
por dimenséo varia de 0 a 10. Portanto o escore O refere-se a auséncia de fadiga,
escore de 1 a 3 indica fadiga leve, escore de 4 a 6 indica fadiga moderada e escore
igual ou maior que 6 indica fadiga intensa (SANTOS; MOTA; PIMENTA, 2009).
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4.5.2.4 EUROPEAN ORGANIZATION FOR RESEARCH AND TRATMENT OF
CANCER QUALITY OF THE QUESTIONNAIRE “CORE” 30 ITENS (EORTC-QLQ-
C30)

O European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of
the Questionnaire Core (EORTC-QLQ-C30) (Anexo E) é um instrumento de
gualidade de vida devidamente validado para a populagéo brasileira, utilizado para
pacientes com cancer (AARANSON et al., 1993; SAWADA et al., 2009).

E composto por 30 questdes que compdem cinco escalas funcionais (EF) -
funcdo fisica, cognitiva, emocional e social e desempenho de papel; trés escalas de
sintomas (ES) - fadiga, dor e nausea e vOmito; uma escala de estado de saude
global (ESG) e cinco outros itens que avaliam sintomas comumente relatados por
pacientes com cancer como dispneia, perda de apetite, insbnia, constipacédo e
diarreia, além de um item de avaliacdo de impacto financeiro do tratamento e da
doenca (SCHROETER, 2011).

Os valores obtidos nas escalas de estado de saude global, funcdes fisica,
emocional, cognitiva e social e desempenho de papel, quanto mais proximos de 100
significam melhor funcionamento ou que estas condicfes estdo melhores. Enquanto,
nas escalas de sintomas e dificuldades financeiras, os valores obtidos proximos de
100 significam maior presenca desses sintomas e dificuldades (SAWADA et al.,
2009).

Para o calculo de cada escala, é feita a média de pontuacéo para cada uma
delas. Utiliza-se a formula-padrdo se, pelo menos, metade das questbes for
preenchida. Os niveis de qualidade de vida serdo mensurados, e analisada a
influéncia das variaveis clinicas, fadiga e depressédo. A forma de pontuacdo e o0s
célculos encontram-se no Anexo F (SCHROETER, 2011).

4.6 TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS
Os dados foram inseridos em uma planilha de dados eletrénicos, programa

Excel XP®da Microsoft® e transportados para o programa Statistical Package for the

Social Scienses (SPSS) versao 20, para processamento e analise.
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Na andlise estatistica para as variaveis qualitativas, foram empregadas
medidas de frequéncia e tabelas de contingéncia na andlise bivariada. Para as
variaveis quantitativas, foram utilizadas medidas de posicéo e variabilidade.

Na andlise bivariada, os escores de fadiga, qualidade de vida e qualidade do
sono, para os grupos definidos por variaveis categéricas, foram comparados
utilizando-se teste T.

A relacdo entre estes escores e variaveis quantitativas foi realizada utilizando
correlacdo de Pearson.

Ajustou-se um modelo de regressao linear multivariada para avaliar possiveis
fatores de risco associados a qualidade do sono e fadiga. A selecdo das variaveis
ocorreu segundo analise conceitual obtida de outras pesquisas ja realizadas.
Admitiu-se como probabilidade do erro de primeira espécie o valor de 0,05
considerado estatisticamente significativo.

A consisténcia interna da Escala de Fadiga de Piper, do PSQI e do EORTC-
QLQ-C30 foi avaliada pelo coeficiente alfa de Cronbach, considerando-se o

resultado satisfatério quando o alfa mostrou-se superior a 0,70.
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5 RESULTADOS

Os resultados desta investigacdo foram divididos em cinco partes:
caracteristicas sociodemogréficas e clinicas, padrdo do sono, fadiga, qualidade de

vida relacionada a saude e andlise de regressao linear maltipla.

5.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS

Nas Tabelas 1 e 2, a seguir, tem-se a distribuicdo dos entrevistados segundo
as variaveis sociodemograficas (sexo, faixa etaria, situacao de trabalho atual, estado
conjugal, escolaridade, renda mensal, procedéncia, local de residéncia e quantidade
de pessoas na casa) e clinicas (localizacdo do céncer, tratamento no pré-operatorio,

tratamento no pos-operatorio, periodo de pos-operatdrio e tempo do diagnostico).

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra segundo as variaveis sociodemograficas
de pacientes p0Os-cirargicos com cancer gastrointestinal.
Uberaba (MG) — 2013.

(continua)
Varidveis sociodemograficas e clinicas
F %
Sexo Masculino 74 64,9
Feminino 40 35,1
Faixa etéria 30+40 2 1,8
40+ 50 19 16,7
50 + 60 36 31,6
60+ 70 35 30,7
70+ 80 18 15,8
80+ 90 4 3,5
Situagao de trabalho atual Aposentado/Pensionista 54 47,4
Afastado com remuneracao 5 4,4
Empregado com carteira assinada 21 18,4
Trabalho autbnomo 16 14,0
Do lar 15 13,2
Estado conjugal Casado 56 49,1
Solteiro 14 12,3
Divorciado 17 14,9
Viavo 14 12,3
Separado 1 0,9

Unido estavel 12 10,5
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Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra segundo as variaveis sociodemograficas

de pacientes pés-cirargicos com cancer gastrointestinal.
Uberaba (MG) — 2013.

(concluséo)

Variaveis sociodemogréficas e clinicas

F

Escolaridade Analfabeto 9
E. fundamental incompleto 74

E. fundamental completo 10

Ensino médio incompleto 1

Ensino médio completo 15

30 grau 5

Renda mensal Até 1 SM 30
la2SM 39

2a4SM 27

Mais de 4 SM 18

Procedéncia Uberaba 56
Outras cidades 58

Local de residéncia Urbana 99
Rural 15

Arranjo domiciliar Sozinho 16
Acompanhado 98

%
7,9
64,9
8,8
0,9
13,2
4,4

26,3
34,2
23,7
15,8

49,1
50,9

86,8
13,2

14,0
86,0

Fonte: o autor, 2013.

A populacédo do estudo foi composta por 114 individuos, sendo que a faixa

etaria predominante foi de 50 + 60, com 31,6% seguida de 60 + 70, com 30,7% com

mediana de 59,5 anos, e 0 sexo predominante foi 0 masculino, com 64,9%.

Os aposentados/pensionistas apresentaram maior frequéncia (47,4%), e

guanto ao estado conjugal, 49,1% eram casados.

A maioria dos entrevistados tinha ensino fundamental incompleto (64,9%), e

uma renda mensal de 1 a 2 salarios-minimos foi relatada por 39 entrevistados

(34,2%). Entre os que moravam acompanhados, somam 98 (86,0%).

Quanto a procedéncia dos pacientes, houve propor¢cdo semelhante entre os

residentes em Uberaba (49,1%) e em outras cidades (50,9%). Grande parte morava

na zona urbana (86,8%) e 15 na zona rural (13,2%).
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Tabela 2 — Caracterizagdo da amostra, segundo as variaveis clinicas de pacientes
pés-cirargicos com cancer gastrointestinal. Uberaba (MG) — 2013.

Variaveis Clinicas

F %

Localizagéo do cancer Orofaringe 18 15,8

Es6fago 8 7,0

Estbmago 19 16,7

Figado 5 4,4

Pancreas 4 3,5

Colorretal 60 52,6

Tratamento pré- Sim 43 37,7
operatorio

N&o 71 62,3

Tratamento pos- Sim 84 73,7
operatorio

Nao 30 26,3

Tempo poOs-operatério Até 2 meses 25 21,9

2 a 4 meses 19 16,7

4 a 6 meses 17 14,9

6 a 8 meses 12 10,5

8 a 10 meses 19 16,7

10 a 12 meses 22 19,3

Tempo do diagndéstico Até 6 meses 46 40,4

6 meses a 1 ano 37 32,5

Mais de 1 ano 31 27,2

Fonte: o autor, 2013.

A Tabela 2 aponta que o colorretal foi a localizacdo do céancer com maior
porcentagem, com 52,6%, e 0 pancreas apresentou menor porcentagem, com 3,5%.
Além disso, a maioria (62,3%) dos entrevistados ndo realizou algum tipo de
tratamento pré-operatorio (quimioterapia ou radioterapia), porém 73,7% o realizaram
no pos-operatorio.

O periodo de pdés-operatério predominante foi de até dois meses (21,9%), e

grande parte tinha o diagndéstico do cancer ha até 6 meses (40,4%).

5.2 PADRAO DO SONO

Obteve-se o alfa de Cronbach para o PSQI cujo valor encontrado foi de 0,75,
indicando alta consisténcia interna.

Dos 114 pacientes, 100 (87,7%) apresentaram escore global do PSQI
superior a 5 pontos, indicando ma qualidade do sono e 14 (12,3%) obtiveram escore

global inferior a 5 pontos, e, portanto, apresentaram boa qualidade do sono.
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A Tabela 3 apresenta a frequéncia e porcentagem das respostas dos

pacientes referentes as questfdes abertas do PSQI.

Tabela 3 — Frequéncia e porcentagem das respostas dos pacientes com cancer
gastrointestinal pos-cirurgico, referentes as questbes 1 a 4 do PSQI.

Uberaba (MG) — 2013.

Questdes Respostas F %
A que horas foi dormir? 19+21h 15 13,1
21+23h 63 55,3
23+1h 32 28,1

1+3h 4 3,5
Quanto tempo (em minutos) demorou <ou=al5min 30 26,3
parainiciar o sono? 16-30 min 43 37,7
31-60 min 22 19,3
> 60 min 19 16,7

A que horas acordou de manh&? 4+5h 6 5,3
5+6h 18 15,8
6+7h 53 46,5
>7h 37 32,4
Quantas horas de sono dormiu por 4+ 7h 35 30,7
noite? 7+8h 51 44,7
8+9h 15 13,1

9+10h 8 7,0

10+ 13 h 5 4,5

Fonte: o autor, 2013.

A maior frequéncia do horario para se deitar ocorreu entre as 21 e as 23

horas (55,3%). Grande parte (37,7%) afirmou levar de 16 a 30 minutos para iniciar o

sono, e 19 (16,7%) afirmaram levar mais de 60 minutos. Quanto ao horario de

levantar, predominou entre 6 e 7 horas (46,5%), e 51 (44,7%) dormem por noite uma

média de 7 a 8 horas.

Na Tabela 4, estdo as medidas de posicdo e variabilidade para os

componentes do sono de pacientes pos-cirirgicos com cancer gastrointestinal.

Tabela 4 — Medidas de posicéo e variabilidade para os componentes do sono de

pacientes poOs-cirargicos com cancer gastrointestinal. Uberaba (MG) —

2013.
(continua)
PSQI Min. Max. Média Mediana Desvio-Padréao
Qualidade subjetiva do sono 0 3 1,47 1,00 0,89
Laténcia do sono 0 3 1,65 2,00 1,33
Duracédo do sono 0 3 1,48 2,00 0,89
Eficiéncia habitual do sono 0 3 1,28 1,00 0,97
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Tabela 4 — Medidas de posicéo e variabilidade para os componentes do sono de
pacientes pos-cirirgicos com cancer gastrointestinal. Uberaba (MG) —

2013.
(concluséo)
PSQI Min. Max. Média Mediana Desvio-Padréo
Disturbios do sono 0 3 1,75 2,00 0,77
Uso de medicacéo para dormir 0 3 0,83 0,00 1,31
Disfuncao diurna 0 3 1,58 2,00 0,99
Pontuacéo global do PSQI 0 20 10,04 10,50 4,56

Fonte: o autor, 2013.

Na andlise dos sete componentes do PSQI, observou-se que o distirbio do
sono (1,75) foi o que mais influenciou a ma qualidade do sono. Poucos pacientes
relataram uso de medicacdo para dormir (0,83), portanto o componente obteve a
menor média.

Quanto a qualidade subjetiva do sono (1,47), grande parte (49,1%) dos
pacientes classificou sua qualidade do sono como bom, porém 27 (23,7%) a
classificaram como ruim e 19 (16,7%), como muito ruim.

Na analise das questbes do PSQI referentes ao componente disfuncao diurna
(1,58), observou-se que 44 (38,6%) pacientes relataram ter problemas, com
frequéncia de trés vezes por semana ou mais, para ficar acordado enquanto estava
dirigindo, fazendo refei¢cbes ou participando de qualquer outra atividade social. Além
disso, 64 (56,1%) afirmaram sentir indisposicao e falta de entusiasmo, de pequena a

moderada, para realizar as atividades diarias.

Tabela 5 — Frequéncia e porcentagem das respostas das questfes semiabertas do
PSQI. Uberaba (MG) — 2013.

Questdes 1 2 3 4 Total

F % F % F % F % F %
5a - Demorar mais de 30 42 36,8 4 35 68 596 114 100
minutos para iniciar o sono
5b - Acordar no meio danoite 16 140 2 1,8 15 132 81 71,1 114 100
ou de manha muito cedo

5c - Levantar-se para ir ao 31 272 4 35 11 96 68 59,6 114 100
banheiro

5d - Ter dificuldade para 99 868 2 1,8 4 3,5 9 79 114 100
respirar

5e - Tossir ou roncar muito 86 754 4 3,5 7 6,1 17 14,9 114 100
alto

5f - Sentir muito frio 70 614 4 3,5 6 53 34 29,8 114 100
5g - Sentir muito calor 55 48,2 6 53 14 12,3 39 34,2 114 100
5h - Ter sonhos ruins ou 76 66,7 6 53 12 10,5 20 17,5 114 100
pesadelos

5i - Sentir dores 81 71,1 4 35 6 70 21 14,8 114 100

Fonte: o autor, 2013.
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Na Tabela 5, observa-se que os maiores limitadores da qualidade do sono,
nos pacientes com cancer gastrointestinal pds-cirargicos, foram demorar mais de 30
minutos para iniciar o sono (59,6%), acordar no meio da noite ou de manh& muito
cedo (71,1%) e levantar-se para ir ao banheiro (59,6%), com frequéncia de trés

vezes por semana ou mais.

Tabela 6 — Frequéncia e porcentagem das respostas da questdo 10 do PSQI.
Uberaba (MG) — 2013.

Questdes n %
Vocé cochila?
Sim 84 73,3
N&o 30 26,3
Total 114 100
Cochilaintencionalmente?
Sim 51 60,7
Nao - -
Total 84 100
Pra vocé, cochilar é...
Um prazer 28 33,3
Uma necessidade 56 66,6
Total 84 100

Fonte: o autor, 2013.

Quanto ao habito de cochilar, 84 (73,3%) pacientes afirmaram fazé-lo, sendo
gue, destes, 51 (60,7%) cochilavam intencionalmente e 56 (66,6%) afirmaram que o

cochilar € uma necessidade.

5.3 FADIGA

A Tabela 7, a seguir, apresenta a distribuicdo da intensidade da fadiga

avaliada pela Escala de Fadiga de Piper.

Tabela 7 — Distribuicdo da intensidade da fadiga avaliada pela Escala de Fadiga de
Piper de pacientes poés-cirlrgicos com cancer gastrointestinal. Uberaba

(MG) — 2013.
Escala de Fadiga de Piper N %
Auséncia de fadiga (0) 0 0
Fadiga leve (1<4) 71 62,3
Fadiga moderada (4<6) 26 22,8
Fadiga intensa (6-10) 17 14,9

Total 114 100
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Fonte: o autor, 2013.

Segundo a Tabela 7, a fadiga leve foi relatada por 71 (62,3%) pacientes, e 17
(14,9%) referiram fadiga intensa.

A Escala de Fadiga de Piper apresentou elevada consisténcia interna, tanto
em seu escore geral quanto para suas dimensdes, como evidenciado na Tabela 8.
A dimensdo com maior escore foi a afetiva, com média de 4,25, enquanto a

dimensédo comportamental obteve o menor escore com média 2,73.

Tabela 8 — Medidas de posicao, variabilidade e consisténcia interna (alfa de
Crombach) para os escores da fadiga de pacientes pés-cirrgicos com
cancer gastrointestinal. Uberaba (MG) — 2013.

Escala de Fadiga de Piper Min. Méax. Média Mediana Desvio- Alfade
Padrdo Cronbach
Dimensdo comportamental 0,00 8,00 2,73 2,50 2,06 0,85
Dimenséo afetiva 0,00 10,00 4,25 4,70 3,67 0,96
Dimensé&o sensitiva 0,00 8,73 3,68 3,27 2,12 0,90
Escore total de fadiga 0,14 8,73 3,56 3,41 2,02 0,93

Fonte: o autor, 2013.

5.4 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

Verificou-se a consisténcia interna para o EORTC-QLQ-C30 cujo valor foi
satisfatorio (0,74).

A funcao social foi a mais afetada entre os dominios do EORTC-QLC-C30,
com média 50,58 e o desempenho de papel (75,00+28,93) foi 0 menos afetado. Nas
escalas de sintomas, a dificuldade financeira (45,15+43,56) e a insbnia
(43,27+£39,65) foram os dominios que mais impactaram negativamente a qualidade
de vida. Ja o dominio nauseas e vomitos foi 0 que menos afetou a qualidade de vida
nessa populacédo (12,86+24,39).

Os valores das medidas de posicdo e variabilidade para os dominios do

EORTC estéo apresentados na Tabela 9.



43

Tabela 9 — Medidas de posicéo e variabilidade para os dominios do EORTC-QLC-
C30 de pacientes poés-cirargicos com cancer gastrointestinal. Uberaba

(MG) — 2013.
EORTC-QLQ-C30 Min. Max. Média Mediana  Desvio- Padréo
Estado Geral de Saude (EGS) 0 100 62,06 66,67 23,55
Funcéo fisica (FF) 0 100 66,20 63,33 19,02
Desempenho de papel (DP) 0 100 75,00 83,33 28,93
Funcdo emocional (FE) 0 100 52,48 50,00 27,98
Funcéo cognitiva (FC) 5,56 100 57,26 55,56 22,92
Funcéo social (FS) 0 100 50,58 50,00 30,64
Fadiga (FAD) 0 100 30,31 22,22 27,51
Nauseas e vomitos (NAV) 0 100 12,86 00,00 24,39
Dor 0 100 22,08 00,00 32,85
Dispneia (DIS) 0 100 23,39 00,00 31,34
Insdnia (INS) 0 100 43,27 33,33 39,65
Perda de apetite (PAP) 0 100 30,70 00,00 37,14
Constipacéo (CON) 0 100 22,81 00,00 36,38
Diarreia (DIA) 0 100 24,56 00,00 38,42
Dificuldades financeiras (DIF) 0 100 44,15 33,33 43,56

Fonte: o autor, 2013.

As correlacdes entre o PSQI e o EORTC-QLC-C30 foram significativas para
todas as dimensdes das escalas funcionais e para o EGS. Verifica-se, na Tabela 10,
gue a correlacéo foi negativa, ou seja, quanto maior o escore das escalas funcionais
do EORTC-QLC-C30 e do EGS, melhor a qualidade de vida, enquanto um escore
elevado do PSQI indica pior qualidade do sono.

Nas escalas de sintomas, apenas nauseas e vOmitos e constipacdo nao
apresentaram correlacdo estatisticamente significante. As demais dimensfes das
escalas de sintomas apresentaram correlacdo positiva com o PSQI. Quanto maior o
escore do PSQI, maior também serdo os escores das escalas de sintomas, o que

indica limitacGes na qualidade de vida.

Tabela 10 — Correlacdo entre o escore global do PSQI e os dominios do EORTC-
QLC-C30 de pacientes poés-cirargicos com cancer gastrointestinal.
Uberaba (MG) — 2013.

Escala Dominios do EORTC-QLC-C30 r p
EGS -0,53** 0,000
Funcdo fisica (FF) -0,27** 0,004
Desempenho de papel (DP) -0,27** 0,004
Funcédo emocional (FE) -0,38** 0,000
Funcao cognitiva (FC) -0,43** 0,000
Funcao social (FS) -0,32** 0,000
Fadiga (FAD) 0,49** 0,000
PSQI (GLOBAL) Nauseas e vomitos (NAV) 0,11 0,233

Dor 0,30** 0,001
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Dispneia (DIS) 0,29** 0,002
Insénia (INS) 0,69** 0,000
Perda de apetite (PAP) 0,28** 0,002
Constipagéo (CON) 0,07 0,427
Diarreia (DIA) 0,23* 0,012
Dificuldades financeiras (DF) 0,23* 0,014

Fonte: o autor, 2013.
Nota: Sinais convencionais: **p<0,01
*p<0,05

A correlacdo de Pearson entre o escore global da Escala de Fadiga de Piper
e a EGS foi significativa e inversa. Quanto maior o escore da EGS, menor € o escore
da fadiga, ou seja, a melhoria da qualidade de vida diminui a fadiga. A correlacao foi
significativa, também, entre todos os dominios da escala de fun¢bes do EORTC-
QLC-C30.

Na escala de sintomas, houve correlacdo significativa apenas entre 0s
dominios fadiga (r=0,59), dor (r=0,39), dispneia (r=0,55), ins6nia (r=0,30) e perda de
apetite (r=0,44). As correlacdes foram positivas demonstrando que escores elevados

da Escala de Fadiga causam elevacéo dos escores desses sintomas.

Tabela 11 — Correlacédo entre o escore global da Escala de Fadiga de Piper e os
dominios do EORTC-QLC-C30 de pacientes pds-cirargicos com cancer
gastrointestinal. Uberaba (MG) — 2013.

Escala Dominios do EORTC-QLC-C30 r p
EGS -0,49** 0,000
Funcdo fisica (FF) -0,35** 0,004
Desempenho de papel (DP) -0,31** 0,004
Funcédo emocional (FE) -0,29** 0,000
Funcéo cognitiva (FC) -0,41** 0,000
Funcéo social (FS) -0,22** 0,000
Fadiga (FAD) 0,59** 0,000
FADIGA (PIPER) Nauseas e vomitos (NAV) 0,17 0,233
Dor 0,39** 0,001
Dispneia (DIS) 0,55** 0,002
Insénia (INS) 0,30** 0,000
Perda de apetite (PAP) 0,44** 0,002
Constipagéo (CON) 0,14 0,427
Diarreia (DIA) 0,10 0,012
Dificuldades financeiras (DF) 0,07 0,014

Fonte: o autor, 2013.
Nota: Sinais convencionais: **p<0,01
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5.5 FATORES PREDITIVOS DO DISTURBIO DO SONO E FADIGA

Com o objetivo de identificar os fatores preditivos do distarbio do sono,
inseriram-se variaveis fadiga, grupo etario, sexo, dor, tratamento pds-operatorio,
tempo da cirurgia e tempo do diagndstico, no modelo de regressao linear
multivariada. Foram identificados trés preditores independentes para os disturbios do
sono: dor, tempo da cirurgia e tempo do diagnostico.

Os individuos que apresentaram dor (p=0,068) tiveram escores mais elevados
do PSQI, o que indica pior qualidade do sono. Observou-se, também, que quanto
menor o tempo de realizagdo da cirurgia (p=0,000) e quanto menor o tempo do
diagnastico (p=0,013), maior é o escore do PSQI, ou seja, padrdo do sono ruim.

Tabela 12 — Modelo de regressao logistica para os distiurbios do sono. Uberaba

(MG) — 2013.

Variavel B P
Fadiga
Nao Ref. -
Sim 0,104 0,151
Grupo etério
Adulto Ref. -
Idoso 0,025 0,719
Sexo
Masculino Ref. -
Feminino 0,106 0,134
Dor
Nao Ref. -
Sim 0,137 0,068~
Tratamento pos-operatério
Nao Ref. -
Sim -0,098 0,163
Tempo da cirurgia
Até 6 meses Ref. -
Mais de 6 meses -0,408 0,000~
Tempo do diagndstico
Até 6 meses Ref. -
Mais de 6 meses -0,267 0,013~

Fonte: o autor, 2013.
Nota: Sinais convencionas: *resultados significativos
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A dor, também, foi fator preditivo para a fadiga, segundo modelo de regresséo

linear multivariada. Os pacientes que apresentaram dor (p=0,000) tiveram escores

mais altos do PSQI, o que significa m& qualidade do sono.

Tabela 13 — Modelo de regressao logistica para a fadiga. Uberaba (MG) — 2013.

Variavel B p
Disturbios do sono
Nao Ref. -
Sim 0,214 0,019%
Grupo etario
Adulto Ref. -
Idoso 0,016 0,851
Sexo
Masculino Ref. -
Feminino 0,017 0,986
Dor
Nao Ref. -
Sim 0,338 0,000~
Tempo da cirurgia
Até 6 meses Ref. -
Mais de 6 meses -0,077 0,577
Tempo do diagnéstico
Até 6 meses Ref. -
Mais de 6 meses -0,037 0,783

Fonte: o autor, 2013.
Nota: Sinais convencionas:

*resultados significativos
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6 DISCUSSAO

6.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICAS

Assim como em Vvarios estudos que avaliaram o perfil sociodemografico de
pacientes com cancer gastrointestinal, o sexo masculino (64,9%) foi predominante
nessa populagéo. Em um estudo que objetivou caracterizar e identificar
comorbidade entre fadiga e depressdo em pacientes com cancer colorretal, houve
uma proporgéo de 53,2% de homens (SANTOS; MOTA; PIMENTA, 2009). Em outro
trabalho com pacientes com céncer gastrico submetido a gastrectomia, o sexo
masculino também predominou (55,9%) (MELLO, et al., 2010). Entre os acometidos
por cancer de boca e orofaringe, essa proporcao é ainda maior (86,8%) (LOSI-
GUEMBAROVSKI, 2009).

A maior porcentagem de homens acometidos por cancer gastrointestinal pode
estar relacionado ao fato de que os principais fatores de risco para essas neoplasias
acometem mais 0 sexo masculino. Segundo dados da Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), o
percentual de homens fumantes no Brasil foi de 18,1% e o de mulheres, 12%. Entre
aqueles que fumam 20 cigarros ou mais por dia, 5,4% eram homens e 3,3%,
mulheres. Quanto ao consumo abusivo de bebida alcodlica, a frequéncia foi trés
vezes maior em homens (26,2%) do que em mulheres (9,1%) (BRASIL, 2012).

A mediana da idade da populacdo deste estudo (59,5 anos) corroborou a de
outro (58 anos) estudo realizado com pacientes com estroma gastrointestinal (CAO
et al., 2010). Em uma pesquisa com paciente com cancer colorretal, a faixa etaria
maior ou igual a 50 anos predominou (60,4%), assim como neste estudo onde houve
predominio das faixas etarias 50 + 60 anos (31,6%) e 60 + 70 anos (30,7%)
(CHAVES; GORINI, 2011).

A maior proporcdo de casados (49,1%) foi semelhante ao estudo de Fortes,
Monteiro e Kimura (2012) (57,7%). O fato de grande parte dos pacientes nao ter
completado o ensino fundamental indica uma baixa escolaridade da populacéo
estudada. Dallagnol et al. (2011) afirmam que o baixo nivel de instrucdo dos
pacientes com cancer acarreta um atraso na percepcdo dos sinais e sintomas da
doenca e, consequentemente, atraso na procura por assisténcia médica, retardo no

diagnéstico e diminuigdo das possibilidades terapéuticas.
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O céancer colorretal mostrou-se ligeiramente predominante (52,6%) em
relagdo aos demais, indo ao encontro da estimativa para o ano de 2012, em que
esse tipo de neoplasia foi apontado como a mais incidente entre as neoplasias
gastrointestinais (BRASIL, 2012).

O tratamento pré-operatorio (quimioterapia ou radioterapia neoadjuvante)
cada vez mais tem sido empregado, pois reduz o tamanho do tumor para melhor
facilidade de ressec¢do. Em um estudo realizado com 123 pacientes com cancer de
esb6fago submetidos a esofagectomia, aqueles que realizaram quimioterapia ou
radioterapia neoadjuvante apresentaram maior sobrevida do que os que realizaram
apenas o tratamento cirtrgico (ANDREOLLO et al., 2013). Neste estudo, 37,7% dos
pacientes com cancer gastrointestinal realizaram algum tipo de tratamento preé-
operatorio.

Por outro lado, pesquisadores afirmaram que a terapia oncolégica pré-
operatoria por si s6 e as dosagens do quimioterapico ou da radiacdo podem
aumentar a morbidade em curto prazo, alterando negativamente os resultados do
tratamento em longo prazo em pacientes com alguns tipos de cancer gastrointestinal
(reto e esbfago) (AWAD et al., 2012; FEARON et al., 2013; FLEMING; PAHLMAN;
MONSON, 2011).

Grande parte dos pacientes realizou tratamento adjuvante quimio e/ou
radioterapico (73,7%). O tratamento adjuvante tem sido o tratamento-padréo para
pacientes com tumores ressecados, pois visa a erradicar possiveis lesfes residuais
ou micrometastases, a diminuir recidivas e a aumentar a sobrevida (ARRIAGADA et
al., 2004; FRANCA et al., 2011).

6.1 PADRAO DO SONO

O valor encontrado para o escore global médio do PSQI (10,04) foi indicativo
de méa qualidade do sono. Outros estudos também obtiveram valores que indicam
ma qualidade do sono: 7,7 em idosos com cancer sob tratamento quimioterapico
ambulatorial (SCHLOSSER, 2011), 7,2 em mulheres com cancer de mama
(FURLANI; CEOLIM, 2006) e 12,00 em pacientes com cancer avancado
(MYSTAKIDOU et al., 2007).

Os aspectos que giram em torno do componente disturbio do sono foi o que

mais influenciou a ma qualidade do sono nos pacientes, apresentando maior escore
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(1,75) assim como em outros estudos (MANSANO-SCHLOSSER; CEOLIM, 2012).
Na andlise detalhada dos fatores que contribuiram para o distarbio do sono,
destaca-se acordar no meio da noite ou de manh& muito cedo (71,1%), demorar
mais de 30 minutos para iniciar o sono (59,6%) e levantar-se para ir ao banheiro
(59,6%). Outro estudo apontou como principais problemas que levaram os pacientes
ao distarbio do sono a necessidade de levantar-se para ir ao banheiro (83,6%) e o
despertar no meio da noite ou de manh& muito cedo (47,9%) (MANSANO-
SCHLOSSER; CEOLIM, 2012).

Em pacientes com cancer avancado, quase metade (41,7%) relatou ter
problemas para iniciar o sono, e acordar no meio da noite foi uma ocorréncia
frequente relatada por 85% dos pacientes. A necessidade de levantar para ir ao
banheiro foi observada em 67% dos pacientes, e 58,3% afirmaram acordar muito
cedo (GIBBINS et al., 2009).

Mansano-Schlosser e Ceolim (2012) apontam a importancia de conhecer os
fatores que levam aos disturbios do sono para melhor direcionar as intervencoes e
orientacdes a serem planejadas e implementadas pelos profissionais de saude e
trata-las em conjunto, e nédo isoladamente.

O componente laténcia do sono (1,65) apresentou o segundo maior escore,
ou seja, 0s pacientes, em média, demoraram mais tempo para iniciar o0 sono. Como
foi evidenciado, 59,6% afirmaram demorar mais de 30 minutos para iniciar 0 sono
durante trés ou mais vezes na semana. Em outros estudos, 0s pacientes com cancer
afirmaram levar um tempo médio de 25 a 30 minutos para adormecer. Os escores da
laténcia do sono nesses estudos variaram de 0,96 a 1,3 (MANSANO-SCHLOSSER,;
CEOLIM, 2012; PHILLIPS et al., 2012). Em outra pesquisa com pacientes com
cancer avancado, o escore para esse componente foi 2,4 (MYSTAKIDOU et al.,
2007).

Quanto a duracao do sono (1,48), 30,7% tiveram de 4 a 7 horas de sono por
noite. Embora ndo exista um consenso ideal sobre o nimero de horas dormidas por
noite, alguns pesquisadores, ao estudarem o padrdo do sono em pacientes com
cancer, encontraram uma média de 6,96 horas de sono por noite (PHILLIPS et al.,
2012). Em outro estudo, 30,7% dormiram cinco horas ou menos por noite
(SCHLOSSER, 2011). Em pacientes com cancer avancado o escore para a duragao
do sono encontrado foi de 2,0 (MYSTAKIDOU et al., 2007).
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A percepcédo do paciente sob sua qualidade do sono, ou seja, qualidade
subjetiva do sono apresentou escore 1,47, porém grande parte (56) classificou sua
qualidade do sono como sendo boa (49,1%). Phillips et al. (2012) encontraram
escore 1,13 para a qualidade subjetiva do sono, apesar de 18,0% terem respondido
bom e 56,0%, muito bom para sua qualidade do sono. Esse achado salienta a
necessidade de realizar uma avaliagdo mais ampla do padrao do sono dos pacientes
com cancer, uma vez que os sintomas sdo negligenciados na abordagem clinica do
paciente.

Qualidade do sono ruim e muito ruim foi relatada por 40,4% dos pacientes.
Em uma pesquisa, muitos participantes expressaram preocupacdes sobre a
importancia do sono para o combate ao céancer. Eles se sentiam muitas vezes
apreensivos sobre o potencial impacto negativo que o sono de ma qualidade poderia
ter sobre sua saude, podendo contribuir para um maior risco de recorréncia e
progresséo do cancer (FLYNN et al., 2010).

Verificou-se que 75,5% apresentaram eficiéncia habitual do sono inferior a
85%, valor menor (50%) foi encontrado por Schlosser (2011) em seu estudo sobre
gualidade do sono e fadiga em idosos com cancer. Pesquisadores encontraram
valores para eficiéncia do sono menores em pacientes com cancer de pulmdo em
relacéo aos individuos que ndo apresentavam cancer (GOONERATNE et al., 2007).

O uso da medicacao para dormir (0,83) apresentou a menor média dentre os
componentes, assim como no estudo de Phillips et al. (2012) (0,82) e Mansano-
Schlosser e Ceolim (2012) (0,6). Segundo Schlosser (2011), os disturbios do sono
podem passar despercebidos e, dessa forma, sem tratamento adequado nos
pacientes que fazem uso de medicacao para dormir (PHILLIPS et al., 2012).

Observa-se que ha divergéncias entre 0os componentes mais afetados,
guando se comparam 0s estudos que abordaram essa tematica. Diferencas na faixa
etaria, tipo de tumor e estadiamento devem ser levadas em consideracdo na
identificacdo dos fatores que levam as alteracbes no padrdo do sono, para melhor
planejamento e execucao das intervencgoes.

A andlise das questdes do PSQI referentes ao cochilo é sugestiva de
sonoléncia diurna e distarbios durante o dia e indica disfuncéo diurna (1,58). Quando
os disturbios do sono estdo presentes, alteracdes na disposi¢do e entusiasmo para a

execucao das atividades rotineiras podem acontecer surgindo os disturbios diurnos.
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Os disturbios diurnos nessa populacdo podem ser evidenciados pela necessidade
do hébito de cochilar até mesmo de forma intencional.

Schlosser (2011) afirma que é preciso uma avaliagdo mais detalhada,
direcionada e ndo superficial (dorme bem ou mal, qualidade do sono boa ou ruim)
aos aspectos que representam prejuizos potenciais a qualidade do sono dos
pacientes com cancer.

Além disso, as intervencbes e orientacdes a serem planejadas pelos
profissionais da saude sdo mais bem direcionadas quando h& o reconhecimento dos
fatores especificos que trazem perturbacéo ao sono noturno (Schlosser, 2011).

Os tratamentos para os distarbios do sono incluem as estratégias
farmacolOgicas e as terapias cognitivo-comportamentais. Serdo focadas algumas
terapias nao farmacoldgicas, pois a utilizacdo prolongada de medicamentos, apesar
da terapia farmacoldgica apresentar resultados efetivos a curto prazo, resulta em
dependéncia e tolerancia a longo prazo (RAFIHI-FERREIRA; SOARES, 2012).

As estratégias ndo farmacologicas mais eficazes no tratamento dos disturbios
do sono sao aquelas relacionadas a mudanca comportamental. Evitar consumo de
nicotina, cafeina e bebidas alcoodlicas, no periodo de 4 a 6 horas antes do sono,
diminuir o consumo de alimentos e liquidos antes de dormir e reduzir os niveis de luz
e ruido durante o sono sédo algumas medidas eficazes para a melhoria da qualidade
do sono (PINTO et al., 2010; RAFIHI-FERREIRA; SOARES, 2012).

6.2 FADIGA

Os resultados encontrados com a aplicacdo da Escala de Fadiga de Piper
indicam uma predominancia de fadiga leve (62,3%) entre os pacientes entrevistados.
A fadiga moderada e intensa também foi relatada por 22,8% e 14,9% dos pacientes
respectivamente. Esses dados mostram uma alta prevaléncia de fadiga.

A prevaléncia da fadiga no paciente com cancer é, sem duvida, elevada. Essa
alta prevaléncia ja foi observada em diversos estudos. Os principais resultados
dessas pesquisas serdo colocados a seguir.

Mota et al. (2002), em seu estudo, objetivaram identificar a prevaléncia e 0s
preditores de fadiga em pacientes com céancer colorretal, e a fadiga leve, a
moderada e a intensa foram relatadas por 23,5%, 22,4% e 4,4% dos pacientes,

respectivamente.
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No estudo de Santos, Mota e Pimenta (2009), realizado com 76 pacientes
com cancer colorreral, entre os sujeitos com fadiga encontrou-se que 19,7%
apresentavam fadiga leve, 60,7%, moderada e 19,7%, intensa.

A fadiga é um sintoma multidimensional que pode influenciar os campos
fisico, psicoldgico, espiritual e social. Portanto é importante analisar o impacto da
fadiga por dimensao como foi apresentado na Tabela 9 (YEH et al., 2011).

A dimenséo afetiva foi a que apresentou maior média (4,25+3,67), assim
como no estudo de Shlosser (2011) (3,7+4,3). A variacdo da atribuicdo do significado
a fadiga segundo a percepcdo do paciente ocorreu, pois a apreciacdo de qualquer
desconforto pode ser encarada de diferentes formas pelos pacientes. Se para alguns
o desconformo € visto como algo inaceitavel, desagradavel, para outros a aceitacéo
pode ser mais serena (MOTA, 2008).

Os medos, as incertezas, a alteracdo do humor, dentre outros, podem
contribuir para a dimensao sensorial/psicolégica (3,68) que apresentou a segunda
maior meédia dentre as dimensfes da Escala de Fadiga de Piper (MOTA, 2008).

O tratamento da fadiga é otimizado pelo diagnostico que depende de um
progresso continuo na compreensédo da sua fisiopatologia. Além disso, a elaboracgéo
de estratégias abrangentes pode produzir resultados melhores na elaboragcdo de
diretrizes para o gerenciamento da fadiga em pacientes com cancer (YEH et al.,
2011).

Avaliacao individual de cada paciente se faz necesséria, classificando-a de
acordo com uma escala de fadiga, anamnese e exame fisico. Além disso, devem-se
considerar as limitacbes do paciente, suas comorbidades e a relacdo dos sintomas
apresentados com o cancer e seu tratamento. O tratamento recebido pelo paciente
pode proporcionar ou agravar a fadiga que jA se manifestava. Além disso, o
tratamento deve ser aplicado de acordo com a perspectiva do paciente sobre sua
doenca e sua evolucéo, da patologia e bem como do seu tratamento (CAMPOS et
al., 2011).



53

6.3 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA A SAUDE

A EGS atingiu uma média de 62,06, o que demonstra que 0s pacientes
apresentavam qualidade de vida razoavel. Outros autores encontraram valor
semelhante da EGS em pacientes com cancer, ou seja, 69,71 (SAWADA et al.,
2009).

Como j& mencionado anteriormente, o padrdo crescente da incidéncia das
neoplasias, dentre elas as gastrointestinais, requer que os profissionais da saude
demonstrem conhecimento das dimensdes bioldgicas e fisioldgicas da doenca, dos
tipos de tratamento e o impacto que eles ocasionam na qualidade de vida dos
pacientes e também de seus familiares (ANDRADE; SAWADA; BARICHELLO,
2013).

A preocupacao dos profissionais de saude em relacdo ao cancer era com a
sobrevida do paciente, porém ultimamente o foco do tratamento mudou. Prioriza-se
a qualidade de vida que o paciente com cancer tera durante e apos o tratamento.
Além disso, sabe-se que a sobrevida do paciente com cancer esta relacionada com
niveis otimizados de qualidade de vida (CHAVES; GORINI, 2011).

Na escala de funcdes, a funcdo emocional (52,48) foi a mais afetada assim
como no estudo de Sawada (2009) em que o dominio obteve média 55,46. Acredita-
se gue o vivenciar de um cancer desencadeia uma nova reflexdo sobre a vida, pois,
uma vez instalada a doenca, a pessoa necessita de uma série de mudancas nos
habitos de vida. Dentre as mudancas enfrentadas, esta 0 acompanhamento rigoroso
do estado de saude, incluindo as diversas modalidades de tratamento a ser
submetido, o que traz a tona um turbilhdo de sentimentos e emocbes (SALCI;
MARCON, 2010).

Molina-Salci (2005) aponta trés fases emocionais pelas quais 0 paciente com
cancer passa. A primeira é a fase de conflto emocional desencadeada pela
descoberta da doenca; a segunda vem acompanhada da percepcdo sobre
mudancas relacionadas a varios aspectos da vida, decorrentes da doenca e do
tratamento; a terceira é a fase de adaptacdo para adocao de um novo estilo de vida
no mundo.

Percebe-se que o paciente com cancer apresenta alteragcdes emocionais em
todo o curso da doenca em que o medo pode permanecer até mesmo apos a cura,

devido a possibilidade de novo cancer.
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Na escala de sintomas, a dificuldade financeira (44,15) foi a que mais afetou a
gualidade de vida dos pacientes seguida da insonia (43,27). Em outro estudo, houve
também predominancia da dificuldade financeira (35,00) e da ins6nia (34,44)
(SAWADA, 2009).

As mudancas do padrédo alimentar, compra de medicamentos e tratamentos
podem gerar gastos extras ndo planejados pelos pacientes. Além disso, 50,9% dos
pacientes entrevistados sdo provenientes de outras cidades e, portanto, gastos com
deslocamento sao necessarios para realizacdo do tratamento e consultas médicas.

Como foi discutido anteriormente, o céncer e/ou seu tratamento causam
limitacbes na qualidade de vida no que tange aos aspectos fisicos, emocionais,
cognitivos e sociais e 0s sintomas como fadiga, dor, nauseas e vomitos, dispneia,
insdnia, perda de apetite, constipacdo, diarreia dentre outros. Essas limitacdes
causam afastamento do paciente do mercado de trabalho e, consequentemente,
corrobora o surgimento das dificuldades financeiras.

O padréo do sono apresentou correlacdo estatisticamente significativa com
guase todos os dominios do EORTC-QLC-C30. Esse achado enfatiza a relacéo ja
conhecida entre os disturbios do sono e a qualidade de vida estudada por diversos
autores nacionais e internacionais (BARICHELLO, 2008; MYSTAKIDOU, 2007).

O sono insuficiente é um problema comum de salude publica e ha cada vez
mais consciéncia do impacto dos problemas do sono em saude. Os individuos com
cancer frequentemente desenvolvem distlrbios do sono que geralmente evoluem
para insonia crbnica, resultando em diminuicdo da qualidade de vida. Disturbios do
sono identificados precocemente e a medida para controla-los trazem uma melhor
gualidade de vida a estes pacientes (FERRIE et al., 2011; FLEMING, PAHLMAN;
MONSON, 2011).

Todos os dominios da escala funcional e a maioria dos dominios da escala de
sintomas apresentaram correlacdo positiva com a fadiga. Sabe-se que a fadiga pode
persistir até mesmo apos o tratamento, € um dos sintomas mais debilitantes
causados tanto pela doenca quanto pelo tratamento e, se nao identificada
adequadamente, pode interferir no tratamento e prejudicar a qualidade de vida do
paciente (SILVA, 2011).

Em um estudo com pacientes em tratamento quimioterapico, foram aplicados
a Escala de Fadiga de Piper e o EORTC-QLC-C30, em trés momentos do

tratamento. A correlacdo entre as escalas, no primeiro (inicio do tratamento) e
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segundo momento (apos trés meses do primeiro momento), mostrou-se significativa
para oito dominios do EORTC-QLC-C30 e, no terceiro momento, (ap0s seis meses
do primeiro momento) para onze dominios (CARDOZO, 2011).

Portanto a compreensédo da fadiga pelos profissionais da salde € necesséria
para a implementacdo de estratégias eficientes que busquem melhorar a qualidade
de vida do paciente, para que esse sintoma possa ser tratado de forma mais
precoce possivel (SILVA, 2011).

6.4 QUALIDADE DO SONO E FADIGA E VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS E
CLINICAS

A qualidade do sono mostrou-se associada a presenca de dor, de forma que
0s pacientes que relataram dor apresentaram sono de ma qualidade. A dor € um dos
principais sintomas enfrentados por pacientes com cancer, tanto em tratamento
como por aqueles que se encontram em fase avancada da doenca. Além disso, a
cirurgia pode aumentar ainda mais a intensidade da dor nesses pacientes.

Schlosser (2011) encontrou que a presenca da dor em idosos com cancer
estava associada de forma independente a qualidade do sono. Houve um aumento
de 21% na chance de o paciente apresentar ma qualidade de sono para cada ponto
na escala de dor.

Entre os sujeitos com ma qualidade do sono no estudo de Furlani e Ceolim
(2006), 69,3% apontaram a dor como um dos fatores associados. Em outro estudo
0s pacientes que relataram dor intensa apresentaram maior pontuacdo do PSQI,
evidenciando ma qualidade do sono (MYSTAKIDOU et al., 2007).

Na regressao linear multipla, as variaveis tempo do diagnéstico e tempo de
cirurgia associaram-se de forma inversa com o PSQI. Quanto maior o tempo do
diagndstico e o tempo da cirurgia, melhor é a qualidade do sono. Com a reabilitacéo
do paciente pos-cirargico, a funcéo fisica tende a melhorar, passando a gozar de
melhor qualidade de vida e consequentemente ha melhoria da qualidade do sono.
Além disso, os pacientes que tém o diagnéstico do cancer ha mais tempo,
apresentam melhor qualidade do sono em relacdo aqueles com diagndstico recente.
Esse fato pode estar relacionado ao turbilhdo de emocgdes, preocupacdées com
estado de salde e medo de morte que afetam os pacientes, nos momentos iniciais

do diagndstico, e que prejudicam seu sono.
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A literatura aponta que pacientes que receberam tratamentos especificos para
0 cancer, nos ultimos seis meses, estdo mais sujeitos a enfrentar problemas de
sonoléncia excessiva e fadiga (DAVIDSON et al., 2002).

As demais variaveis grupo etario, sexo, tratamento pdés-operatério e fadiga
ndo apresentaram associagdo com o PSQI, no modelo de regresséo linear multipla.
Um estudo que avaliou a relacdo da qualidade subjetiva do sono, dor e qualidade de
vida em pacientes com cancer avancado também ndo encontrou relacdo do sexo
com a ma qualidade do sono, porém alguns autores tém apontado relacéo entre a
gualidade do sono e o sexo. Eles observaram que escores mais elevados do PSQI
estavam associados ao sexo feminino (BUYSSE et al., 2008; MYSTAKIDOU et al.,
2007).

A fadiga manteve-se associada a dor e aos disturbios do sono no modelo de
regressdo linear mudltipla, de forma que os pacientes que relataram dor
apresentaram fadiga assim como aqueles que apresentaram distarbios do sono
também tiveram escores mais elevados de fadiga.

Lamino, Mota e Pimenta (2011) apontam que fadiga e dor sdo sintomas
presentes nos pacientes com cancer, estao relacionados, e sua coexisténcia pode
ser muito prejudicial para os pacientes, sendo que uma agrava a outra. Esses
mesmos autores encontraram correlacdo positiva e moderada (r=0,38; p=0,003)
entre os dois sintomas.

Coleman et al. (2011) investigaram o mecanismo de relacdo entre dor e
fadiga. Segundo os autores, a dor pode diminuir a atividade fisica afetando
negativamente a qualidade de vida, o humor e o sono, resultando em aumento da
fadiga.

Pouco se sabe sobre o tratamento da fadiga, porém ha indumeros
instrumentos para mensuracao da dor além do seu tratamento ser mais conhecido e
efetivo, sendo que sua adequada implementacdo pode beneficiar o alivio dos dois
sintomas (LAMINO; MOTA; PIMENTA, 2011).

Os disturbios do sono foram o fator preditivo para a fadiga, de forma que os
pacientes que apresentaram distlrbios do sono tiveram escores mais elevados na
Escala de Piper. Pesquisadores afirmaram que a fadiga e a dor podem contribuir
para o surgimento ou agravamento de sintomas, como alteragdo do sono, do humor
e constipacédo e trazer prejuizos na qualidade de vida (LAMINO; MOTA; PIMENTA,

2011). Em um estudo, a presenca dos disturbios do sono aumentou em trés vezes a
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chance de pacientes com céncer colorretal apresentar fadiga (MOTA et al., 2012).
Esse dado mostra que os disturbios do sono foram o preditor para a fadiga.

Em outra pesquisa, os escores das dimensdes da Escala de Fadiga de Piper,
exceto a dimensdo afetiva, bem como o escore global, foram maiores para 0s
pacientes com ma qualidade do sono, quando comparados aqueles com boa
gualidade do sono (SHLOSSER, 2011).

Palesh et al. (2010), ao determinar a prevaléncia de insdnia em pacientes
com cancer em relacdo a populacdo em geral, encontraram que 0s pacientes com
insonia tinham significativamente mais sintomas de fadiga em relacdo aos pacientes
sem insonia.

As variaveis grupo etario, sexo, tempo da cirurgia e tempo do diagnéstico nédo

apresentaram associacao com a fadiga neste estudo.
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7 CONCLUSAO

A populacdo de 114 pacientes com cancer gastrointestinal caracterizou-se por
predominio do sexo masculino, faixas etarias de 50 + 60 e 60 + 70 anos,
aposentados, casados, baixa escolaridade, remuneracdo mensal de 1 a 2 salarios-
minimos e moram acompanhados. Quanto aos dados clinicos, houve predominancia
de pacientes com cancer colorretal, sendo que a maioria néo realizou tratamento no
pré-operatério, porém o realizou no pés-operatorio. Grande parte tinha realizado a
cirurgia ha até 2 meses, com tempo do diagnéstico de até 6 meses.

Ao analisar o padrdo do sono, observou-se que o horario mais frequente de
dormir foi entre 21 e 23 horas. Os pacientes relataram demorar de 16 a 30 minutos
para iniciar o sono, e o horario de despertar mais frequente foi entre 6 e 7 horas da
manha. Grande parte teve de 7 a 8 horas de sono por noite.

A média do escore global do PSQI foi de 10,04 que é indicativo de ma
gualidade do sono. O dominio disturbios do sono (1,75) foi 0 que mais contribuiu
negativamente para a ma qualidade no padrdao do sono. Demorar mais de 30
minutos para iniciar o sono, acordar no meio da noite ou de manha muito cedo e
levantar-se para ir ao banheiro foram os maiores limitadores da qualidade do sono
relatada pelos pacientes. A maioria dos pacientes que referiu cochilar caracterizou o
ato como uma necessidade e o fazia de forma intencional.

A fadiga leve predominou entre os pacientes, e a média do escore geral da
Escala de Fadiga de Piper obtida foi de 3,56. A dimenséo afetiva obteve a maior
média de escore com 4,70.

No que diz respeito a qualidade de vida relacionada a saude, entre os
dominios da escala de funcdo, o desempenho de papel (75,00) obteve o maior
escore, seguido da funcédo fisica (66,20). Ja entre os dominios da escala de
sintomas, as dificuldades financeiras (44,15) e a insonia (43,27) obtiveram os
maiores escores, respectivamente.

Na correlacdo entre o escore global do PSQI e os dominios do EORTC-QLC-
C30, ndo houve significancia estatistica apenas entre os dominios nauseas e
vomitos e constipacdo. Ja, entre o escore global da fadiga (Piper) com os dominios
do EORTC-QLC-C30, os dominios nauseas e vOmitos, constipacdo, diarreia e

dificuldades financeiras ndo apresentaram correlacdo com a fadiga.
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A andlise de regressao linear multivariada apontou como fatores preditivos
dos disturbios do sono: a dor (p=0,068), tempo da cirurgia (p=0,000) e o tempo do
diagnéstico (p=0,013). A dor (p=0,000) e os distirbios do sono (p=0,019) foram
preditores da fadiga que permaneceu no modelo de regresséao.

Este estudo permitiu avaliar os distirbios no padrdo do sono e fadiga de
pacientes submetidos a cirurgia oncolégica gastrointestinal e relaciona-los com as
dimensdes da qualidade de vida. Atualmente o foco dos profissionais da érea da
oncologia € aplicar intervencdes efetivas que visem a prolongar a sobrevida e,
consequentemente, aumentar a qualidade de vida do paciente. O sucesso no
tratamento para o cancer € a chave para o aumento da sobrevida e da qualidade de
vida. Portanto, é imprescindivel identificar e minimizar os efeitos adversos, como 0s
distirbios no padrdo do sono e a fadiga, gerados pelo tratamento, dentre eles o
cirargico.

Percebe-se como limitacdo deste estudo o recorte transversal, pois nao foi
possivel a avaliacdo do padrdo do sono e da fadiga ao longo do tempo, bem como a
evolucao da qualidade de vida. Entretanto, o uso dos instrumentos para investigar 0s
disturbios do sono, a fadiga e a qualidade de vida mostrou-se eficaz, podendo até
mesmo ser utilizado na pratica clinica.

Poucos foram os trabalhos divulgados sobre essa tematica. Portanto, ao
apontar os dominios do sono, da fadiga e da qualidade de vida mais alterados,
pode-se contribuir para o planejamento de intervencdes de enfermagem, voltadas
para 0 manejo desses sintomas e, sobretudo, para a melhoria da qualidade de vida
desses pacientes.

Apesar das limitacdes apresentadas, os resultados obtidos neste estudo
corroboram os encontrados na literatura, enfatizando a importancia de estudos desta
natureza, para a avaliacdo de disturbios do sono e fadiga em pacientes submetidos
a cirurgia oncoldgica gastrointestinal, bem como as limitacbes que esses sintomas
causam a qualidade de vida.

Portanto, o cuidado prestado aos sobreviventes do céncer requer uma
assisténcia de qualidade e que a equipe multiprofissional de saude tenha
conhecimento dos processos biologicos e fisicos da doenca, bem como dos

sintomas gerados pelo tratamento do cancer.
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APENDICE A: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

TITULO DO PROJETO: DISTURBIOS DO SONO EM PACIENTES COM CANCER
GASTROINTESTINAL

Nome da pesquisadora orientadora: Elizabeth Barichello, enfermeira e doutora,
professora adjunto do Curso de Graduacdo em Enfermagem - UFTM -
Departamento de Enfermagem na Assisténcia Hospitalar. Telefone para contato
com a pesquisadora: (034) 3318-5483

Nome do pesquisador responséavel: Guilherme Abner Sousa Almeida.

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa que tem como
objetivo “avaliar o padrédo do sono e fadiga em pacientes com cancer submetido a
cirurgia oncoldgica gastrointestinal e relaciona-los com as dimensdes de qualidade
de vida”. Sua participagdo € muito importante, pois fornecera subsidios para
aprimorar o trabalho desenvolvido pela equipe de enfermagem. Garantimos que sua
participacdo nao lhe trara riscos punitivos, morais, financeiros e sociais nesta
instituicdo e que suas informacdes serdo utilizadas apenas para o desenvolvimento
dessa pesquisa. Este estudo possibilitara o direcionamento para uma proposta de
intervencdo com vista a identificacdo dos distlirbios no padrdo do sono em pacientes
com cancer gastrointestinal submetidos a intervencao cirurgica .

Vocé podera obter todas as informacdes que quiser e poderd ndo participar
da pesquisa ou retirar seu consentimento a qualquer momento, sem prejuizo no seu
atendimento. Pela sua participacdo no estudo, vocé nao recebera qualquer valor em
dinheiro, mas tera a garantia de que todas as despesas necessarias para a
realizacdo da pesquisa ndo serdo de sua responsabilidade. Seu nome néo
aparecera em qualquer momento do estudo, pois vocé sera identificado com um

ndmero.



71

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE, APOS ESCLARECIMENTO

Titulo do Projeto: DISTURBIOS DO SONO EM PACIENTES COM CANCER
GASTROINTESTINAL

Eu, , li e/lou ouvi o esclarecimento

acima e compreendi para que serve o estudo e qual procedimento a que serei
submetido. A explicacdo que recebi esclarece os riscos e beneficios do estudo. Eu
entendi que sou livre para interromper minha participacdo a qualquer momento, sem
justificar minha decis@o e que isso ndo afetar4 meu tratamento. Sei que meu nome
ndo sera divulgado, que nao terei despesas e ndo receberei dinheiro por participar
do estudo. Eu concordo em

participar do estudo.

Uberaba, ............. [, |
Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal Documento de identidade
Assinatura do pesquisador responsavel Assinatura do pesquisador orientador

Telefone de contato dos pesquisadores:

Guilherme Abner Sousa Almeida: (034) 9227-5927

Elisabeth Barrichello: (034) 3318-5484

Em caso de duvida em relacéo a esse documento, vocé pode entrar em contato com
o Comité Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Triangulo Mineiro, pelo
telefone 3318-5854.
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APENDICE B - DADOS SOCIOECONOMICOS E CLINICOS

1-Sexo: masculino( )  feminino ( )

2-Data de Nascimento: / /

3- Situacéo de trabalho atual
( ) Aposentado/Pensionista () Afastado com remuneragao
( ) Empregado com carteira assinada () Trabalho autonomo ( ) Do lar

( ) Desempregado

4- Estado civil:
( ) casado ( ) solteiro ( ) divorciado () viavo ( ) separado

( ) unido estavel

5- Escolaridade:
( ) Analfabeto ( )1° grauincompleto ( )1° grau completo ( )2° grau incompleto

( ) 2°grau completo ( ) 3° grau

6- Arranjo domiciliar

( ) Sozinho () Acompanhado
7- Renda mensal:
( ) até 1 salario minimo ( ) 1 a 2 salarios minimos ( ) 2 a 4 salarios minimos

( ) mais 4 salarios minimos

8- Procedéncia:

9- Local de residéncia: ( ) Urbana ( )rural

10 — Localizagédo do Cancer:
() Orofaringe ( ) Eséfago ( ) Estébmago ( ) Figado ( ) Péancreas

() Colorretal



11- Realizou tratamento no pré-operatorio?
() Sim
( ) Néo

12- Realizou tratamento adjuvante no pos-operatério?
( )Sim

( ) Néo

13- Data do diagnéstico de cancer

12 — Ha quanto tempo realizou cirurgia?
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ANEXO A - APROVAGCAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UFTM

| TITULO DO PROJETO: DISTURBIOS DO SONO EM PACIENTES COM CANCER GASTROINTESTINAL

’“‘Q
e

@ =)
o] 1,1 i R
MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO — Uberaba MG)
COMITE DE ETICA EM PESQUISA — CEP
Av. Frei Paulino, 30 (Centro Educacional ¢ Administrativo da UFTM) — 2° andar — Bairro Nossa Senhora da Abadia
38025-180 - Ubcraba-MG - TELEFAX: 34-3318-5854
E-mail: cep@pesqpg.utim.edu.br

IDENTIFICAGAO

PESQUISADOR (A) RESPONSAVEL: ELIZABETH BARICHELLO
INSTITUICAO ONDE SE REALIZARA A PESQUISA: UFTM
DATA DE ENTRADA NO CEP/UFTM: 21/06/2011 |
PROTOCOLO CEP/UFTM: 2015 |

PARECER

De acordo com as disposicdes da Resolugdo CNS 196/96, o Comité de Etica em Pesquisa
da UFTM considera o protocolo de pesquisa aprovado, na forma (redagdo e metodologia) como foi
apresentado ao Comité.

Conforme a Resolugdo 196/96, o pesquisador responsavel pelo protocolo devera manter
sob sua guarda, pelo prazo de no minimo cinco anos, toda a documentagio referente ao protocolo
(formulario do CEP, anexos, relatérios e/ou Termos de Consentimento Livre e Esclarecidos —
TCLE assinados, quando for o caso) para atendimento ao CEP e/ou a Comissdo Nacional de Etica
em Pesquisa — CONEP,

Toda e qualquer alteragio a ser realizada no protocolo devera ser encaminhada ao CEP,
para anélisc ¢ aprovagio.

O relatério anual ou final deverd ser encaminhado um ano apos o inicio da realiza¢do do
projeto.

Uberaba, 26 de outubro de 2011.

X

Prof®, Ana Pal/ﬂ'ixﬁ
/l lo

/
Coordc&{ld};

ares dos Santos

CEP/UFTM
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ANEXO B - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO

HOSPITAL DR. HELIO ANGOTTI

CARTA DE SOLICITACAO
Hospital Dr. Hélio Angotti

Uberaba, 3 de Janeiro de 2012.
A diretoria geral do Hospital Dr. Hélio Angotti

Venho por meio desta, solicitar vossa autorizag@o, para desenvolver o projeto intitulado
“Bistusbios do sono em pacientes com cancer gastrointestinal”. Os sujeitos da pesquisa serdo os
pacientes ambulatoriais com cancer de esofago, estomago. pancreas, figado e colorretal ¢ que
estiverem em pés-operatorio de no minimo um més ¢ maximo de um ano. Trata-se de uma
dissertagdo do curso de pos-graduagdo em Atengdo 4 Satde da Universidade Federal do

Tridngulo Mineiro sob orientagdo da professora doutora Elizabeth Barichello.

Para a obtengdo dos dados serdo utilizados os seguintes constructos: Questionario
socio demografico ¢ clinico, indice de qualidade do sono de Pittsburg (PSQI), Escala de fadiga
de Piper, Inventdrio de depressdo de Beck (IDB) e European Organization for Research and

Treatment of Cancer Quality of the Questionnaire “Core™ 30 itens (EORTC-QLQ-C30).

Sera solicitada aos pacientes a anuéncia para a participagdio no estudo, apds terem sido

esclarecidos sobre o tema, objetivo, finalidade do trabalho, garantia do anonimato, sigilo e
s

privacidade. Solicitar-se-d por escrito o termo de consentimento livre e esclarecido ¢ com

autorizagdo do Comité de Etica em Pesquisa.

O objetivo geral da pesquisa é Avaliar os padrdes do sono em pacientes com céncer
gastrointestinal ¢ relaciond-los com as dimensdes de qualidade de vida, fadiga e depressdo.

Os objetivos especificos sdo:

v Identificar as caracteristicas socio demograficas ¢ clinicas dos pacientes com céncer
gastrointestinal;

V' Avaliar os padroes do sono. fadiga e depressdo em pacientes com céncer
gastrointestinal:

' Identificar a relagdo entre os escores dos padrdes do sono, fadiga e depressdo;

V" Verificar a associagdo entre os padrdes do sono, fadiga e depressdo com os escores de
qualidade de vida.

v DéEtio Scandiuzzi
PRESIDENTE




A relevancia do estudo esta associada a necessidade de alertar sobre a identificagdo de
alguns sintomas do cancer como a fadiga, depressdo e os distirbios do sono uma vez que por
serem sintomas subjetivos, psicol6gicos ¢ multidimensionais, passam despercebidos.

Beneticio local: espera-se com o estudo, contribuir para a discussdo e reflexdo a favor
de uma assisténcia adequada e bem estruturada capaz de melhorar a qualidade de vida desscs

pacientes e minimizar os sintomas da doenga como distirbios do sono, fadiga e depressao.

Agradeco desde ja pela sua atengdo.

Cordialmente,

Gl da

Enf. Mestrando Guilherme Abner Sousa Almeida

Telefone de contato dos pesquisadores:

Prof. Dra. Elizabeth Barichello
Fone: (034) 3318-5484 / (034) 9174-0297:

e-mail: elizabeth.barichello@enfermagem.uftm.edu.br

Enf. Mestrando Guilherme Abner Sousa Almeida.
Fone: (034) 3314-6581 / (034) 9927-5927;
¢-mail: guilhermeabner@hotmail.com
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ANEXO C - INDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURG - PSQI

Nome: Sexo:( )M ( )F
N° do RG: DN: 1

Local da entrevista: DE: I
Instrucdes:

As questBes a seguir serdo referentes aos seus habitos de sono apenas durante o més
passado. Suas respostas devem indicar o mais corretamente possivel 0 que aconteceu na

maioria dos dias e noites do més passado. Por favor, responda a todas as questdes:

1- Durante o més passado a que horas vocé foi deitar a noite, na maioria das vezes?
HORARIO DE DEITAR:

Comentarios do entrevistado (se houver):

2- Durante o més passado, quanto tempo (em minutos) vocé demorou para pegar no sono,
na maioria das vezes?
QUANTOS MINUTOS DEMOROU PARA PEGAR NO SONO:

Comentarios do entrevistado (se houver):

3- Durante 0 més passado, a que horas vocé acordou de manha, na maioria das vezes?
HORARIO DE ACORDAR:

Comentarios do entrevistado (se houver):

4- Durante o més passado, quantas horas de sono por noite vocé dormiu? (Pode ser
diferente do nimero de horas que vocé ficou na cama)
HORAS DE SONO POR NOITE:

Para cada uma das questfes seguintes, escolha uma Unica resposta que vocé ache mais

correta. Por favor responda a todas as questoes.
5- Durante o més passado. Quantas vezes vocé teve problema para dormir por causa de:
(a) demorar mais de 30minutos (meia hora) para pegar no sono:

() nenhuma vez (' ) uma ou duas vezes por semana

() menos de uma vez por semana () trés vezes por semana ou mais




(b) acordar no meio da noite ou de manha muito cedo:

() nenhuma vez

() menos de uma vez por semana

(c) levantar-se para ir ao banheiro:
() nenhuma vez

() menos de uma vez por semana

(d) ter dificuldade para respirar:
() nenhuma vez

() menos de uma vez por semana

(e) tossir ou roncar muito alto:
() nenhuma vez

() menos de uma vez por semana

(f) sentir muito frio:
() nenhuma vez

() menos de uma vez por semana

(g) sentir muito calor:
() nenhuma vez

() menos de uma vez por semana
(h) ter sonhos ruins ou pesadelos:
() nenhuma vez

() menos de uma vez por semana

(i) outras razbes por favor descreva:

() uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais

() uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais

(' ) uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais

() uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais

(' ) uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais

() uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais

() uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais

() quantas vezes vocé teve problemas para dormir por esta razdo, Durante o més

passado:
() nenhuma vez

() menos de uma vez por semana

(' ) uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais

6- Durante o més passado, como vocé classificaria a qualidade do seu sono?
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() muito boa () ruim

() boa () muito ruim

7- Durante o0 més passado, vocé tomou algum remédio para dormir, receitado pelo médico,

ou indicado por outra pessoa ( farmacéutico, amigo, familiar) ou mesmo por sua conta ?

() nenhuma vez (' ) uma ou duas vezes por semana

() menos de uma vez por semana () trés vezes por semana ou mais

Qual (is)?

8- Durante 0 més passado vocé teve dificuldade de ficar acordado enquanto estava
dirigindo, fazendo suas refei¢cbes ou participando de qualquer outra atividade social, quantas

vezes isso aconteceu?

( ) nenhuma vez (' ) uma ou duas vezes por semana

( ) menos de uma vez por semana () trés vezes por semana ou mais

Qual (is)?

9- Durante 0 més passado vocé sentiu indisposicdo ou falta de entusiasmo para realizar

suas atividades diarias?

() nenhuma indisposicdo nem falta de entusiasmo ( ) indisposicdo e falta de entusiasmo
pequenas

() indisposicdo e falta de entusiasmo moderada () muita indisposicdo e falta de
entusiasmo

10- Para vocé o sono é:

( Yumprazer ( )umanecessidade ( ) outro— Qual?

Vocé cochila? ( )Sim ( ) Nao

Caso sim, vocé cochila intencionalmente, ou seja, por que quer cochilar?



( )Sim ( )Néo

Para vocé cochilar é:
() um prazer

() uma necessidade

() outro — Qual:

81
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ANEXO D: INDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTISBURG -
INSTRUCOES DE PONTUACAO

Componente 1: qualidade subjetiva do sono

Examine a questao 6 e atribua a pontuagéo da seguinte maneira:

Resposta Pontuacéo
Muito boa 0
Boa 1
Ruim 2
Muito ruim 3

Pontuacdo do componente 1: [ ]

Componente 2: laténcia do sono

1- examine a questéo 2 e atribua a pontuacdo da seguinte maneira:

Resposta Pontuacao
< ou = 15 minutos 0
16- 30 minutos 1
31- 60 minutos 2
> 60 minutos 3

Pontuacdo do componente 2: [ |
2- Examine a questdo 5a e atribua a pontuacédo da seguinte maneira:

Resposta Pontuacao
Nenhuma vez 0
Menos de 1 vez/semana 1
1 a 2 vezes/semana 2

3

3 vezes/semana ou mais

Pontuacdo do componente 5a:[ ]
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3- Some a pontuacgéo da questéo 2 e da questéo 5a: Somade2e5a: [ ]

4- Atribua a pontuagcdo do componente 2 da seguinte maneira:

Somade 2 e ba Pontuacédo do componente 2
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

Pontuacdo do componente 2: [ |

Componente 3: Durag&o do sono

1- Examine a questao 4 e atribua a pontuacéo da seguinte maneira:

Resposta Pontuacao
> 7 horas 0
6-7 horas 1
5-6 horas 2
<5 horas 3

Pontuacéo do componente 3: [ ]

Componente 4: Eficiéncia Habitual do sono

1- Examine a questao 2 e atribua a pontuacdo da seguinte maneira:

(1) Escreva o numero de horas dormidas (questéao 4):

(2) Calcule o numero de horas no leito:

Horario de levantar (questdo 3) — horéario de deitar (questéo 1):

(3) Calcule a eficiéncia do sono:

(N° de horas dormidas/ N° de horas no leito) x 100 = eficiéncia do sono (%)
( / ) X 100= %

(4) Atribua a pontuacao do componente 4 da seguinte maneira:
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Eficiéncia do Sono (%) Pontuacéo
> 85% 0
75 — 84% 1
65 — 74% 2
< 65% 3

Pontuacgdo do componente 4: [ ]

Componente 5: Disturbio do sono

1- Examine as questdes de 5b e 5j e atribua a pontuacéo para cada questéo, da

seguinte maneira:

Pontuacéo de cada

Resposta Pontuacao questéao
Nenhuma vez 0 5b:
Menos de 1 vez/semana 1 5¢.
1 a 2 vezes/semana 2 5d:
3 vezes/semana ou mais 3 5e:

5
5
5h:
5.
5]

Some a pontuacédo de 5b até 5;j:

3. Atribua a pontuacdo do componente 5 da seguinte maneira:

Soma de 5b a 5j Pontuacao
0 0
1-9 1
10-18 2
19-27 3

Pontuac&o do componente 5:[_]
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Componente 6: Uso de medicagéo para dormir
1- Examine a questao 7 e atribua a pontuacdo da seguinte maneira:

Resposta Pontuacéo
Nenhuma vez 0
< 1 vez/semana 1
1 a 2 vezes/semana 2
3

3 vezes/semana ou +
Pontuac&o do componente 6: [_]
Componente 7: Sonoléncia diurna e disturbios durante o dia
1- Examine a questao 8 e atribua a pontuacéo da seguinte maneira:
Resposta Pontuacao

Nenhuma vez 0
<1 vez/semana 1
1 a 2 vezes/semana 2
3 vezes/semana ou + 3

Pontuacdo da questéo 8: ]

2- Examine a questdo 9 e atribua a pontuacéo da seguinte maneira:

Resposta Pontuacao
Nenhuma 0
Pequena 1
Moderada 2
Muita 3

Pontuacg&o da questdo 9: [ |

3- Some a pontuacgéo das questdes 8 e 9:
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4- Atribua a pontuagdo do componente 7 da seguinte maneira:

Somade8e9 Pontuacao
0 0
1-2 1
3-4 2
5-6 3

Pontuacdo do componente 7: [ ]

PONTUACAO GLOBAL DO PSQI: [ ]
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OF CANCER QUALITY OF LIFE QUESTIONNAIRE “CORE” 30 ITENS. (EORTC-

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

QLQ-C30)

Por favor, preencha suas iniciais:
Sua data de nascimento (dia, més, ano):
Data de hoje (dia, més, ano):

Durante a tltima semana: N&o
6. Temsido dificil fazer suas atividades diarias? 1
7. Temsido dificil ter atividades de divertimento ou lazer? 1
8. Vocé teve falta de ar? 1
9. Vocé tem tido dor? 1
10. Vocé precisou repousar? 1
11. Vocé tem tido problemas para dormir? 1
12. Vocé tem se sentido fraco/a? 1
13. Vocé tem tido falta de apetite? 1
14. Vocé tem se sentido enjoado/a? 1
15. Vocé tem vomitado? 1

Nao

Vocé tem qualquer dificuldade quando faz grandes esforgos,
por exemplo carregar uma bolsa de compras pesada ou uma mala? 1

Vocé tem qualquer dificuldade quando faz uma longa caminhada? 1

Vocé tem qualquer dificuldade quando faz uma
curta caminhada fora de casa? 1

Vocé tem que ficar numa cama ou na cadeira durante o dia? 1

Vocé precisa de ajuda para se alimentar, se vestir,
se lavar ou usar o banheiro? 1

Pouco Modera-

damente
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3

Muito

Pouco Modera- Muito

damente
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3

4
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Durante a ultima semana:
Nao Pouco Modera- Muito

damente

16. Vocé tem tido prisdo de ventre? 1 2 3 4
17. Vocé tem tido diarréia? 1 2 3 4
18. Vocé esteve cansado/a? 1 2 3 4
19. A dor interferiu em suas atividades diarias? 1 2 3 4
20. Vocé tem tido dificuldade para se concentrar

em coisas, como ler jornal ou ver televisdo? 1 2 3 4
21. Voce se sentiu nervoso/a? 1 2 3 4
22. Vocé esteve preocupado/a? 1 2 3 4
23. Voce se sentiu irritado/a facilmente? 1 2 3 4
24. Voceé se sentiu deprimido/a? 1 2 3 4
25. Vocé tem tido dificuldade de se lembrar das coisas? 1 2 3 4
26. A sua condicdo fisica ou o tratamento médico tem

interferido em sua vida familiar? 1 2 3 4
27. A sua condicdo fisica ou o tratamento médico tem

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

Ihe trazido dificuldades financeiras? 1 2 3 4

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

29. Como vocé classificaria a sua saude em geral, durante a Gltima semana?
1 2 3 4 5 6 7

Péssima Otima

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

Péssima Otima
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ANEXO F: ESCORE E PONTUACAO DO EORTC-QLQ-C30

Estabelece-se um escore bruto (EB) de cada escala, que é formado pelo
somatorio do valor das alternativas assinaladas em cada questédo/item que compde
a escala, e dividido pelo numero de respostas. O valor das alternativas varia de 1 a
4, da questao 1 a 28.

EB=ql+g2+q3........... gn/N

Sendo que “N” é o numero total dos itens que compdem a escala e 0 “n” ou
item individual.

EB=ql+g2+q3........ gn/N

O segundo passo € a transformacdao linear (escore entre 0 a 100), que deve
seguir 0s seguintes passos:

- Célculo para as Escalas Funcionais:

Escore= [(EB-1)/variacao] x 100

- Célculo para a escala Global - EGS/QV:

Escore= [(EB-1)/variacao] x 100

- Célculo para as escalas/itens sintomas:

Escore= [(EB-1)/variacao] x 100



O quadro 1 apresenta a estrutura do EORTC QLQ-30.
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[ Definicéo

Escalas* Questbes Iltem Escore minimo=0 Escore maximo= 100
(floor) (ceiling)
Medida Global de Saude/QV
EGS 29 e 30 2 Condicdo fisica e Condicao fisica e
qualidade de vida ruins. qualidade de vida
excelentes.

Escalas Funcionais

FF lab 5 Confinado a cama, Pode realizar atividades
necessita de ajuda para fisicas pesadas sem
tomar banho, vestir-se e dificuldade.
comer.

DP 6e7 2 Impedido de trabalho ou  N&o apresenta limitacdes
realizar atividades de no trabalho ou lazer.
lazer.

FE 2l a24 4 Sente-se muito tenso, Ndo se sente tenso,
irritado, deprimido E irritado, deprimido e
preocupado. preocupado.

FC 20e 25 2 Apresenta muita N&o apresenta
dificuldade em dificuldades de
concentrar-se e recordar concentracdo e memdria.
informacoes.

FS 26 e 27 2 A condicdo fisica e o A condicdo fisica e o
tratamento interferem tratamento ndo interferem
muito na vida familiar e na vida familiar e nas
em atividades sociais.  atividades sociais.

Escalas de Sintomas

FAD 10,12 e 18 3 N&do se sente cansado Sente-se muito fraco,
ou fraco e ndo necessita cansado e necessitd
descansar. descansar a maior parte

do tempo.

NAV 14 e 15 2 Nao apresenta nauseas Sente-se muito nauseado
ou vomitos e vomita muito.

Dor 9e19 2 N&o sente dor. Apresenta muita dor que
interfere em todas as
atividades.

Sintomas (itens)

DIS 8 1 Nao apresenta dispnéia. Apresenta dispnéid
severa.

INS 11 1 Ndo tem dificuldades N&o consegue dormir.

para dormir.

PAP 13 1 Apetite conservado Anorexia severa.

CON 16 1 Sem constipacgao Constipac¢ao severa.

DIA 17 1 Sem diarréia. Diarréia severa.

Item

DIF 28 1 A condicdo fisica e o A condicdo fisica e o

tratamento nao
provocam dificuldades
financeiras.

tratamento provocam
muitas dificuldades
financeiras.

* Siglas das Escalas: EGS= Estado Geral de Satde/QV; FF= Func&o Fisica; DP= Desempenho de
Papel; FE= Fungcdo Emocional; FC= Func¢do Cognitiva; FS= Funcéo Social; FAD= Fadiga; NAV=
Nauseas e Vomitos; DIS= Dificuldades Financeiras. ** Diferenca entre a maior e a menor resposta
possivel de cada item.
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ANEXO G - ESCALA DE FADIGA DE PIPER

Instrugdes: Para cada questdo a seguir, circule o nimero que melhor descreve a
fadiga que vocé esta sentindo AGORA. Por favor, esforce-se para responder cada

guestdo da melhor maneira possivel. Muito obrigado.

1.Ha quanto tempo vocé esté sentindo fadiga? (assinale somente UMA resposta)
Dias Semanas Meses
Horas Minutos Outro (por favor descreva):

2.Quanto estresse a fadiga que vocé sente agora causa?
Nenhum estresse Muito estresse

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Quanto a fadiga interfere na sua capacidade de completar suas atividades de
trabalho ou

escolares?
Nada Muito
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Quanto a fadiga interfere na sua habilidade de visitar ou estar junto com seus

amigos?
Nada Muito
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5.Quanto a fadiga interfere na sua habilidade de ter atividade sexual?
Nada Muito
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

6. De modo geral, quanto a fadiga interfere na capacidade de realizar qualquer tipo
de
atividade que vocé gosta?

Nada Muito
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



7. Como vocé descreveria a fadiga que vocé esta sentindo agora?

Leve

0 1

Como vocé descreveria a fadiga que vocé esta sentindo agora?

8. Agradavel
0 1

9.Aceitavel

0 1

10.Protetora

0 1

11.Positiva

0 1

12.Normal
0 1

13. Quanto vocé esta se sentindo...

Forte

0 1

14. Quanto vocé esta se sentindo...

Acordado

0 1

15. Quanto vocé esta se sentindo...

Com vida
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Intensa

9 10
Desagradavel

9 10
Inaceitavel

9 10

Destruidora

9 10
Negativa

9 10
Anormal

9 10
Fraco

9 10
Sonolento

9 10

Apético



0 1

2

3

4

16. Quanto vocé esta se sentindo...

Com vigor

0 1

17. Quanto vocé esta se sentindo...

Com energia

0 1

18. Quanto vocé esta se sentindo...

Paciente

0 1

19. Quanto vocé esta se sentindo...

Relaxado

0 1

20. Quanto vocé esta se sentindo...

Extremamente feliz

0 1

2

21. Quanto vocé esta se sentindo...

Capaz de se concentrar

0 1

2

22. Quanto vocé esta se sentindo...

Capaz de lembrar

0 1

2

23. Quanto vocé esta se sentindo...
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9 10
Cansado

9 10
Sem energia

9 10
Impaciente

9 10
Tenso

9 10
Deprimido

9 10

Incapaz de se concentrar

9 10

Incapaz de lembrar

9 10
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Capaz de pensar com Incapaz de pensar com
clareza clareza
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

24. De modo geral, o que vocé acha que contribui ou causa a sua
fadiga?
25. De modo geral, o que mais alivia a sua fadiga é:

26. Existe mais alguma coisa que vocé gostaria de dizer para descrever melhor sua
fadiga?___

27. Vocé estéa sentindo qualquer outro sintoma agora?

() Néo () Sim. Por favor descreva




