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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia de um protocolo de exergames sobre
a percepgao de fadiga relatada, a termografia das pernas, o equilibrio postural
estatico, a forgca muscular e frequéncia mediana do sinal eletromiografico (EMG), em
pacientes com cancer. Os grupos foram divididos em: pacientes com cancer
submetido a quimioterapia e/ou radioterapia (GQR: n=15), pacientes com cancer e
que nado estavam em quimioterapia e/ou radioterapia (GCA: n=15) e os voluntarios
sem cancer (GC: n=15). Foi realizada em todos os grupos, a avaliagao da fadiga
relatada por meio da subescala de fadiga do questionario The Functional
Assessment of Chronic lliness Therapy-Fatigue (FACIT-F); a avaliagdo da
temperatura superficial dos membros inferiores por meio da termografia
infravermelha; a avaliacdo do equilibrio postural estatico por meio das variaveis
baropodométricas; a analise da contracdo isométrica voluntaria maxima (CIVM) por
meio da dinamometria e a avaliagdo da fadiga muscular por meio da frequéncia
mediana do sinal EMG dos musculos dorsiflexores e flexores plantares. Todas as
andlises foram realizadas em trés momentos: inicial (Av0), ap6s a 10° sesséo (Av1)
e apods a 20° sessao (Av2). As sessbes de exergames foram realizadas para todos

os grupos com auxilio do console Xbox 360 Kinect™

dTM

equipado com o jogo Your
Shape Fitness Evolve 2012. A atividade foi realizada trés vezes por semana e
com duragdo meédia de 35 minutos. RESULTADOS: Pela subescala de fadiga do
FACIT-F, os grupos GQR (vs GC: p=0,0003) e GCA (vs GC: p<0,0001), encontram-
se mais susceptiveis a fadiga antes de realizarem o protocolo de exergames. Apos
10 e vinte sessbes de praticas de atividades por exergames foi observado que a
fadiga desaparece (GQR versus GC, p=1,000; GCA versus GC, p=1,000). O GCA
apresentou reducdo da temperatura superficial da regido anterior do membro inferior
esquerdo quando comparado ao GQR (p= 0,024) e no membro inferior direito (GCA
vs GQR: p=0,041; GCA vs GC: p=0,042), enquanto a temperatura da regido
posterior dos membros inferiores foi similar entre os grupos (Grupo*Avaliagao:
p=0,6470). Ao final do treinamento, foi verificado o mesmo comportamento térmico
da avaliagao inicial para a regido anterior direita (GQR vs GCA: p=0,041; GCA vs
GC: p=0,042). Nao foram observadas alteragcdes estabilométricas ao longo do

protocolo de exergames utilizado. Os valores médios da CIVM para os musculos



dorsiflexores direito e esquerdo (p<0,0001) e para os mm. flexores plantares direito
apos 10 sessdes (p=0,0249) aumentaram significativamente no GQR. A frequéncia
mediana do sinal EMG do musculo gastrocnémio medial direito do GQR se difere do
GC na avaliagdo inicial (p=0,0159). Entretanto, apés 10 e 20 sessbes houve
aumento da frequéncia mediana do m. tibial anterior esquerdo do GCA (p=0,0128),
assim como o musculo gastrocnémio medial esquerdo (p=0,0005) e direito
(p=0,0069) do GQR. CONCLUSAO: Deste modo, a pratica de exercicios por
exergames aplicada neste estudo se mostrou eficaz para redugéo da fadiga relatada
e muscular, aumento da forca muscular, no entanto, ndo foi capaz de alterar o

equilibrio postural estatico e a temperatura das pernas de pacientes com cancer.

Palavras-chave: Cancer, fadiga muscular, eletromiografia, terapia de exposi¢cao a

realidade virtual.



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the influence of an exergames protocol on
perception of related fatigue, thermography of the lowers limbs, static posture
balance, muscle force and median frequency of electromyographic signal (EMG), in
the cancer patients. The groups were divided into: cancer patients undergoing
chemotherapy and/or radiotherapy (CRG: n = 15), patients with cancer and who were
not on chemotherapy and/or radiotherapy (CAG: n = 15) and volunteers without
cancer (CG: n = 15). Was performed in all groups, the evaluation of related fatigue
measured by the fatigue subscale of The Functional Assessment of Chronic lliness
Therapy-Fatigue (FACIT-F) questionnaire; evaluation of surface temperature of the
lower limbs by infrared thermography; evaluation of static postural balance through
baropodometrics variables; analysis of maximal voluntary isometric contraction
(MVIC) through dynamometer and assessment of muscle fatigue by the median
frequency of the EMG signal of dorsiflexors and plantar flexors muscles. All analysis
were performed on three moments: initial (Ev0), after the 10™ session (Ev1) and after
the 20" session (Ev2). The sessions of exergames were performed to all groups
using of the Xbox 360 Kinect™ console equipped with the game Your Shape Fitness
Evolved™ 2012. The activity was performed three times a week and lasting an
average of 35 minutes. RESULTS: The groups CRG (vs CG: p= 0.0003) and CAG
(vs CG: p <0.0001) are more susceptible to fatigue before performing the exergames
protocol, through fatigue subscale of the FACIT-F. It was observed that the fatigue
disappears (CRG vs. CG, p= 1.000; CAG vs. CG, p= 1.000) after ten and twenty
sessions of exergames activities. The CAG presented a reduction of surface
temperature in the anterior region of the left lower limb when compared to CRG (p=
0.024) and in the right lower limb (CAG vs CRG: p= 0.041; CAG vs. CGC: p= 0.042),
while the temperature of posterior the region of the lower limbs was similar between
the groups (Group*Evaluation: p= 0.6470). It was verified at the end of training, the
same thermic behavior of the initial assessment for the right anterior region (CGR vs.
CAG: p= 0.041; CAG vs. CG: p= 0.042). Stabilometric changes were not observed
throughout the exergames protocol used. The average values of MVIC for right and
left dorsiflexors muscles (p<0.0001) and for right plantar flexors muscles after 10
sessions (p = 0.0249) increased significantly in GQR. The median frequency of EMG

signal of the right medial gastrocnemius muscle of the GQR is different to CG in initial



assessment (p= 0.0159). However, after 10 and 20 sessions increased the median
frequency of left tibialis anterior muscle (p= 0.0128), in the CGA, as well as the left
medial gastrocnemius muscle (p= 0.0005) and right gastrocnemius muscle (p=
0.0069), in the GQR. CONCLUSION: Thus, the practice of exercises by exergames
applied in this study proved to be effective for reducing of related fatigue and muscle
fatigue, increase in muscle strength, however was not able to change the static

postural balance and the temperature of the legs of patients with cancer.

Keywords: Cancer, Muscle Fatigue, Electromyography, Virtual Reality Exposure
Therapy.
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1 INTRODUGAO

O cancer é a segunda causa de mortalidade, superado apenas pelas doengas
cardiovasculares (INCA, 2008). Nos ultimos anos foi observada uma evolugao no
tratamento da doenga, possibilitando um aumento da expectativa de vida dos
pacientes (ADAMSEN et al., 2009). Atualmente, a busca por melhor qualidade de
vida do paciente com cancer conta com a participacdo de uma equipe de saude
interdisciplinar. Diante dessa situacdo, aumentou-se a necessidade de pesquisas
que envolvam o tratamento em suas diversas abordagens (BIFULCO; FERNANDES
JUNIOR; BARBOZA, 2010).

A quimioterapia, a radioterapia, a hormonioterapia e a imunoterapia sdo 0s
principais tratamentos contra o cancer (BRASIL, 2003). Os efeitos ocasionados por
esses tratamentos, especialmente a quimioterapia e radioterapia, podem levar a
manifestacbes de fadiga, dor, ndusea e vémito durante o tratamento, os quais
podem persistir por meses e anos apos o término da terapia, afetando a qualidade
de vida e atividades de vida diaria dos pacientes envolvidos (RYAN et al., 2007,
VERNADAKIS et al., 2014). Além disso, podem estar presentes alteracdes do
equilibrio (WAMPLER et al.,, 2007; HILE; FITZGERALD; STUDENSKI, 2010),
diminuicdo da forca muscular dos membros inferiores (VISOVSKY, 2006; WINTERS-
STONE et al., 2009) e aumento na frequéncia de quedas (WINTERS-STONE et al.,
2011). Diante dessa situagao, os pacientes com cancer tendem a se tornar menos
ativos, depressivos, angustiados e tristes (BEIJER et al., 2008).

O conceito de fadiga ainda é confuso, sendo descrito por profissionais de
saude e por pacientes de varias maneiras, como um estado de insbnia, fraqueza,
intolerancia ao exercicio ou exaustao, especialmente quando analisada no contexto
neuromuscular (ZWARTS; BLEIJENBERG; VAN ENGELEN, 2008). Esse sintoma
apresenta uma incidéncia entre 60 a 90% dos pacientes com cancer que se
encontram em tratamento (CELLA et al., 2001).

Em uma pessoa saudavel, a fadiga ocorre devido ao esforgo excessivo, que é
aliviada com o repouso, de modo a proteger o organismo contra possiveis lesdes e
danos (RYAN et al., 2007). No entanto, em pacientes com cancer, a fadiga ¢ um
sintoma desproporcional ao nivel de esfor¢o e ndo é aliviada com o repouso ou sono
(GLAUS; CROW; HAMMOND, 1996; MORROW, 2005).
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A etiologia e os fatores de risco relacionados a fadiga muscular em pacientes
com cancer sdo multifatoriais e nao estdo completamente esclarecidos. O
conhecimento da fisiopatologia da fadiga € importante para o desenvolvimento de
estratégias eficazes de prevencao e tratamento desse sintoma, visando proporcionar
uma melhor qualidade de vida a esses pacientes (KISIEL-SAJEWICZ et al., 2012).

Os programas de exercicios supervisionados para pacientes com cancer que
ndo apresentam contra indicagdes tém proporcionados efeitos benéficos durante os
diferentes estagios da doenca (MITCHELL, 2010). Dentre os principais beneficios
estdo: a melhora do estado psicologico sobre a depressdo, o aumento da
capacidade aerébica e forca muscular, a melhora da vitalidade e bem-estar
emocional associado a redugdo dos niveis de fadiga (ADAMSEN et al., 2009).
Embora esteja estabelecido que o exercicio aerdbico contribua para reduzir a fadiga
em pacientes com cancer, outras modalidades terapéuticas podem complementar o
processo de reabilitagdo (CRAMP; BYRON, 2012).

Nos ultimos anos tém sido empregados diversos modelos de realidade virtual
para a reabilitacdo de diferentes tipos de lesdes e doengas (WEISS et al., 2004;
SALEM et al., 2012). O uso da realidade virtual tem alcangado excelentes resultados
para melhora do equilibrio postural (BATENI, 2011; VERDANAKIS et al., 2012), para
reabilitacdo de queimados (PARRY et al., 2014), assim como para melhora da
condicdo aerdbica em pacientes com fibrose cistica (HOLMES et al., 2013) e em
pacientes com lesdes traumato-ortopédicas e em pacientes internados em unidades
de terapia intensiva (UTI), com intuito de estimular a mobilizacdo precoce dos
membros (KHO et al., 2012)

Nos ultimos anos, o uso de video games, como pratica de atividade fisica
controlada, demonstra a melhora na aptidao fisica, visto que promove maior
aderéncia de seus participantes aos programas de exercicios (RHODES;
WARBURTON; BREDIN, 2009; WARBURTON et al., 2009). Esse tipo de atividade
vem sendo utilizado no processo de reabilitagdo com auxilio de exergames, que sao
jogos que simulam a pratica de determinadas atividades fisicas (KHO et al., 2012;
PARRY et al., 2014). Dentre as vantagens desta atividade estdo a curta duragéo, a
possibilidade de realizar varias vezes 0 mesmo jogo (DEUSTCH et al., 2008),
associada ao baixo gasto energético, similares a tarefas domésticas leves
(AINSWORTH et al.,, 2000). Portanto, os exergames sdo tidos como um meio

eficiente, agradavel e complementar para a reabilitagdo de pacientes
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descondicionados fisicamente (KHO et al.,, 2012), dentre os quais incluem os
pacientes com cancer (BATTAGLINI et al., 2006).
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 CANCER

O termo oncologia de origem grega oncos, significa tumor. O conceito de
tumor € aplicado tanto as neoplasias quanto ao edema ocasionado por uma
inflamacdo ou aumento de volume em determinado tecido, porém este termo néo é o
mais apropriado para se referir a tumores neoplasicos. Assim, o termo neoplasia é
mais adequado para se referir ao crescimento de um novo tecido. Portanto, a
oncologia estuda os tumores e neoplasias (ROBBINS; CONTRAN, 2010).

O cancer é a nomenclatura dada ao conjunto de doencas que apresentam
como caracteristica a multiplicacdo rapida e desordenada de células. A oferta de
nutrientes para manter esse crescimento desordenado do tecido acontece gracas a
sua capacidade angiogénica, o que pode atingir érgdos e tecidos vizinhos. Além
disso, vasos sanguineos e linfaticos podem ser acometidos e permitir a
disseminacdo destas células e em casos graves ocasionar a morte do individuo
(INCA, 2014).

Em geral, o processo de carcinogénese acontece vagarosamente, levando
anos até que ocorra a proliferacdo de uma célula cancerigena para tornar-se um
tumor visivel (INCA, 2008). A exposicdo ao longo da vida aos agentes
carcinogénicos e agressores quimicos, fisicos e biolégicos, induz o aumento de risco
de cancer. Os alimentos derivados de carne vermelha e carnes processadas, as
bebidas alcodlicas, o tabagismo e o historico familiar de cancer sdo alguns destes
agressores (INCA, 2014). Além disso, a predisposi¢cdo genética, na qual existe uma
mutacdo de um gene para o desenvolvimento de um tipo especifico de cancer pode
contribuir para o crescimento celular anémalo (NAPACAN, 2007; ROBBINS;
CONTRAN, 2010).

De acordo com organizagdes como a Globocan, da International Agency for
Research on Cancer (IARC), da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), estimou-se
o surgimento de 14,1 milhées de novos casos de cancer com total de 8,2 milhdes de
mortes decorrentes do cancer (FERLAY et al., 2012). Acredita-se, que em 2030,

ocorrera cerca de 21,4 milhdes de novos casos de cancer com 13,2 milhdes de
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mortes por cancer, tendo como fatores principais o crescimento e o envelhecimento
da populagdo, bem como da redugdo na mortalidade infantii e nas mortes por
doencgas infecciosas em paises em desenvolvimento, o qual inclui o Brasil (INCA,
2014).

Nos anos de 2014 e 2015 foi estimada a ocorréncia aproximada de 576 mil
novos casos de cancer no Brasil. O cancer de pele ndo melanoma € de longe o mais
incidente na populagdao, com 395 mil novos casos (204 mil homens e 190 mil para
sexo feminino). Os outros tipos de canceres mais frequentes sdo os de proéstata (69
mil), mama feminina (57 mil), colon e reto (33 mil), pulméo (27 mil), estbmago (20
mil) e colo do utero (15 mil). Nos homens, a maior prevaléncia se da em prostata,
pulmao, colon e reto, estbmago e cavidade oral; enquanto que nas mulheres, os
canceres de mama, colon e reto, colo do utero, pulmdo e glandula tiredide (INCA,
2014).

A regido Sudeste € responsavel pela maior incidéncia de casos novos de
cancer no pais, com 202.340 casos novos, sendo o cancer de mama 0 mais
frequente na regido com o surgimento de 65 casos novos para cada 100 mil
mulheres (INCA, 2014). Esse tipo de cancer representa o primeiro lugar do nimero
de intervencgbes cirurgicas realizadas anualmente no pais (JAMAL; MACHADO;
RODRIGUES, 2008). Diante do atual cenario, permite-se considerar o cancer como
um problema de saude publica (GUERRA; GALLO; MENDONCA, 2005).

2.2 ESTADIAMENTO DO CANCER

A classificagado atualmente adotada é o sistema TNM, preconizada pela Union
for International Cancer Control (UICC) e pelo American Joint Committee on Cancer
(AJCC) desde 1988. A letra T deste sistema de classificagao refere-se a extensao do
tumor primario, N indica a presenca ou auséncia e extenséo de linfonodos regionais
e a letra M indica a presenca ou auséncia de metastase a distdncia do tumor
primario (BRASIL, 2004).

A letra X adicionada a letra T (TX) indica que o tumor ndo pode ser avaliado,
enquanto que o numero 0 (TO) indica que ndo ha evidéncia de tumor primario. O

numero 1, 2 e 3 adicionado a letra T (T1, T2 e T3) representa o tamanho do tumor na
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sua maior dimensao medido em centimetros. Um tumor que apresenta tamanhos
iguais em diferentes regides do corpo pode receber classificagcdes diferentes
(BRASIL, 2004).

A letra N representa os linfonodos regionais, a adicéo da letra X a letra N (NX)
indica que os linfonodos regionais n&o podem ser avaliados. O numero 0 junto com
a letra N (NO) indica auséncia de metastase e o numero 1 junto com a letra N (N1)
presenca de metastase em linfonodos regionais (BRASIL, 2004).

Aletra M que representa a metastase a distancia, a adicdo da letra X a letra M
(MX) indica que a presenca da metastase ndo pode ser avaliada, enquanto que o
namero 0 junto com a letra M (MO) indica auséncia de metastase a distancia e o
namero 1 adicionado a letra M (M1) representa a presenga de metastase a distancia
(BRASIL, 2004).

O objetivo da criagdo de sistema de estadiamento é facilitar a comunicagao
entre os oncologistas, permitindo comparar materiais clinicos e a avaliagdo dos
resultados do tratamento de combate ao céncer. Todavia a UICC visa criar um
consenso a respeito da extensdo anatdbmica da doenga. Na tabela 1 segue a
classificacdo do estadiamento do cancer de acordo com o sistema de classificagao
TNM (BRASIL, 2004).

Tabela 1 - Grupamento dos estadios da doenca conforme o sistema TNM.

SISTEMA DE CLASSIFICAGAO

ESTADIAMENTO T N v
Estadio 0 Tis NO MO
Estadio 1 T1 NO MO

TO N1 MO

Estadio 2 A T1 N1 MO

T2 NO MO

. T2 N1 MO

Estadio 2B T3 NO MO

TO N2 MO

. T1 N2 MO

Estadio 3 A T2 N2 MO

T3 N1; N2 MO

. T4 MO

Estadio 3B Qualquer T Qualquer N3 MO

Estadio 4 Qualquer T Qualquer N M1

Fonte: UICC- Unido Internacional de Controle do Cancer.

Brasil, 2004.

Legenda: is- in situ.
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2.3 TRATAMENTO CONTRA O CANCER

O tratamento deve ser iniciado o mais precocemente possivel e definido de
acordo com as situacdes clinicas apresentadas pelo paciente durante a evolucdo da
doenca para proporcionar uma melhor qualidade de vida (SEIXAS; KESSLER;
FRISON, 2010). Os principais tipos de tratamento contra o cancer sdo os
procedimentos cirurgicos, a quimioterapia, a radioterapia, a hormonioterapia e a
imunoterapia (BRASIL, 2003). No presente estudo serao abordados os principais
tratamentos contra o cancer que leva a manifestagao de fadiga durante o tratamento
e persistindo por meses e anos apds o término da terapia, afetando a qualidade de
vida e atividades de vida diaria, esses tratamentos referem-se a quimioterapia e
radioterapia (RYAN et al., 2007; VERNADAKIS et al., 2014).

A quimioterapia utiliza compostos quimicos administrados pelas vias oral,
intramuscular ou intravenosa em ciclos de 2 - 4 semanas separadas por um periodo
de 3 a 6 meses (COURNEYA, 2003). As doses e a frequéncia da administracdo dos
quimioterapicos variam conforme os tipos de cancer e a tolerancia individual de cada
paciente aos medicamentos (ARGYRIOU et al., 2012).

O papel da quimioterapia € destruir as células cancerigenas, visando
preservar as células sadias. A maior parte dos quimioterapicos utilizados no
tratamento contra o cancer age de forma inespecifica, causando danos tanto as
células cancerigenas quanto as saudaveis (SALMONM; SARTORELLI, 1998).
Entretanto, atualmente existem drogas quimioterapéuticas que agem
especificamente sobre as células tumorais, sendo chamadas de ciclo especificas; e
em determinadas fases do ciclo celular, sendo classificadas como fase-especificas
(BRASIL, 2003).

As drogas quimioterapicas agem diretamente sobre as fases do ciclo celular.
O ciclo celular € compreendido pelas seguintes fases: fase GO € o momento em que
nao esta ocorrendo a replicagao celular, o DNA se encontra enovelado e com baixa
atividade nucleica, nessa fase as células ndao sofrem agdo da quimioterapia (DEL
BUONO; WRIGHT, 1995).

A préxima fase do ciclo, G1, € o momento no qual a célula se prepara para
proliferagcdo, aumentando os seus constituintes intracelulares (SANCHEZ,

DYNLACHT, 2005), com intensa captagcdo de nutrientes e € a fase de inicio da
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sintese proteica (DEL BUONO; WRIGHT, 1995). Nessa fase do ciclo celular, a
maioria das drogas quimioterapicas, como os alquilantes, drogas metalicas,
antimetabdlitos, antibidticos, antitumorais e enzimas desempenham a fungcdo de
destruir as células cancerigenas (DIETRICH, 2007).

A fase S & marcada por mecanismos que aceleram a proliferacdo celular,
mediado por fatores de crescimento, derivados de produtos oncogénicos, que ativam
a multiplicagdo celular, e fatores de retroalimentagdo que sao inibidores da
multiplicagc&o celular e auxiliam na reparagado do material genético devido aos danos
no DNA (SALMONM; SARTORELLI, 1998). Essa fase € o momento em que todas as
drogas quimioterapicas agem interferindo na sintese proteica (DEL BUONO;
WRIGHT, 1995).

Na fase G2, preparacdo da mitose, também ocorre morte celular por agao da
quimioterapia, porém em baixa intensidade. Entretanto, na fase M, momento em que
ocorre a mitose, os agentes quimioterapicos derivados da vinca e a
epipodofilotoxinas interrompem a progressao da mitose, levando a morte celular
(DEL BUONO; WRIGHT, 1995).

Outra forma de tratamento amplamente utilizado no controle do cancer € a
radioterapia, que tem como objetivo levar as células tumorais a perderem sua
clonogenicidade, sem lesar as células sadias. Os efeitos das radiaces com a célula
resultam na transferéncia de energia existente na radiagcdo que se colide com essas
células, removendo um elétron de um atomo ou transportando elétrons para as
camadas mais externas, ionizando ou excitando as moléculas (INCA, 2008).

O mecanismo de lesdo celular pela radiacdo ionizante esta relacionado a
dose, taxa de dose, transferéncia linear de energia, fracionamento e tipo de célula
ou radiossensibilidade. No ciclo celular, a célula pode apresentar maior sensibilidade
e maior resisténcia a radiagdo. Na fase M (mitose) do ciclo celular, as células se
encontram mais sensiveis a radiagdo, enquanto que na fase S (sintese de DNA), as
células se tornam mais resistentes a esse tipo de terapia (INCA, 2008).

O efeito direto da radioterapia é provocar um dano diretamente na estrutura
do DNA, apoés a célula ter absorvido a radiacdo. Efeitos indiretos também podem
surgir devido a energia absorvida por moléculas adjacentes e vizinhas, formando
radical livre que sdo compostos por atomos de hidrogénio e moléculas de oxigénio
de um ou mais elétrons ndo emparelhados, o qual leva a lesdo no DNA das células
(INCA, 2008).
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As radiacOes ionizantes sao divididas de acordo com sua composi¢cdo. As
fontes de radiacdo sdo formadas por elétrons, néutrons, prétons e isotopos
radioativos presentes em seu nucleo. Sao classificadas em particulas alfa, beta,
radiacdo eletromagnética, radiacdo gama, radiacéo X (INCA, 2008).

Novas técnicas de radioterapia tém sido empregadas no tratamento contra o
cancer com intuito de alcancar uma diferenciacao entre tecidos normais em relacao
aos neoplasicos, com finalidade curativa e paliativa (INCA, 2008). A primeira das
técnicas € a teleterapia, consiste em aplicacdo da radiagdo X e gama e por elétrons
de alta energia e néutrons com distancia de 1m do paciente. As principais fontes de
teleterapia sdo o cobalto-60, fonte que emite radiacdo na forma de fétons, que é
uma fonte continua de emissdo de radiacdo. Outra forma sdo os aceleradores
lineares, compostos por ondas eletromagnéticas de alta frequéncia para acelerar os
elétrons através de tubos lineares, chocando-se contra alvos metélicos de alto
namero atbmico, liberando energia proporcionalmente a perda de velocidade da
particula. Os aceleradores lineares geram fétons de alta energia maiores que o
Cobalto-60, com isso a dosagem de liberacdo na pele do paciente € menor, porém
eles ndo penetram profundamente no tecido, alcangando poucos centimetros da
pele.

Outra forma de tratamento radioterapéutico € a braquiterapia, em que sao
colocados fontes de radiacdo dentro de reservatérios metalicos e aplicados a poucos
centimetros dos tumores. A braquiterapia pode ser dividida em:

- intraluminal: onde a fonte de radiacdo é posicionada no limen de estruturas
anatdmicas. Ex.: cancer de pulmao.

- Intersticial: sdo usadas agulhas para que a fonte fique a poucos centimetros do
tumor, podendo ser usada como implante temporario ou permanente em cancer de
mama e cérebro.

- Superficial ou de contato: a fonte de radiacdo é posicionada sobre os tecidos
moles.

- Intracavitaria: a fonte € introduzida em cavidades corporais adjacentes aos
tumores, por exemplo em traquéia, eséfago, vagina, reto, uretra.

Os aparecimentos de radiolesdes ou dano celular envolvem varias etapas
sucessivamente, ocorrendo em fragdes de segundos ou podendo durar meses ou
anos. As etapas de dano celular iniciam pelo estagio fisico, em que ocorre a

absorcéao de energia, havendo as ionizagGes altamente reativas. A proxima fase € a
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guimica, em que ocorrem alteracbes e reacdes quimicas de moléculas vizinhas,
resultando em formacdo de produtos secundéarios apés a formacdo dos produtos
altamente reativos. O estagio biologico é o surgimento de lesdes, apoptose,
mutacdes e cancerizagdes. Isso ocorre devido as rea¢bes quimicas resultantes das
fases anteriores que levam a formagédo de novas moléculas que afetam processos
vitais dos sistemas bioldgicos, bloqueando ou modificando outras moléculas (INCA,
2008).

2.4 AFADIGA

A fadiga € uma experiéncia altamente subjetiva e multidimensional, na qual os
individuos a percebem como uma sensagao de cansago fisico ou exaustdao, com
reducdo dos niveis motivacionais, fisicos e mental (AHLBERG et al., 2003). Esta
alteracdo promove perda da capacidade de producdo voluntaria de forga muscular
que envolve varios niveis do eixo neural, abrangendo o cortex motor, medula
espinal, jungdo neuromuscular e membrana muscular (ZWARTS; BLEIJENBERG;
VAN ENGELEN, 2008). Portanto, a fadiga pode ocorrer em varios niveis envolvidos
na contragdo muscular, sendo dividida em mecanismos periféricos e centrais.

A fadiga periférica pode ser diferenciada entre o estado de fadiga muscular e
por fraqueza muscular (VOLLESTAD, 1997; ZWARTS; BLEIJENBERG; VAN
ENGELEN, 2008). A fragueza muscular € descrita como a manutencao de um baixo
nivel de forca maxima que permanece por longos periodos e, surge independente do
exercicio. A fadiga muscular pode estar associada a condi¢cdes em que a perda da
capacidade maxima de producdo de forca muscular pode ou ndo ser recuperada
apos o repouso (VOLLESTAD, 1997).

A fadiga muscular periférica durante o esforco fisico € considerada uma
deficiéncia dos mecanismos periféricos da excitacdo de contracdo muscular
(GONZALEZ-IZAL et al., 2012). Dentre eles estdo a alteragdo dos movimentos de
jons calcio, acumulo de fosfato, que modifica a concentracdo de ions intra e
extracelular, levando a diminuicdo do pH e de adenosina trifosfato (BOYAS;
GUEVEL, 2011). O acumulo de lactato no sarcolema e na membrana do tdbulo T

afeta a propagagdo dos potenciais de acdo, diminuindo a excitabilidade da
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membrana do tecido muscular (ZWARTS; BLEIJENBERG; VAN ENGELEN, 2008).
Associado a esses efeitos, a diminuicdo da concentracdo de Ca®" no reticulo
sarcoplasmatico prejudica a ligacéo de Ca®" com a troponina C, reduzindo o nimero
de pontes cruzadas entre as moléculas de actina e miosina, e refletindo em menor
capacidade voluntaria de producdo de for¢ca ou poténcia muscular (VOLLESTAD,
1997).

A fadiga central apresenta como carateristicas a falha na transmissédo do
impulso originado no sistema nervoso central (SNC) para o tecido muscular
(VOLLESTAD, 1997; GONZALEZ-IZAL et al., 2012), manifestado por reducdo dos
disparos neurais, redu¢cédo do numero de unidades motoras ativas e diminuicdo da
frequéncia de disparo dos motoneurénios (SUNNERHAGEN et al., 2000). Isso se
traduz em uma incapacidade do musculo em alcangar capacidade maxima de
contracgao voluntaria (GANDEVIA, 2001).

2.4.1 Fadiga relacionada ao cancer

A fadiga percebida pela populagdo em geral se diferencia da fadiga nos
pacientes com cancer. Na populacdo em geral, a fadiga é uma forma de proteger o
organismo contra o esfor¢o excessivo, cuja sensacao é aliviada com o repouso para
impedir eventuais lesdes teciduais (RYAN et al., 2007).

A fadiga relacionada ao cancer € definida por uma sensacdo persistente e
subjetiva de cansaco fisico, emocional e cognitivo ou astenia, relacionada a doenca
ou ao tratamento conservador, e pode interferir na capacidade funcional dos
pacientes (WATSON; MOCK, 2004). Comumente esta alteracdo é um sintoma que
independe do nivel de esforco fisico realizado e ndo € modificada com o descanso
(GLAUS; CROW; HAMMOND, 1996; MORROW, 2005), apesar dos pacientes serem
frequentemente orientados e disporem de repouso durante o tratamento (DIETRICH,
2007; PRINSEN et al., 2015).

A fadiga relacionada ao cancer estd associada a doenca e seu tratamento,
gue podem elevar os niveis de serotonina e/ou dos receptores serotoninérgicos no
cérebro (5-HT). Esses aumentos levam a reducdo dos disparos somatomotores,

modificacdo do eixo hipotalamico-pituitario-adrenal (HPA) e com sensagédo de
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reducdo da capacidade fisica (ANDREWS et al., 2004). A serotonina apresentam
inUmeras fungdes, como o controle do apetite, sono, memodria, aprendizagem,
regulacdo térmica, humor, comportamento, funcédo cardiovascular, contracéo
musculoesquelética, regulacdo enddcrina, e depressédo (RYAN et al., 2007).

A atividade fisica aumenta a concentracdo de triptofano, precursor da
serotonina cerebral, levando aumento da sintese de serotonina por varios neurénios.
O aumento da concentracdo desse neurotransmissor pode levar a fadiga mental e
fadiga fisica durante uma atividade prolongada (FERNSTROM; FERNSTROM,
2006). Outra possivel causa para o aumento dos niveis plasmaticos de triptofano
livres foi observado em pacientes com sindrome da fadiga crénica, o que contribui
para aumentar os niveis de serotonina cerebral (FUKUDA et al., 1994; CASTELL et
al., 1999; BADAWY et al., 2005). Embora, a serotonina esteja relacionada com a
possivel fadiga, porém o local que aumenta os niveis de serotonina durante os
exercicios nao estao totalmente esclarecidos (RYAN et al., 2007).

A fadiga relacionada ao cancer apresenta caracteristicas como o0 rapido
desenvolvimento, a gravidade intensa e persistente, gerando niveis elevados de
estresse, 0 que faz com que 0s pacientes percam o0 interesse em se movimentar,
levando a diminuigdo da capacidade funcional nesses individuos (VERNADAKIS et
al., 2014). Em consequéncia, novos distlrbios associados a fadiga surgem como:
dificuldades de memorizacéo e de concentracdo, fraqueza e dores musculares em
multiplos segmentos, dores de cabeca recorrentes, cansaco que nao € aliviado com
0 sono associado a mal-estar apos pequenos esforgos, 0s quais permanecem por
meses a anos, tornando-se um sintoma crénico (FUKUDA et al., 1994).

Em andlise de pacientes com cancer por meio do questionario
multidimensional de fadiga foi observado que, independentemente de estar ou nao
em tratamento, foram evidenciados aumentos significativos de fadiga global, fadiga
fisica e mental, bem como reducbes dos niveis motivacionais e da pratica de
atividades, em comparacdo com os individuos saudaveis (AHLBERG et al., 2003;
DE RAAF et al.,, 2012). Deste modo, 0 monitoramento desse sintoma e seus
tratamentos convencionais S80 essenciais para a compreensdo da abordagem

terapéutica que melhore a qualidade de vida do paciente sobrevivente do cancer.
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2.4.2 Fatores etiolégicos da fadiga relacionada ao cancer

Embora a fadiga seja um sintoma extremante prevalente e debilitante nos
pacientes com cancer, a etiologia e os fatores de riscos relacionados a fadiga
nesses pacientes ainda nao estdo completamente esclarecidos (KISIEL-
SAJEWICZ et al., 2012). Sabe-se que a fadiga relacionada ao cancer esta associada
claramente a presenca de comorbidades impactantes na vida dos pacientes, que
normalmente apresentam perda de peso excessiva, presenca de anemia, distarbios
de sono, depresséao, problemas nutricionais, efeitos colaterais do tratamento contra o
cancer e a intolerAncia a atividade fisica (ZWARTS; BLEIJENBERG; VAN
ENGELEN, 2008; VERNADAKIS et al., 2014).

Entretanto, apesar de haver um aumento das pesquisas sobre a fadiga
relacionada ao cancer, ainda ndo é totalmente esclarecida a relacdo da idade com a
etiologia da fadiga, expressao, intensidade, o grau de perturbacdo e o seu impacto
na saude mental desses pacientes (SIEGEL; LEKAS; MAHESHWARI, 2012).
Existem poucas evidéncias de que pacientes adultos de meia idade e idosos com
cancer apresentem melhores niveis emocionais se comparados aos jovens
(CHEUNG et al., 2011). Yates et al. (2015) observaram em seu estudo, que quando
comparados os individuos com cancer com idade inferior a 60 anos a individuos com
idade superior e mesmo diagndstico, os primeiros apresentaram maior prevaléncia
de sintomas relatados na Escala de Avaliagdo de Sintomas Memoriais (EASM),
principalmente para as variaveis: falta de energia, dor, dificuldades de sono, nausea
entre outros. A idade pode ser um fator para o surgimento da fadiga, podendo
apresentar intensidades e manifestagdes perturbadoras diferentes, dependendo da
forma com que os pacientes enfrentam a doenca (SIEGEL; LEKAS; MAHESHWARI,
2012).

Comumente pacientes com cancer apresentam uma perda acentuada de
tecido adiposo e massa musculoesquelética (RYAN et al., 2007). A caquexia € um
sintoma que afeta cerca de 50% de todos os pacientes com cancer, sendo que 85%
desses pacientes possuem localizacdo do cancer no estbmago e pancreas
(TISDALE, 1999). Apesar da alta prevaléncia da caqguexia no cancer, ela ndo esta
apenas associada a reducdo da ingestao de nutrientes, mas também a alteracoes

metabdlicas induzidas pelo tumor, como o catabolismo proteico e a redugcdo da
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sintese proteica muscular. A presenca de citocinas, como o fator de necrose
tumoral-alfa (TNF-a), interleucina-6 (IL-6) (TISDALE, 2005; ARGILES; BUSQUETS;
LOPEZ-SORIANO, 2006; KISIEL-SAJEWICZ et al., 2012) e produtos catabdlicos do
tumor (TISDALE, 1997) tem contribuido para o aumento do catabolismo muscular,
que por sua vez tem proporcionando o estado de fadiga.

Outra possivel causa para o surgimento da fadiga neste grupo de pacientes
estd relacionada a fatores n&o organicos, atribuidos a terapia medicamentosa.
Entretanto esses dados sao inconclusivos, pois diversos quimioterapicos utilizados
de modo combinado no tratamento contribuem para um maior sintoma de fadiga se
comparado ao seu uso isolado (PILLEN; VAN ALFEN, 2011). Assim,
aproximadamente, 40% dos pacientes identificam a fadiga como o principal efeito
colateral durante os ciclos de quimioterapia, sendo que muitos referem com exatidao
0 surgimento deste sintoma apos dias de recebimento das doses do tratamento,
assim como no inicio dos ciclos de radioterapia e apés cirurgias (SIEGEL; LEKAS;
MAHESHWARI, 2012).

Donovan et al. (2004) avaliaram a fadiga em 134 mulheres no primeiro,
terceiro e no ciclo final de quimioterapia. Os resultados demonstram que a
severidade da fadiga aumentou acentuadamente no inicio para o meio dos ciclos de
guimioterapia, e que do meio para o final do ciclo ndo houve aumento significativo da
fadiga relatada. Outro estudo indica que a severidade da fadiga relacionada ao
cancer se manifesta no inicio do ciclo quimioterapéutico e permanece elevado nos
trés ciclos subsequentes (JACOBSEN et al., 1999).

Curt et al. (2000) analisaram a comportamento da fadiga diretamente em 157
pacientes com cancer de mama antes, durante e apos a administracdo de cinco
ciclos de quimioterapia no periodo de quatro a doze semanas e apoés a finalizacédo
do tratamento. Os resultados deste estudo incluem varios fatores que influenciam a
fadiga nos pacientes como o tipo de cirurgia, a combinagdo de quimioterapia com
radioterapia, o tempo e o tipo de tratamento. Mulheres com céancer divorciadas
apresentam maior indice de fadiga em relacdo as mulheres com cancer solteiras e
em relacdo a aquelas que vivem com seus cbnjuges. O protocolo quimioterapico
com doxorrubicina intravenosa foi aquele que demonstrou maior percepcédo da
fadiga em relagcdo aos pacientes que receberam ciclos de ciclofosfamida,
metrotrexato e 5-fluoracil (CMF) ap0s quatro semanas e a finalizacdo da

guimioterapia do que o quinto ciclo de quimioterapia.
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Em contrapartida, Berger (2003) analisou 72 mulheres com cancer de mama
gue recebiam ciclos de quimioterapicos de CMF ou doxorrubicina, ciclofosfamida e
5-fluoracil (CAF). Estes autores evidenciaram que apés 48h da infusdo dos
medicamentos 0s pacientes nao apresentaram o sintoma de modo significativo.
Assim, diante do atual cenéario pode-se observar que a percepc¢ao da fadiga ainda é
conflitante, justificando a necessidades de novos estudos que buscam uma melhor
compreensao dos efeitos ocasionados pela quimioterapia, para fornecer uma melhor

abordagem interdisciplinar para avaliagao e tratamento da fadiga.

2.5 METODOS DE AVALIACAO DA FADIGA

Os métodos e instrumentos de avaliagdo da fadiga sao predominantemente
abordados por meio de aspectos multidimensionais, os quais avaliam aspectos
fisicos, emocionais e cognitivos. Apesar de existir diversos métodos e instrumentos,
nao existe consenso sobre qual o melhor método para avaliar a fadiga relacionada
ao cancer, razdo pela qual diversas ferramentas sao criadas a partir de lacunas
deixadas por outros instrumentos, para a definicAo do que € a fadiga nesses
pacientes (ALEXANDER, MINTON, STONE, 2009). Entretanto, novos modelos tém
sido empregados para avaliacdo da fadiga a partir da sua localizacdo, podendo
ocorrer a nivel central e periférico.

Na fadiga central, os principais métodos de avaliagdo sdo a técnica
interpolada, estimulacdo do cortex motor e potencial de prontiddo (VOLLESTAD,
1997).

A técnica interpolada que consiste em aplicar um estimulo elétrico sobre o
nervo durante a contracdo isométrica voluntaria maxima (CIVM), o qual contribuira
para o recrutamento adicional de unidades motoras evidenciados em registros da
atividade elétrica. A fadiga por meio dessa técnica consiste em verificar a diferenca
entre a CIVM e a CIVM com estimulo elétrico (VOLLESTAD, 1997; KISIEL-
SAWEJICS et al., 2013).

A estimulacdo do cértex motor ou estimulacdo elétrica transcraniana, que se
caracteriza como uma corrente elétrica aplicada sobre o couro cabeludo, contendo

um polo anodo que apresenta funcdo de promover despolarizacdo neuronal pelo
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aumento da excitacdo do cértex motor, e um polo catodo que promove um efeito
inibitorio, hiperpolarizando a membrana neuronal. Essa técnica monitora o aumento
da excitabilidade de regides especificas do coértex cerebral e, consequentemente,
aumenta a tolerancia ao exercicio, tornando-se um potencial recurso para verificar o
desempenho fisico (VITOR-COSTA et al., 2012).

Outra técnica de avaliacdo da fadiga central € o potencial de prontidao,
evidenciado pela atividade eletroencefalica sobre o couro cabeludo cerca de 1s
antes do ato motor (SHIBASAKI; HALLETT, 2006), gerado principalmente pela area
motora suplementar e cortex motor primario (DEECKE, 1996). Na auséncia de
fadiga, sua amplitude esta relacionada com a quantidade de forca voluntaria e o
esforco percebido (SLOBOUNOV; HALLETT, NEWELL, 2004). Na presenca de
fadiga s@o observados aumentos dos potenciais de prontiddo como estratégia para
compensar a fadiga periférica, ou seja, ocorrem alteragdes centrais com possivel
adaptacao do cortex cerebral durante as contracdes repetitivas (SCHILLINGS et al.,
2006).

Os principais métodos de avaliagdo de fadiga periférica sdo as técnicas de
mensuragao de forga e a eletromiografia, podendo ser dividida em intramuscular e
de superficie que serdo abordados a seguir. Outra técnica de avaliagcdo de fadiga
periférica € a estimulagdo muscular direta, que consiste no protocolo de estimulagao
elétrica neuromuscular por meio da contragdo muscular continua sem repouso para
recuperacgao energética das fibras (FALLER et al., 2009).

A seguir serdo detalhados os instrumentos utilizados nesse estudo para

avaliacao da fadiga.

2.5.1 Functional Asessment of Chronic lliness Therapy- Fatigue (FACIT-F)

O sistema de mensuracdo Functional Assessment of Chronic lliness Therapy-
Fatigue (FACIT-F), € um sistema de colecdo de questionarios para avaliacdo da
gualidade de vida e para gestdo de doencas crbnicas. Esse sistema foi criado em
1987, utilizando um questionario genérico chamado de Avaliacdo Funcional de
Terapia do Cancer- Geral (FACT-G). Esse instrumento validado e traduzido para 45
idiomas, dentre eles para a lingua portuguesa (WEBSTER; CELLA; YOST, 2003) e
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foi o primeiro instrumento a mensurar a fadiga, com excelente confiabilidade para
pacientes com cancer no Brasil (ISHIKAWA, 2009).

O sistema de mensuragao da avaliacdo funcional de terapias de doencas
crbnicas, chamado de FACIT contempla uma variedade de questionarios
relacionados a qualidade de vida, os quais avaliam multidimensionalmente o estado
de saude das pessoas com doengas cronicas, incluindo o cancer. Esse questionario
aborda os dominios relacionados a qualidade de vida, como o bem estar
social/familiar, bem estar fisico, bem estar funcional, bem estar emocional, sendo
adequado o seu uso para o cancer, doengas cronicas e para a populagdo em geral
(WEBSTER; CELLA: YOST, 2003).

A versao mais recente do sistema de medicdo FACIT, versao 4, foi elaborado
para melhorar a clareza e a precisdo da medida sem comprometer a sua
confiabilidade e validade estabelecidas (da versédo 3). A validacdo desse
questionario permitiu acompanhar a evolugido e tratamento de varias doencas,
condicao e a outros questionarios. Os dominios do FACIT-F foram construidos para
complementar o FACT-G, abordando a doencga, tratamento, ou condig¢ao relacionada
a problemas que ndo sdo abordados com o questionario geral. A simplificagdo desse
questionario, a redugao dos itens e reformulacdo realizada por meio de escalas
constitui as principais alteracées (WEBSTER; CELLA; YOST, 2003).

Cella et al. (2002) analisou mais trés mil norte americanos, sendo formado por
pacientes com cancer anémicos e ndo anémicos e individuos sem cancer. Todos os
participantes foram avaliados por meio da subescala de fadiga, composta por 13
itens, fornecendo um método simples de mensuracdo da fadiga relatada. Os
resultados demonstram que a subescala de fadiga pode ser utilizada para mensurar
a fadiga relatada em pacientes com céancer e para populagdo em geral, assim como
se pode usar o FACIT-F (CELLA et al., 2002; WEBSTER; CELLA; YOST, 2003).

2.5.2 Eletromiografia de superficie (EMGS)

A eletromiografia (EMG) corresponde a deteccdo e registro da atividade
elétrica da musculatura esquelética. A EMG capta o processo de despolarizacao e

repolarizacdo dos potenciais de acao ao longo da membrana da fibra muscular ativa
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dentro das unidades motoras. A soma desses potenciais de acdo € chamada de
potenciais de acdo de unidades motoras (MUAP), que se diferem em relacdo a
forma e tamanho na disposicdo da fibra muscular, em relacdo a posicdo dos
eletrodos (MEDVED; CIFREK, 2011).

A EMG é dividida em dois tipos, dependente da posi¢cdo dos eletrodos. Nas
avaliacbes em que os eletrodos sdo posicionados sobre a pele, o procedimento é
chamado de superficie (EMGSs), e nos casos em que o0s eletrodos sdo inseridos no
musculo, € chamado de eletromiografia intramuscular (EMGi). As duas técnicas sao
utilizadas para avaliar a fadiga muscular, porém devido ao desconforto
proporcionado pela eletromiografia intramuscular, a EMGs é mais utilizada
(GONZALEZ-IZAL et al., 2012).

Piper em 1912 foi um dos primeiros pesquisadores a usar a EMGs para
analisar as manifestagfes mioelétricas da fadiga muscular, sendo evidenciado uma
progressiva reducdo dos sinais eletromiograficos durante a contracdo isométrica
voluntaria (CIV). Essa reducéo consiste em alteracdes nos parametros espectrais de
frequéncias, os quais aparecem mais baixos. Desde entdo, muitos autores tém
usado a EMGs para avaliar a fadiga muscular (GONZALEZ-IZAL et al., 2012).

A EMGs permite monitorar em tempo real a fadiga dos musculos avaliados e
correlacionar com as alteragdes bioquimicas e fisioldgicas (CIFREK et al., 2009) e
extrair informagdes relevantes referentes as estruturas histologicas, anatémicas e
fisiolégicas dos musculos em contracao (MERLETTI; LO CONTE, 1997).

Durante a contragdo muscular, ocorrem modificagbes no sarcolema que séo
registrados pela EMGs, permitindo que diversas variaveis sejam monitoradas em
tempo real (ZWARTS; BLEIJENBERG; VAN ENGELEN, 2008). Os sinais
eletromiograficos obtidos podem ser analisados por meio dos dominios tempo e
frequéncia para detectar a fadiga muscular em diferentes individuos (RAINOLDI;
GAZZONI; MELCHIORRI, 2008) e grupos musculares (BOTTER et al., 2009).

O primeiro tipo de contracdo que foi usada para avaliar a fadiga muscular por
meio da EMGs foi a contracdo isométrica ou sustentada, em que nao ocorre
movimento articular visivel. Dessa forma, ha menor interferéncia do movimento e
maior facilidade para se obter os registros dos sinais se comparado a contracdes
dinamicas ou isoténicas (GONZALEZ-IZAL et al., 2012).

No entanto, alguns fatores podem influenciar no registro do sinal EMG e

interferir na interpretagdo do mesmo. Dentre tais fatores incluem o efeito de
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atenuacdo do sinal de EMG causado pela espessura da camada do tecido
subcutaneo, por exemplo, a camada de tecido adiposo. O posicionamento dos
eletrodos no musculo perto de tendfes ou em zonas de inervacdo pode levar a
caracteristicas diferentes do sinal, como a formacé&o do efeito chamado de crosstalk,
0 qual pode ser minimizado com o posicionamento correto dos eletrodos
(GONZALEZ-IZAL et al., 2012).

Nas avaliagcbes das contracGes isométricas realizadas por EMGs, 0s sinais
sdo mais faceis de serem analisados, sendo possivel verificar alteracdes nas
propriedades espectrais durante varios segundos (GONZALEZ-IZAL et al., 2012). Na
avaliacdo por EMG durante a contracdo estatica ou isométrica, ndo ha alteracdes
visiveis do angulo articular (GONZALEZ-IZAL et al., 2010; GONZALEZ-IZAL et al.,
2012). Ao que indica esse tipo de contracdo faz com que o valor médio do sinal de
EMG e a correlagdo entre as amostras ndo dependam do dominio de tempo,
sugerindo que o sinal EMG apresente baixa variacdo do sinal, assumindo
caracteristica estacionaria (FARINA, 2006; MEDVED; CIFREK, 2011).

Nas contracdes dinamicas, os sinais EMG registrados durante tarefas tendem
a ser mais relevantes clinicamente para a funcdo diaria. Porém, as dificuldades
encontradas na interpretagdo dos sinais EMG durante a contracdo isométrica sdo
amplificadas para as contracdes dinamicas (FARINA, 2006; HOLLMAN et al., 2013).
Nas contra¢cdes dinamicas, o angulo articular sofre mudancas provocando alteracdes
do comprimento das fibras musculares subjacentes em relacdo aos eletrodos. Nesse
tipo de contracdo, ocorrem mudancas rapidas no recrutamento de unidades motoras
e alteracdes na forca muscular, o que altera as propriedades dos sinais de EMG. Os
sinais EMG durante a contra¢&o dinamica ndo sdo estacionarios (GONZALEZ-IZAL
et al., 2010; GONZALEZ-IZAL et al., 2012).

A influéncia da fadiga muscular sobre as propriedades do sinal de EMG
durante contracdo isométrica voluntaria € claramente elucidada. Ao manter um nivel
de contracdo por 60s, nota-se que antes da manifestacao de fadiga muscular ha um
aumento do valor de Root Mean Square (RMS), uma diminuicdo da velocidade de
conducdo do impulso nervoso e associado a reducdo dos valores de frequéncia
média e mediana espectral do sinal de EMG no musculo tibial anterior (MERLETTI;
LO CONTE, 1997). Outro estudo também comprova a relagdo linear entre a
velocidade de conducéo do impulso nervoso com 0s parametros espectrais da EMG

na avaliagdo da fadiga muscular. Para isso, esses autores, utilizaram dados de
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frequéncias média e mediana do sinal eletromiogréfico durante a contracdo
isométrica dos musculos tibial anterior, gastrocnémios lateral e medial e 0 séleo
(KUPA et al., 1995). Aléem disso, o coeficiente de regressdo ou dados graficos da
inclinacdo da curva obtida a partir dos valores de frequéncia mediana e média
podem ser usados para investigar a fadiga muscular de forma ndo invasiva
(MEDVED; CIFREK, 2011).

A velocidade de conducé&o do impulso nervoso a partir da EMG contribui para
a avaliacdo da fadiga muscular (KUPA et al., 1995; GALLINA; MERLETTI; VIEIRA,
2011). Comumente sé&o observadas alteracbes ao longo do sarcolema, como
modificacdes ibnicas intra e extra celulares, diminuicdo do pH, acumulo de lactato,
reducao do fluxo sanguineo (KUPA et al., 1995), acumulo de potassio nos tubulos T
e diminuicdo de substratos, como fosfocreatinina e ATP, os quais sdo tidos como
responsaveis por afetar a redugao da velocidade de impulsos nervosos. Tal reducao
se manifesta por meio da diminuicdo dos parametros espectrais de frequéncia
visiveis na presenga de fadiga muscular (ZWARTS; BLEIJENBERG; VAN
ENGELEN, 2008).

2.5.3 Termografia infravermelha

A termografia € uma técnica que registra a radiagéo de calor de um corpo por
meio de emissdo radiagao infravermelha, que se encontra em uma escala de
espectro eletromagnético em que o olho humano € incapaz de identificar
(HILDEBRANDT; RASCHNER; AMMER, 2010). A radiagdo infravermelha se
encontra na faixa espectral de 0,75 - 1000 um, sendo ainda dividida em radiagao
infravermelha curta (0,76 - 1,5 um), infravermelha média (1,5 - 5,6um) e
infravermelha longa (5,6 - 1000um)(LAHIRI et al., 2012).

Os principios fisicos para a aplicacdo da termografia sdo fundamentais para a
coleta e interpretacdo das imagens térmicas. Todos os objetos que apresentam
temperaturas acima de zero absoluto emitem radiacdo eletromagnética
naturalmente, conhecido como radiacado térmica ou natural. O poder emissivo de
uma superficie desse objeto ou corpo é o total de energia que flui através do corpo

ou superficie a partir do interior do corpo para o ambiente (JONES, 1998). A
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emissividade da pele humana é aproximadamente constante de 0,98+0,01 com um
comprimento de onda entre 3 a 12um para a pele negra, e de 0,97+0,02 com
comprimento de onda na faixa de 3 a 14um para pele branca (STEKETEE, 1973).

A temperatura superficial da pele é um importante indicador de avaliagdo do
estado térmico do ser humano e da eficiéncia do sistema termorregulatério
(FORMENTI et al.,, 2013; PRIEGO QUESADA et al.,, 2015). Esse sistema é
responsavel por manter a homeotermia, sendo regulada por processos fisiolégicos
de origem central e periférica (CHUDECKA; LUBKOWSKA, 2015). A temperatura
central é mantida dentro de um limite de aproximadamente 37,0+0,5°C, enquanto
gue nas regides mais distais do tronco, a temperatura superficial tende a diminuir
(CHUDECKA; LUBKOWSKA, 2015), sendo encontradas variacdes de temperaturas
superficiais entre 27,1°C a 34,5°C (JONES, 1998).

A temperatura central do corpo é alcancada pelo equilibrio entre a producéo e
perda de calor. Se a producao interna de calor se torna elevada, chama-se
hipertermia. Caso a producdo de calor seja baixa, o organismo encontra-se em
estado de hipotermia (JONES, 1998). A temperatura central do corpo é controlada
por um circuito neuronal que promove um feedback negativo entre hipotalamo e o
sistema nervoso autbnomo, interligado por um eixo a hipofise.

A temperatura do corpo pela manha é em torno de 35,5°C e maior a noite, em
torno de 37,7°C, sendo que os homens apresentam temperatura mais elevada se
comparados as mulheres (CHUDECKA; LUBKOWSKA, 2015). Por outro lado, foi
verificado que a temperatura das regides abdominopélvicas, peitoral e mao de
mulheres foram maiores que nos homens (VAN OOIJEN et al. 2001). As possiveis
razdes para as diferencas térmicas entre os géneros estdo relacionadas ao ciclo
menstrual, gordura subcutanea e ao metabolismo (FERNANDEZ-CUEVAS et al.,
2015).

A mudanca da temperatura corporal sofre alteracéo entre as faixas etarias. A
explicacdo para as mudancas entre jovens e idosos estdo relacionadas as
diferencas metabodlicas e da capacidade de dissipar calor (PETROFSKY et al.,
2006). Fernandez-Cuevas et al. (2015) observaram que jovens com idades entre 18
a 28 anos nao apresentam diferengas térmicas. Entretanto, ao comparar idosos e
jovens, foi notado que os idosos apresentaram redug¢des de temperaturas acima de
1°C para as maos, pés e membros.

Uma pequena area na porcao anterior do hipotalamo € responsavel por
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detectar o aumento da temperatura do sangue e enviar sinais ao corpo para ativar
0s mecanismos de perda de calor através da vasodilatacdo e sudorese. Uma
pequena area localizada na porcdo posterior do hipotalamo é responsavel por
detectar a diminuicdo na temperatura do sangue e envia sinaiS ao corpo para
promover a producdo de calor sob as formas de vasoconstricdo e contragao
muscular. Associado ao hipotdlamo se encontram multiplos sensores e 06rgdos
efetores que provém mecanismo de feedback para o sistema termorregulatorio
(WERNER, 2010). O tremor é um exemplo desse mecanismo de producédo de calor
por dissipacdo de energia cinética, enquanto a pele arrepiada cria uma camada
termicamente isolada de ar (JONES, 1998).

A termografia infravermelha € uma importante ferramenta para o diagnostico,
monitorizacdo da efichcia de um tratamento e para compreensdo das funcdes
fisiolégicas de um individuo (NG, 2009). Os padrdes anormais de calor ou frio
podem ser um indicativo de doencas, como cancer, processos inflamatorios,
infeccbes, a perda ou hiperatividade simpatica, bem como outras diversas
disfuncdes (JONES, 1998; NG, 2009; LAHIRI, 2012; TEPPER; GANNOT, 2015).

Os dados de temperaturas superficiais da pele podem ajudar a estabelecer
padroes de normalidades em diferentes areas do corpo. Isso se torna importante
guando aplicadas em diferentes grupos, possibilitando identificar areas hipertérmicas
e hipotérmicas, diferencas contralaterais da pele, sendo considerado um sinal de
alteracao funcional ou presenca de doencgas e determinar a sua relagdo entre as
temperaturas central e periférica. Os padrdes térmicos de repouso podem contribuir
para melhor compreensao das mudangas de temperatura da pele durante e depois
da atividade fisica (MARINS et al., 2014).

Em avaliagcdes termograficas de céncer de mama, foi demonstrado um
aumento do aporte sanguineo para o tumor e elevada taxa metabdlica, os quais
elevam a temperatura localizada ou da regido analisada (LAHIRI et al., 2012). A
neoplasia comumente se difere dos tecidos adjacentes de individuos saudaveis
quanto ao seu metabolismo e perfusdo (VAUPEL; KALLINOWSKI; OKUNIEFF,
1989). Assim, a termografia infravermelha permite monitorar a agressividade e
estado do cancer por meio de imagens térmicas (TEPPER; GANNOT, 2015).

A termografia infravermelha tem sido utilizada no diagndstico de céancer,
mesmo em fases iniciais, com maior precisao se comparado as técnicas tradicionais,

como a mamografia, ressonancia magnética, ultrassom e tomografia
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computadorizada (LAHIRI et al., 2012). Por mais de uma década foi conduzido um
estudo com 61.000 mulheres avaliadas por termografia, sendo constatado por meio
dessa técnica como o primeiro indicador de cancer de mama em 60% dos casos
(SPITALIER; GIRAUD, 1982). As alteracbes encontradas nas imagens
infravermelhas s&o consideradas com o maior risco de desenvolvimento futuro
desse tipo de cancer (NG, 2009; LAHIRI et al., 2012).

Apesar de a mamografia ser o principal exame para detec¢ao da doenga, a
termografia apresenta maior acuracia. Em 15% dos casos a termografia foi capaz de
detectar a doenga sem que houvesse achados na mamografia, conforme
demonstrado em estudos de angiogénicos por termografia infravermelha
(GAMAGAMI, 1986; LAHIRI et al.,, 2012; FRANCIS et al., 2014). Também foi
mostrado que o aumento da vascularizacao e da temperatura foram visiveis em 86%
dos casos de cancer de mama néo palpaveis.

A atividade termovascular da regido anterior do tronco esta relacionada ao
progndstico e agressividade do cancer. Em regides corporais mais quentes, a maior
guantidade de calor esta relacionada a maior atividade das células cancerigenas,
gue demonstram um progndéstico ruim, sendo relatados uma taxa de 24% de
sobrevida dos 25000 pacientes avaliados em 3 anos. Por outro lado, nas regides do
cancer em gue a temperatura se encontra mais fria, a taxa de sobrevida em 3 anos &
de 80% (AMALU et al., 2006).

O calor esta associado a varias condigcdes como a inflamacéo e infeccdo, as
quais sao identificadas pela termografia (JONES, 1998). Nos pacientes com cancer,
0s sinais podem variar com hiperemia sobre a ponta do cateter e ao longo do trajeto
venoso, sensibilidade aumentada em todo o trajeto, endurecimento venoso e
aumento da temperatura local (INCA, 2008). A termografia € um excelente indicador
de disfungao fisiologica, sendo complementar aos exames de imagens como a
tomografia computadorizada e ressonancia magnética nuclear que provém
informacbes anatébmicas do paciente. Essas caracteristicas podem levar a
alteragdes do padréo termografico (JONES, 1998).

A termografia infravermelha tem sido empregada com enorme sucesso na
neurologia, angiologia, oncologia (especialmente no cancer de mama), dermatologia
e ortopedia. Recentemente a termografia infravermelha tem uso relatado como
importante no auxilio investigativo em medicina do esporte (MARINS et al., 2014).

No entanto, ndo foram encontrados estudos que utilizam esta técnica para avaliagao
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da fadiga muscular, justificando dessa maneira a necessidade de uma técnica

complementar para avaliagdo deste sinal em pacientes com cancer.

2.6 EQUILIBRIO POSTURAL NO PACIENTE COM CANCER

O equilibrio consiste na capacidade do sistema nervoso em controlar a
instabilidade e de produzir respostas adequadas para que o centro de massa
corporal retorne para a base de suporte, evitando possiveis quedas (WINTERS-
STONE et al., 2009). A manutengdo do controle postural exige a interagdo entre
segmentos corporais e destes com o ambiente, por meio da informagéo sensorial e
recrutamento motor (MARTINS, 2010; ROSARIO, 2014).

O controle postural é tdo complexo quanto a analise biomecanica dos
movimentos. O centro de massa do corpo (COM) e o centro de pressdo (COP) sao
as duas grandezas obtidas por meio do estudo da postura. O balango postural € a
oscilagdo natural que o corpo apresenta quando esta em ortostatismo e é
representado por meio da trajetéria do COM (WINTER, 1995). O COP é uma medida
de deslocamento, que por sua vez é influenciado pela posi¢cao do centro de massa e
resultante das for¢as aplicadas no apoio. Porém, essas duas grandezas exercem
diferentes fungdes no controle postural. A oscilagdo do COM consiste no balango do
corpo e o COP é o resultado da resposta neuromuscular ao balan¢go do COM. Assim,
para manter a postura ereta em equilibrio € necessario minimizar as diferencas
entres essas grandezas (MOCHIZUKI; AMADIO, 2003).

Pacientes com cancer que estdo recebendo ciclos de quimioterapia ou
terminaram o tratamento ha um ano apresentam maiores déficits de equilibrio
(WAMPLER et al., 2007; HILE; FITZGERALD; STUDENSKI, 2010). Entretanto,
pacientes com cancer que recebem ciclos de quimioterapia apresentam maior
frequéncia de quedas se comparado a idosos saudaveis, visto que fatores como a
fraqueza muscular, comprometimento da marcha, alteragdes de equilibrio e de visao
podem estar comprometidas (WINTERS-STONE et al., 2011). Associado, esses
pacientes podem apresentar lesdes neuropaticas induzidas pela quimioterapia
(ARGYRIQU et al., 2012) que contribuem para o aumento da incidéncia de quedas
(TOFTHAGEN; OVERCASH; KIP, 2012). Esses comprometimentos representam a
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principal causa de internagdes por traumas, ferimentos graves e fraturas (BATENI,
2012).

A baropodometria € uma técnica de avaliagdo do equilibrio estatico e
din@mico, na qual sao obtidos parametros de pressdes plantares e de estabilometria-
medida de deslocamento anteroposterior, mediolateral e a area de oscilagdo do
centro de pressao (COP) (BIANCHI et al., 2005; MENEZES et al., 2012). O mesmo
recurso possibilita obter dados de distribuicdo de pressao das plantas dos pés, além

de determinar a assimetria de peso corporal (ROSARIO, 2014).

2.7 ATIVIDADE FISICA NA FADIGA RELACIONADA AO CANCER

Atualmente, uma abordagem interdisciplinar é essencial, pois oferta um
suporte ao paciente com cancer de forma especifica e global, alcancando resultados
satisfatorios para o tratamento da fadiga relacionada ao céncer, e tornando-os mais
ativos e satisfeitos em suas atividades (FALLER et al., 2013).

Os principais tratamentos para a fadiga incluiam o repouso, de modo a evitar
atividade fisica durante o tratamento. Entretanto, recentemente verificou-se que essa
indicagdo acentua o desenvolvimento da fadiga (PRINSEN et al., 2015). Assim,
muitos pacientes utilizavam apenas o tratamento farmacoldgico para a fadiga, que
consiste no uso de medicamentos opidides, corticoides, antidepressivos, entre
outros, que contribuem para limitar o surgimento da fadiga muscular (AMANN et al.,
2009).

No entanto, métodos ndo farmacologicos como a pratica de exercicios tém
proporcionado muitos beneficios a saude de pacientes com cancer, como a redugao
da depressao, o aumento da capacidade aerdbica, da forga muscular, aumento do
nivel de atividade fisica e da funcionalidade, vitalidade, bem-estar emocional e
reducao dos niveis de fadiga (INCA, 2001; ADAMSEN et al., 2009), sendo também
indicada ap6s o periodo de tratamento (MITCHELL, 2010; BROWN, 2011).

Para determinar o tipo de atividade fisica adequado para os pacientes com
cancer, alguns parametros devem ser considerados. Primeiro, a frequéncia de
atividade fisica realizada nos dias da semana. O segundo paréametro é a

intensidade, a qual pode ser medida em equivalentes metabdlicos (METs). Na
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posicdo sentada, o gasto energético € torno de 1-MET, enquanto que durante a
atividade fisica o gasto energético pode chegar até 18-METs (AINSWORTH et al.,
2000). As atividades fisicas menores que 1,5 METs para pacientes com céancer se
adequam ao estilo de vida sedentario, atividades entre 1,6 a 2,9 METs sao
consideradas atividades de baixa intensidade. Com o intuito de promocao de saude
para pacientes com cancer, sao recomendadas atividades fisicas com intensidade
superior a 3,0 METs, sendo classificada como atividades de moderada a alta
intensidade (AINSWORTH et al., 2000; OWEN et al., 2010).

Outros parametros como a duragdo de uma sessado e o tipo de atividade
executada devem ser levados em consideracao (THOMPSON; GORDON;
PESCATELLO, 2010). Em média, sao realizadas trés sessbes por semana, com
duracao de 45+29 minutos. Os exercicios aerébicos sao os mais usados, sendo a
caminhada e a bicicleta estacionaria os mais utilizados (MENESES-ECHAVEZ;
GONZALEZ-JIMENEZ; RAMIREZ-VELEZ, 2015).

Um estudo avaliou o efeito de um programa de exercicio aerdbico
supervisionado realizado trés vezes por semana, durante oito semanas, em 21
pacientes com cancer de préstata, antes e depois da radioterapia. Os pacientes
foram randomizados em um grupo intervengao (n= 11) e um grupo que néo realizava
atividade fisica (n=10). Foi utilizada a escala de Piper para analise de fadiga, o teste
de levantar e sentar para avaliagao da forca, o Protocolo Modificado de Bruce como
avaliacdo do condicionamento cardiovascular e Functional Assessment of Cancer
Therapy- Prostate (FACT-P) para avaliacdo da qualidade de vida pré e poés
tratamento. Apos oito semanas de treinamento com exercicio supervisionado, 0s
pacientes com cancer de prostata apresentaram melhora da fadiga,
condicionamento cardiovascular, flexibilidade, forca muscular e, sobretudo na
qualidade de vida (MONGA et al., 2007).

Em outro estudo realizado com 72 pacientes com cancer de mama que
receberam ciclos de quimioterapicos combinados, como ciclofosfamida, metotrexato
e fluoracil (CMF) ou doxorrubicina e ciclofosfamida (AC), todas as medidas de fadiga
reduziram significativamente apds a intervencao diaria de exercicios. Nesse estudo
foi realizado exercicio aerdbico de moderada intensidade de 15 a 30 minutos por
sessao, com frequéncia de trés a quatro vezes por semana. A fadiga foi mensurada

diariamente usando a escala visual analégica. Além disso, foi demonstrado melhora
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na habilidade funcional de acordo com o teste de caminhada de 12 minutos,
demonstrado pelo aumento do consumo de oxigénio (SCHWARTZ et al., 2001).

Atualmente, outras formas de atividade fisica tém sido utilizadas para o
treinamento, como a pratica dos exergames (BATENI, 2011). O gasto energético de
adultos saudaveis durante o uso Nintendo Wii™, com o game Wii Sports, com os
jogos de boxe, boliche e esqui foram 4,2, 2,7 e 2,2 METs, respectivamente (MIYACHI
et al., 2010), similares as atividades domésticas leves de 2,5 METs e uma
caminhada com velocidade de 5,6 Km/h, a qual apresenta um gasto de 3,8 METs
(AINSWORTH et al., 2000).

Comparando as respostas cardiorrespiratorias, Holmes et al. (2013) indicam
que o uso do Xbox 360 Kinect™ com o game Your Shape Fitness Evolved 2012, foi
encontrado um gasto energético de aproximadamente de 6,1 METs, equivalente aos
exercicios de alta intensidade, similar a aqueles exercicios realizados em esteiras,
caracterizando como uma modalidade de exercicios de alta intensidade. Porém, na
avaliacdo da resposta cardiopulmonar pelo teste de esforgco, foi verificado que o
Xbox 360 Kinect™ apresenta um aumento exponencial da resposta cardiopulmonar
na primeira metade do teste, seguido por uma fase relativa de platd da frequéncia
cardiaca e do VO,, a qual se traduz numa atividade submaxima (HOLMES et al.,
2013). Assim, o uso de dessa modalidade terapéutica apresenta-se como um
método seguro para pacientes gravemente descondicionados. Em estudos
randomizados com individuos saudaveis que realizaram a terapia com exergames
comparado com o método tradicional, foi observado que a pratica desta modalidade
de exercicio contribui para o alcance de melhor aptiddo fisica (RHODES;
WARBURTON; BREDIN, 2009; WARBURTON et al., 2009).

O uso de videos games tem sido utilizado na reabilitagdo por mais de uma
década em uma variedade de cuidados a saude (WEISS et al., 2004; SALEM et al.,
2012). Frequentemente s&o utilizados para o treinamento dos sistemas
cardiovascular e musculoesquelético (KHO et al., 2012).

Os exergames sao tecnologias inovadoras que oferecem um ambiente
interativo ao jogador, os quais necessitam de gestos e movimentos dos membros
superiores e inferiores para execugao da tarefa em uma tela de jogo (VERNADAKIS
et al., 2012). Em alguns videos games, como o caso do Xbox 360 Kinect™, o
jogador interage com o ambiente através de movimentos e gestos, sem o uso de
controles (VERDANAKIS et al., 2014).
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Os jogos de video games durante a reabilitagao tem sido um meio promissor
para melhorar a condi¢cdo fisica em individuos saudaveis. Em um estudo que

realizou treino de equilibrio com o Xbox Kinect™

comparado aos modelos
convencionais (discos proprioceptivos, minibalancim e disco de ar) foi demonstrado
que ambas as técnicas promovem melhora do equilibrio em casos de lesdo na
articulacao do tornozelo (VERDANAKIS et al., 2014).

A anadlise da resposta cardiovascular proporcionada pelo exercicio em
pacientes com fibrose cistica utilizando o video game Nintendo Wii™ foi comparada
com o ciclo de exercicio padrao realizada em esteira, ambas durante 15 minutos.
Nao foram demonstradas nesse estudo diferengas significativas entre as técnicas,
ou seja, 0 grupo de pacientes que utilizou a terapia por exergames por meio do
Nintendo Wii™ apresentou respostas cardiovasculares semelhantes ao grupo que
utilizou a fisioterapia convencional. Porém, o uso de video games esta associado
com o maior prazer, aumentando a aderéncia pela pratica de exercicios (KUYS et
al., 2011). Assim, acredita-se que a pratica de atividades por meio de video games
parece tornar o treinamento eficiente, eficaz e agradavel no ambiente da reabilitacéo
(KHO et al., 2012).
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3 JUSTIFICATIVA

S&o estimados anualmente, 7 milhdes de mortes por cancer no planeta,
sendo que 35% (cerca de 2,43 milhdes) estdo associados aos fatores de risco e ao
estilo de vida de vida dessa populagdo (WEIDERPASS, 2010). Nesse sentido,
hipotetiza-se que a reducao a exposig¢ao a fatores de risco e o desenvolvimento de
habitos de vida mais saudaveis como a pratica regular de atividades fisicas (2,5h por
semana com intensidade moderada) poderia prolongar a expectativa de vida
(DANAEI et al., 2005).

A fadiga € um dos principais sintomas ocasionados pelos tratamentos quimio
e/ou radioterapéutico, podendo persistir entre meses a anos apés o término da
terapia (RYAN et al., 2007). Esse sintoma afeta cerca de 60 a 90% dos pacientes
com cancer (CELLA et al., 2001). Para muitos, esse sintoma é grave e limitante, ndo
compromete somente o0 aspecto fisico, mas também mentalmente, os quais
interferem negativamente na qualidade de vida, atividades de vida diaria e
profissional (DIMEO et al., 2008; VERNADAKIS et al., 2014). Diante dessa situagao,
0s pacientes com cancer tendem a se tornar menos ativos, depressivos, angustiados
e tristes (BEIJER et al., 2008).

Os programas de exercicio supervisionado causam efeitos benéficos em
diferentes estagios e tratamentos de pacientes com cancer (MITCHELL, 2010). No
entanto, a taxa de adesao a pratica de atividade fisica ainda € insatisfatéria neste
publico (HUNT-SHANKS et al., 2006). Em um estudo realizado com 920 pacientes
sobreviventes de cancer de mama e prostata, foi demonstrado que 41% da amostra
ndo praticavam atividade regularmente (McBRIDE et al., 2000). Associada a isso foi
constatado que apenas 32% dos pacientes com cancer estavam satisfeitos com o
seu nivel de atividade fisica (IRWIN et al., 2004).

A maioria dos individuos demonstra desinteresse pelo exercicio, necessitando
de novas estratégias motivacionais para facilitar a adesdo a pratica de atividade
fisica, de modo a reduzir os comprometimentos ocasionados pela doenga (CRAMP,
BYRON, 2012; VERDANAKIS et al., 2014).

Nesse sentido, o uso de exergames esta associado com o maior prazer em
realizar exercicios, o que pode contribuir pelo aumento a adesao a pratica (KUYS et

al.,, 2011). Além de ser um meio eficiente de treinamento com respostas similares
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aos modelos convencionais, 0 mesmo, possui a grande vantagem de ser um método
agradavel (KHO et al., 2012) e seguro (HOLMES et al., 2013), especialmente para
pacientes gravemente descondicionados.

A pratica de exergames possui outras vantagens, como o seu baixo custo e a
possibilidade de repetir as atividades em uma mesma intensidade (DEUTSCH et al.,
2008). Assim, o presente estudo se justifica, pois busca investigar se os exergames
sdo efetivos para reduzir a fadiga ocasionada pelo tratamento medicamentoso e

radioterapéutico, em pacientes com cancer.
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4 OBJETIVOS

A seguir serao descritos os objetivos geral e especificos do presente estudo.

4.1 GERAL

Avaliar a influéncia dos exergames sobre a percepcao da fadiga, a

termografia das pernas, o equilibrio postural estatico, a forga muscular e a

frequéncia mediana do sinal EMG, em pacientes com cancer.

4.2 ESPECIFICOS

Comparar os efeitos da pratica de exergames entre os grupos nos instantes
inicial, apos 10 sessdes e apos 20 sessoes.

Avaliar e comparar os dados de fadiga obtidos pela subescala de fadiga do
questionario FACIT-F entre os diferentes momentos e grupos do estudo.

Avaliar e comparar a temperatura superficial dos membros inferiores entre os
diferentes momentos e grupos do estudo.

Avaliar e comparar o equilibrio postural estatico por meio das oscilagdes antero-
posterior, mediolateral e da area de centro de pressao entre os diferentes
momentos e grupos do estudo.

Avaliar e comparar a contragdo isométrica voluntaria maxima (CIVM) dos
musculos dorsiflexores e flexores plantares entre os diferentes momentos e
grupos do estudo.

Analisar e comparar o espectro de frequéncia mediana do sinal EMG dos
musculos tibial anterior (TA), gastrocnémios lateral (GL) e medial (GM) entre os

diferentes momentos e grupos do estudo.
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5 MATERIAIS E METODOS

A seqguir serdo descritos os aspectos éticos, local do estudo, amostra, os

métodos de avaliag&o e o protocolo de intervengédo com exergames.

5.1 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo segue as normas da Resolugcdo 466/12 do Conselho
Nacional de Saude, tendo sido aprovado no dia 03/12/2014, n°® processo: CAAE n°
38628314.3.0000.5142, pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Unifal-MG, vide
anexo A. O presente estudo esta registrado no Registro Brasileiro de Ensaios
Clinicos sob o numero RBR-9t48¢g5.

5.2 LOCAL DE ESTUDO

Inicialmente, a triagem dos pacientes com céancer foi realizada no setor de
Oncologia da Santa Casa de Alfenas-MG e de voluntarios sem diagnostico de
cancer, residentes no municipio de Alfenas-MG. Apés a triagem, os participantes do
presente estudo foram convidados a realizar as avaliagdes e os treinamentos por
meio de exergames no Laboratério de Analise do Movimento Humano da Unifal-MG
(LAM), Unidade Educacional Il, Bairro Santa Clara.

5.3 AMOSTRA

Foram realizadas 105 entrevistas com os pacientes com cancer de ambos os
sexos no periodo de julho de 2013 a fevereiro de 2015. Nesse periodo, foram
realizadas 30 entrevistas com voluntarios de ambos os sexos, sem diagnostico de

cancer, residentes na cidade de Alfenas-MG. Apds a entrevista, todos os
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participantes se enquadravam nos critérios de inclusdo foram convidados a
participar da terapia por exergames.

Para critérios de inclusdo, foram admitidos pacientes atendidos no setor de
Oncologia da Santa Casa de Alfenas-MG e residentes na cidade de Alfenas-MG,
com diagnostico de cancer, em estadios O, I, Il e lll, que se encontrava em
quimioterapia e/ou radioterapia. Foram incluidos no estudo, pacientes com cancer
gue se encontravam apenas em acompanhamento médico, apds o periodo minimo
de seis meses de encerramento dos ciclos de quimioterapia e/ou radioterapia. Os
voluntarios sem diagnostico de cancer residentes no municipio de Alfenas-MG,
também foram convidados a participar deste estudo. Foram incluidos voluntarios e
pacientes com idade minima de 18 anos e maxima de 80 anos, e que nao
praticavam atividades fisicas.

Durante a entrevista, foram excluidos pacientes em estadio IV do céancer,
individuos que apresentassem dificuldades no entendimento sobre a execucao dos
métodos de avaliagdo a que seriam submetidos, assim como a pratica de atividades
fisicas por meio de video game. Foram excluidos pacientes e voluntarios que
realizaram cirurgias dentro do periodo de seis meses, portadores de doengas
infectocontagiosas graves, doencgas incapacitantes que restringiram a realizacdo de
movimentos com os membros superiores e inferiores, portadores de miopatias e
doengas com reconhecida alteragdo do colageno, portadoras de doengas
neurologicas e aqueles que, por motivos pessoais, ndo aceitaram participar e que
recusaram assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), conforme
apéndice A.

Para aqueles que aceitaram em participar do estudo, foram realizados 20
sessdes de terapia por exergames. Inicialmente, todos os participantes do estudo
foram submetidos a uma avaliacdo inicial prévia, antes de iniciar a terapia por
exergames, correspondente a avaliagdo 0. Apos terem completado as 10 sessdes
iniciais, foi realizado uma nova avaliagdo, chamado de avaliacdo 1. Apds, foi
incrementada mais 10 sessdes, totalizando 20 sessbes de atividades fisicas com os
exergames, sendo realizado uma avaliagdo final, chamada de avaliagdo 2,
correspondente as 20 sessdes de exergames. A figura 1 mostra o fluxograma com o

desenho de estudo.



Incluséo

Al

Seguimento

Analise

50

Avaliados para elegibilidade

(n= 105 pacientes com cancer); (n= 30 individuos sem cancer).

Com cancer
Excluidos (n= 69)
N&o atendem os critérios de inclusao

Grau IV (n=3); lesbes ortopédicas (n= 7); cirurgias
recentes (n= 8); distdrbios de coagulagéo (n=4);
Dificuldades de transporte ao local (n=11)

Obitos (n= 9); Motivos pessoais (n=15); Ndo

atenderam as lioacées (n=12).

Sem céancer

Excluidos (n=11)

Nao atendem os critérios de inclusao
Lesdes ortopédicas (n= 3);

Lesdes neurolégicas (n= 2);
Hipertenséo arterial (n=1);

Motivos pessoais (n=5):

ocacao

Grupo quimioterapia e radioterapia
(GQR) (n=21)

Treinados por exergames (n=21)
N&o receberam alocag&o para
interveng&o (n=0)

Grupo cancer em acompanhamento
(GCA) (n=15)

Treinados por exergames (n= 15)
N&o receberam alocacgéo para
intervengdo (n= 0)

Grupo controle sem céancer (GC)
(n=19)

Treinados por exergames (n= 19)
N&o receberam alocagédo para
intervencédo (n=0)

N

\

Perda de seguimentos

Obitos (n=3);

Outras doengas (n= 1);
Intervengéo descontinuada (n= 2)

Perda de seguimento (n=0)
Intervencéo descontinuada (n= 0)

Perda de seguimento
Motivo pessoal (n= 2);
Intervencéo descontinuada (n=2)

Analisados (n=15)
Excluidos da analise (n= 0)

Analisados (n= 15)
Excluidos da analise (n= 0)

Analisados (n= 15)
Excluidos da analise (n= 0)

Figura 1- Desenho do estudo.
Fonte: Do autor.

5.4 METODOS DE AVALIACAO

Para uma melhor compreenséo do procedimento de avaliacdo, a seguir seréo

descritos detalhadamente os métodos de avaliagdo utilizados nesse estudo.

5.4.1 Avaliacdo com o FACIT-F

Para todos os participantes, inicialmente foi realizada a mensuracédo da fadiga

relatada sob a forma de entrevista no momento de avaliagdo 0, apos 10 sessdes e

apos as 20 sessdes de exergames. Para isso, foi usado o questionario The
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Functional Assessment of Chronic lllness Therapy- Fatigue (FACIT-F), um
instrumento validado e traduzido para a lingua portuguesa (ISHIKAWA, 2009), sendo
aplicavel em pacientes com cancer e na populacdo em geral (CELLA et al., 2002)
(Anexo B). O FACIT-F aborda cinco dominios, o bem estar fisico (7 itens), bem estar
social e familiar (7 itens), bem estar emocional (6 itens), bem estar funcional (7 itens)
e preocupacdes adicionais ou subescala de fadiga (13 itens). Cada item dos
respectivos dominios deviam ser respondidos em uma escala de 0 a 4, onde o0 zero
corresponde a “nem um pouco” e quatro corresponde a “muitissimo”.

A confiabilidade da aplicagdo do questionario FACIT- F foi realizada em
pacientes com diferentes tipos e estadios de cancer, ndo sendo encontradas
diferencas significativas em médias das pontuacdes dos dominios entre a primeira
para a segunda entrevista (ISHIKAWA, 2009). Os resultados de reprodutibilidade
dos dominios do presente questionario foram obtidos por meio da correlacao
intraclasse (ICC), atribuindo para o dominio Bem-estar Social/Familiar um valor de
ICC de 0,91, para o Bem-estar Fisico um valor ICC de 0,72, para a Subescala de
Fadiga ou Preocupacfes Adicionais um valor de ICC de 0,88 e para o Functional
Assessment of Cancer Therapy- Fatigue (FACT-F) um valor de ICC de 0,91. Para
avaliacdo entre a primeira para a segunda entrevista, foi utilizado a Correlagao de
Pearson (r), em que foi demostrado que todos os dominios apresentam excelente
correlagcdo com valores de r>0,75, exceto para o Bem-estar Fisico (r= 0,58). A mais
alta correlagédo encontrada foi obtida no dominio Bem-estar Social/Familiar (r= 0,84).
Para o FACT-F foi encontrada excelente correlacdo entre a primeira e a segunda
entrevista (r= 0,85). Os altos valores obtidos de correlacdo entre as avaliacOes
indicam o elevado grau de confiabilidade do instrumento utilizado ao longo do
tempo, permitindo que se possam realizar comparacdes entre avaliacoes,
intervengdes e com estudos realizados em outros paises.

Em nosso estudo, foi utilizado a subescala de fadiga ou preocupagdes
adicionais para avaliacdo da percepcao da fadiga entre os voluntarios com e sem
cancer. Esse dominio do questionario FACIT-F é composto por 13 itens que avaliam
o auto relato de cansaco, fraqueza e dificuldades encontradas nas atividades diarias
devido a fadiga (YELLEN et al., 1997). Os escores da subescala de fadiga vai do
menor valor possivel, indicando 0 (zero) até maior escore possivel dessa subescala,
correspondente a 52 (cinquenta e dois). Quanto maior for a pontuagcédo obtida nas

avaliacdes, menor € o indice de fadiga relatada em pacientes com cancer e
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individuos sem cancer (CELLA et al., 2002; WEBSTER; CELLA; YOST, 2003). A
confiabilidade dessa escala no Brasil apresenta um ICC de 0,88 (Intervalo IC 95%:
0,81- 0,92) com excelente nivel de correlagéo para a subescala de fadiga por meio
de teste e reteste (r= 0,75) (ISHIKAWA, 2009).

5.4.2 Avaliacao termografica

Foram coletados dados termograficos da superficie cutdnea das regides
anterior e posterior da perna. Para isso, foi utilizado um Termovisor FLIR Série T420
(Flir System AB, Suécia) capaz de permitir andlises precisas de temperaturas de
superficie com variacdes entre -20°C a 650°C.

Os voluntérios foram instruidos a ndo consumir bebida alcodlica ou cafeina,
nao utilizar nenhum tipo de hidratante na pele nas dltimas 6 horas e nao realizar
exercicios fisicos vigorosos no periodo de 24 horas que antecedeu as medi¢cOes
(MARINS et al., 2014).

As avaliacdes termograficas foram realizadas no Laboratério de Marcha da
Universidade Federal de Alfenas, no periodo de marco de 2014 a abril de 2015. Os
voluntarios foram instruidos a usar shorts, permitindo que a regido da perna ficasse
exposta para que pudessem ser realizadas as avaliacGes termograficas.

Apoés receberem esses cuidados, os voluntarios foram encaminhados a sala
de exames, em temperatura controlada a 23°C por ar condicionado, umidade relativa
do ar em 55% e a velocidade do ar menor que 0,2 m/s controlados por anemdmetro
digital durante 15 minutos para adaptacdo as condicbes da sala. Os voluntarios
foram posicionados em decubito dorsal com os membros inferiores levemente
inclinados livres de qualquer contato com maca por 15 minutos (BRIOSCHI et al.,
2007). Nesse periodo, os voluntarios foram instruidos a ndo executar movimentos
bruscos, ndo cruzar os bragos e pernas, ndo esfregar e cocar as maos ou qualquer
outra regido do corpo, ndo entrando em contato com materiais que pudessem alterar
a temperatura do corpo, especialmente na regido a ser avaliada.

Apobs os voluntarios foram posicionados em ortostatismo sobre um tapete de
E.V.A, material isolante térmico, conforme demonstrado na figura 2. O termovisor foi

posicionado a 2,4m da area avaliada e incidindo de modo perpendicular a mesma,
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considerando emissividade de 97,8% para estudo do corpo humano (BRIOSCHI et
al., 2007). Foram coletadas imagens termogréaficas nas vistas anterior e posterior de
ambos os membros inferiores (MARINS et al., 2014).

As andlises termograficas obedeceram as seguintes recomendacdes: a regido
de interesse foram determinadas por retangulos em regifes anatbmicas visiveis que
foram a 5cm abaixo da borda inferior da patela e a 10cm acima dos maléolos
mediais do tornozelo (MARINS et al., 2014). Para isso foi utilizado o software Flir
Tools (Flir System AB, Suécia), que permitiu realizar as delimitacbes da area de

interesse e obter os dados de temperatura superficial dessa regido avaliada.

Temp. refl. ; X :

Hum. rel. %o (' | ' 21.4
Temp. atm. ; ' >}

Temp. ext. 2 4 RS 08/13/2014
Trans. ext. o S S R 6:07 PM

Figura 2 - Posicionamento do individuo sobre o tapete de E.V.A para o registro
das imagens termograficas de membros inferiores.
Fonte: Do autor.

5.4.3 Anédlise do equilibrio estéatico

Para avaliagdo do equilibrio estatico em ortostatismo foram utilizados os
parametros estabilométricos do baropoddémetro FootWork Pro (IST- Informatique,
Franca), com a finalidade de observar o deslocamento do centro de pressao do
corpo (COP). O COP indica o resultado da resposta neuromuscular em resposta ao
balanco do centro de massa (COM), sendo indicativo da trajetéria do vetor resultante
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da forca de reacdo do solo (MOCHIZUKI; AMADIO, 2003). Os voluntarios foram
posicionados em ortostatismo sobre a plataforma com os pés equidistantes,
garantido por meio de um gabarito de 10 cm entre os maléolos mediais do tornozelo.
O equilibrio estatico foi avaliado com olhos abertos e com o olhar direcionado a uma
parede com uma distancia de 5m a sua frente. Apds foi realizado uma avaliacdo do
equilibrio estatico com olhos e ouvidos vedados, garantidos através de o6culos
vedados e um abafador de som posicionado em ambas as orelhas. O tempo de
coleta para cada condicdo foi de 20s. Entre uma avaliacdo e outra foi dado um
descanso de 1 minuto, a fim de evitar possivel fadiga.

Os dados foram adquiridos do baropodémetro a uma frequéncia de 100Hz e
analisados por meio do software FootWork Pro v. 3.2.2.0 (IST Informatique, Franca).
Os parametros estabilométricos analisados foram: deslocamento anteroposterior do
COP (COP-AP), mediolateral do COP (COP-ML) e da é&rea de oscilagdo do COP
(COP cm?).

5.4.4 Avaliacao Eletromiogréafica de superficie (EMGSs)

A avaliagdo eletromiografica dos musculos gastrocnémio medial,
gastrocnémio lateral e tibial anterior foi realizado no LAM-Unifal-MG, utilizando
eletromidgrafo Trigno 8 Channel Wireless (EMGworks, Delsys Inc, Boston, USA).
Para a realizacao dos registros eletromiogréficos foi usado o software EMGworks 4.0
Acquisition®. Para andlise e interpretacéo desses registros foi utilizado o software
EMGworks 4.0 Analysis® para obtencdo dos parametros de frequéncia de mediana
do sinal eletromiogréfico. Para diminuir possiveis interferéncias na aquisicdo do sinal
EMG, foi realizada a tricotomia e limpeza da pele com &lcool no local de referéncia
dos musculos a serem analisados, conforme preconizado pela Sociedade Européia
de Eletromiografia de Superficie (SENIAM) (HERMENS et al., 1999).

Para avaliacdo do musculo tibial anterior, os pacientes e voluntarios foram
instruidos a ficar sentado com os pés apoiados ao chdo para iniciar o procedimento
de colocacdo dos eletrodos. Depois de encontrado os limites desse musculo, os

eletrodos foram posicionados no terco proximal da tibia, seguindo a direcdo da linha
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entre a cabeca da fibula e a extremidade distal do maléolo médial (HERMENS et al.,
1999).

Para avaliacdo dos musculos gastrocnémios, os pacientes e voluntarios foram
posicionados em decubito ventral com os joelhos estendidos sobre uma maca. Para
0 musculo gastrocnémio medial, os eletrodos foram posicionados na regido mais
proeminente do musculo. Para o musculo gastrocnémio lateral, os eletrodos foram
posicionados e orientados na regido correspondente 1/3 entre a cabeca da fibula e a
tuberosidade do calcaneo, conforme as recomendacgdes da SENIAM (HERMENS et
al., 2000).

O modulo de aquisicado dos sinais foi calibrado em frequéncia de amostragem
de 1000Hz, com ganho de 1000 vezes, e os mesmos foram filtrados em filtros passa
alta de 20Hz, filtro de passa baixa de 500Hz e filtro de 60Hz para impedir
interferéncias da rede elétrica. Foram realizadas trés coletas eletromiogréaficas com
tempo de duracdo de 60 segundos (MONGA et al., 1997). O janelamento do sinal
eletromiografico para analise da fadiga foi de trés segundos (MERLETTI, LO
CONTE, 1997). O janelamento do sinal EMG usado para analise da frequéncia
mediana de trés segundos se encontra dentro do intervalo de tempo em que n&o ha
influencia sobre os resultados, assim como ndo h4 a necessidade do uso da
Transformada Rapida de Fourier em diferentes intervalos (HOLLMAN et al., 2013).
Para minimizar as diferencas durante a solicitacdo e interrupcdo da contragao
muscular, foram excluidos os 12s iniciais e os 12s finais dos sinais de frequéncia
mediana dos musculos gastrocnémios e tibial anterior, sendo assim utilizada para

analise a média do intervalo de 36s de contracdo voluntaria sustentada.

5.4.5 Avaliagdo dinamométrica

Concomitantemente, a avaliacdo eletromiografica dos musculos de
dorsiflexores e flexores plantares dos participantes, foi utilizado um dinamdmetro
isométrico pertencente ao LAM-Unifal-MG. O equipamento esta equipado com uma
célula de carga com capacidade de 200kgf, interligada a um eletromiégrafo, modelo
EMG System 830c (EMG System, Sao José dos Campos, Sao Paulo, Brasil).
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Inicialmente os voluntarios foram posicionados sentados, confortavelmente
em uma cadeira, conforme a figura 3. O posicionamento consistia em ficar sentado
com as costas apoiadas contra o0 encosto, com o quadril fletido, com joelhos
flexionados a 90° e tornozelo em posicao neutra apoiada sobre a superficie de apoio
para os pés. Os pés e coxas foram fixados por cintas estabilizadoras para fixacédo
dos membros junto ao aparelho durante a coleta dos dados. Os membros superiores
foram posicionados fletidos e cruzados sobre a regido anterior do tronco
(CAMARGO et al., 2015).

Figura 3 - Posicionamento do voluntario sobre o equipamento para a
realizacdo da avaliagdo da contragdo isométrica dorsiflexora
e flexora plantar.

Fonte: Do autor.

Antes de iniciar o procedimento de avaliagdo, os voluntarios foram orientados
verbalmente e por meio de demonstracdo do movimento de dorsiflexdo e flexado
plantar que deveriam executar. Para familiarizacdo do voluntario com o
equipamento, foi solicitado que realizassem inicialmente dois movimentos com
duracdo de trés a cinco segundos (BROWN et al., 2003) e ap6s cinco minutos de
descanso realizaram as CIVMs (MONGA et al., 1997).

Com os eletrodos devidamente posicionados sobre os musculos tibial

anterior, gastrocnémios medial e lateral, os voluntarios foram instruidos a realizarem
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trés CIVM de dorsiflexdo e flexdo plantar de modo alternado, sendo iniciado sempre
pelo membro inferior esquerdo seguido do direito.

Para determinacdo da fadiga muscular foi seguido o seguinte protocolo:
primeiro cada paciente realizou uma CIVM de 60s para determinar o pico de forca
maxima individual e desse valor foi calculado 80% da CIVM, para ser utilizado como
o valor minimo a ser mantido pelos voluntarios nas duas avaliacbes subsequentes
de 60s (MONGA et al., 1997), conforme demonstrado na figura 4. Para analise foi
utilizada a média das duas CIVM subsequentes (KISIEL-SAJEWICS et al., 2012).

Para minimizar os efeitos do comando verbal sobre a contracdo muscular, os
12s iniciais e os 12s finais dos sinais da contracdo dos musculos dorsiflexores e
flexores plantares foram excluidos, sendo assim utilizado para analise um intervalo
de 36s. Durante as coletas de CIVM foi emitido o mesmo comando verbal para todos
os voluntarios: “ponta do pé para cima, for¢a, forga, forga...” para o movimento de
dorsiflexao e “ponta do pé para baixo, forga, forga, forga...” para 0 movimento de
flexdo plantar.

Apbés as trés coletas, os dados obtidos foram armazenados em um
microcomputador equipado com o software EMGLab V1 para posterior analise. As
andlises foram realizadas e planilhadas no Microsoft Office Excel 2010, para

posterior analise estatistica.

0 10 20 30 40 50 60

Figura 4 - Representagéo grafica da CVIM de 60s exercido pelo voluntario, demonstrando o valor
de referéncia de 80% CVM, representado pela linha vermelha a que deveriam manter. As
colunas em azul se referem aos 12s iniciais e 12s finais excluidos.

Fonte: Do autor.
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5.4.6 Intervencdes

A prética de exercicios por exergames foi realizada em todos os grupos.
Todas as sessdes foram conduzidas no Laboratorio de Analise do Movimento
Humano da Universidade Federal de Alfenas-MG (LAM). A pratica de atividade com
exergames para pacientes com cancer foi realizada mediante a liberagcdo médica.

Para a realizacdo dos exergames, foram seguidas as recomendacfes do
Colégio Americano de Medicina do Esporte (ACSM) para a pratica de exercicios
fisicos em pacientes com cancer. As sessodes foram realizadas de duas a trés vezes
na semana, com duracédo de 30 a 50 minutos cada sessdo, com descanso entre as
sessdes de 48h. A duracdo semanal de treino foi no minimo de 75 minutos e no
maximo de 150 minutos semanais de treino (SCHMITZ et al., 2010). No presente
estudo, a prética de atividades com exergames teve duracdo meédia de 35 minutos
por sess&ao.

A intensidade das atividades fisicas a serem executadas para pacientes com
cancer com intuito de promover beneficios a saude foi considerada como aquelas
gue gerassem gastos energéticos acima de 3,0 METs, sendo classificada como
atividades de moderada a alta intensidade (AINSWORTH et al., 2000; OWEN et al.,
2010). Os exergames com 0 game Your Shape Fitness Evolved 2012™ (Ubisoft,
Canada) atende as recomendacdes prescritas, e proporciona uma intensidade de 6,1
METs (HOLMES et al., 2013).

A terapia por exegames foi realizado no LAM, local equipado com oito
televisores LED de 42" e consoles Xbox 360 Kinect™ (Microsoft, U.S.A.)
adequadamente distribuidos no interior da sala. Cada video game disp6e de um
game Your Shape Fitness Evolved 2012.

Apés todos os voluntarios terem sido avaliados (avaliagdo 0), foi iniciada a
intervencdo com 0s exergames. Antes de ser iniciada a intervencdo, todos o0s
voluntarios receberam as mesmas instrucdes prévias sobre o manuseio dos jogos e
do console Xbox 360 Kinect™.

Os jogos definidos para todos os voluntarios foram o Wall Breaker, que
consiste em acertar os cubos projetados a frente do voluntario e em diferentes
posicdes, mediante a realizagcdo de movimentos cruzados e alternados de membros

superiores, com 0 objetivo de treinar velocidade, coordenacdo para membros
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superiores, conforme demonstrado na figura 5. Foram realizadas trés séries de trés

repeticdes desse jogo durante as dez sessoes.
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Figura 5 - Demonstracéo do jogo Wall Breaker.
Fonte: Do autor.

A proxima atividade foi com o jogo Stomp it que consiste em acertar as luzes
gue eram direcionadas ao redor do paciente, mediante a realizacdo de movimentos
anterior e lateral de membros inferiores, treinando coordenacdo, velocidade e
equilibrio, conforme demonstrado na figura 6. Foram realizadas trés séries de trés

repeticdes desse jogo durante as dez sessoes.

Figura 6 - Demonstracéo do jogo Stomp It.
Fonte: Do autor.

Apds terem completados o periodo de treinamento, todos os voluntérios foram
novamente submetidos a avaliagédo (Avaliagéo 1).

Apés, todos os voluntarios terem realizados as reavaliacdes foram incluidas
mais 10 sessfes de exergames, com duas séries de trés repeticbes dos jogos Wall
Breaker e Stomp It e foi adicionada uma série de trés repeticdes jogo Run the World,
gue consiste em realizar uma simulagdo de caminhada com distancia determinada

pelo jogo, realizando a flexdo de joelho e quadril alternadamente, com o objetivo de



60

proporcionar condicionamento cardiovascular e promover bem estar, conforme

demonstrado na figura 7.

k7l

b

Figura 7 - Demonstragéo do jogo Run the World.
Fonte: Do autor.

Apéds terem completados as 20 sessdes de exergames, todos os voluntarios
foram submetidos a avaliacdo final, chamada de avaliagdo 2, completando dessa

maneira o protocolo de estudo.

5.5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados socio-demograficos e clinicos dos participantes foram organizados
em tabelas, com auxilio do programa Microsoft Office Excel 2007.

Para analise de homogeneidade entre os grupos, foram consideradas as
variaveis: idade; sexo; indice de massa corporal (IMC); préatica de atividade fisica,
prevaléncia dos tipos de cancer; classificacdo do estadio do cancer definido por
laudo médico e numero de sessfes de quimioterapia e radioterapia entre 0s grupos
com cancer. O procedimento estatistico utilizado foi o teste de multiplas
comparacdes de Tukey-Kramer para comparagao entre oS grupos.

Foi utilizado o software SAS (SAS Institute Inc., Carolina do Norte, USA)-
PROC GLM para analises estatisticas dos dados. Inicialmente foram testados a
normalidades dos dados utilizando o teste de Shapiro-Wilk. Ap6s foi utilizado a
analise de variancia (ANOVA) com medidas repetidas em delineamento inteiramente
casualizado para verificar a interacdo entre grupos com as avaliacfes antes, durante

e ap0s as sessOes de exergames. Para verificar o efeito da terapia sobre os
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instantes de avaliagdo, foi realizado o procedimento de regresséo linear (PROC-
REG) ou Tukey-Kramer. Em todas as analises, foi considerado um nivel de

significancia de 5%.
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6 RESULTADOS

Na tabela 2 podem ser visualizados os dados sociodemograficos dos
participantes do estudo.

A comparagdo entre as médias e desvio padrdo da idade, ndo foram
encontradas diferengas significativas entre os grupos (p= 0,314). Para a média e
desvio padrdo da variavel IMC nao foram encontradas diferengas nas comparagoes
entre os grupos (p= 0,532). O nivel de atividades fisicas praticadas por semana
entre os grupos nao apresentou diferencas (GQR vs. GCA= 1,000; GQR vs. GC=
0,941; GCAvs. GC=0,779).

A comparacgao entre individuos do sexo masculino e sexo feminino foi testada,
e nao foram encontradas diferencas significativas entre os grupos (GQR vs. GCA=
0,183; GQR vs. GC= 0,102; GCA vs. GC= 0,962). Para o estadiamento do cancer
entre os grupos GQR e GCA, ndo foram encontradas diferengas significativas (p=
0,051).

A comparagdo entre o numero de ciclos de quimioterapia realizada entre os
grupos GQR e GCA se difere significativamente (p=0,021). Ja na comparagao dos
ciclos de radioterapia realizadas entre os grupos GQR e GCA nado foram

encontradas diferencgas significativas (p=0,817).

Tabela 2 - Caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos participantes do estudo.

(Continua)
Caracteristicas (MédiatDP) GQR (n=15) GCA (n=15) GC (n=15)
Idade (anos) 57,13+16,74 63,29+7,34 56,73+11,94
IMC (kg/m?) 24,81+4,63 24,7214 57 26,24+4,67
Pratica de atividade Fisica 1,00+1,85 1,21+1,76 1,80£2,11
(semana)

n o M 1-6,67 5-25,00 4 - 26,67
Género (n-%) F 14-9333  10-75,00 11 73,33
Diagnostico de cancer (meses) 23,92436,91  50,50+53,92 -
Diagnéstico de cancer (%)

Trato gastrointestinal 7,14 6,66 -
Mama 42,86 20,00 -
Abdominopélvico 35,71 20,00 -
Orofaringe 0,00 26,67 -
Outros 14,29 26,67 -

Estadio (%)
0 14,29 8,33 -
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(Conclusao)

I 21,43 33,33 -
Il 35,71 50,00 -
Il 28,57 8,33 -
\Y} 0,00 0,00 -
Quimioterapia (%)

Platina 33,33 26,67 -
Alcaloides 13,33 33,33 -
Taxanos 26,66 20,00 -
Outros 26,68 20,00 -
Tipos de tratamento (numero) - -
Sessbes de quimioterapia 14,27+10,07 4,77+4,38- -
Sessbes de radioterapia 22,63+13,66 20,77+18,57- -
Fonte: Do autor.

Legenda: Indice de Massa Corporal (IMC).
Outros (Leucemia, linfoma, cancer 6sseo, cérebro, Linfoma Mieléide Crénica);
Outros medicamentos: (CMF- Carboplatina-metotrexato-fluoracil; ABVD- adriamicina,
leomicina, vimblastina e dacarbazina)
Masculino (M), Feminino (F).

6.1 QUESTIONARIO FACIT-F

Na tabela 3 sdo apresentados os resultados de fadiga relatada dos grupos
GQR, GCA e GC nas avaliagdes 1, 2 e 3, correspondentes aos momentos 0 sesséao,
apos 10 sessdes e apos 20 sessdes. Foi observada diferenga significativa entre os
grupos ao longo dos momentos de avaliagdo (ANOVA, Grupo*Tempo p=0,0025).

Os valores de pontuacgao obtidos na subescala de fadiga antes de iniciar a
terapia demonstram que pacientes com cancer, independentemente de estar ou néo
em quimioterapia e/ou radioterapia, apresentam valores significativamente inferiores
se comparado ao grupo controle sem céncer (GC x GCA, p<0,0001; GC x GQR,
p=0,0003).
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Tabela 3 - Valores de média + desvio padréo obtido na subescala de fadiga do questionario FACIT-F
dos grupos GQR, GCA e GC nos trés momentos de avaliagao.

ANOVA - Valor de p

Grupos Av0 Av1 Av2

G*A A G
GQR 35,70+12,35°®  44,3615,30" 46,79+4,35"
GCA 34,07+12,09°®  44,93+520" 44,58+7,63" 0,0025 <0,0001 0,0008
GC 45,27+6,15™ 46,67+6,32 47,29+4,92
Fonte: Do autor.
Legenda: G*A: Grupo*Avaliagao; A: Avaliagéo; G: Grupo.
Nota: Letras diferentes, mailsculas na mesma linha e mindsculas na mesma coluna, diferem

pelo teste de Tukey-Kramer - P<0,05.

6.2 TERMOGRAFIA INFRAVERMELHA

Na tabela 4 sao apresentados os valores médios de temperatura das regides
anterior e posterior de ambas as pernas dos grupos avaliados nos momentos 0, 1 e
2.

Na comparagao intergrupos da avaliagao inicial demonstra diferenga
significativa na temperatura da regido anterior do membro inferior esquerdo (GQR vs
GCA: p= 0,024) e direito (GQR vs GCA: p= 0,041; GCA vs GC: p= 0,042). Ja para a
regiao posterior de ambos os membros, ndo houve diferenga nas comparagdes entre
a temperatura dos grupos em nenhum momento.

A temperatura das regides anterior e posterior dos membros inferiores dos
grupos GQR, GCA e GC nao se diferenciou apds a pratica de exergames entre as
avaliacbes 0, 1 e 2. Porém, no instante de avaliacdo 2, apés 20 sessbes de
exergames, foi demonstrado que apenas a temperatura da regido anterior direita foi
restabelecida a condi¢des prévias (GQR vs GCA: p= 0,041; GCAvs GC: p= 0, 042).

O grupo controle apresentou uma assimetria térmica dos membros inferiores
na avaliagdo 0 (GC: p= 0,048), assim como na avaliagdo 2 (GC: p=0,048). Os
grupos GQR e GCA nao apresentaram diferengcas de assimetria das temperaturas

superficiais dos membros inferiores nas avaliagdes 0, 1 e 2.
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Tabela 4 - Valores de média * desvio padrdo das temperaturas (°C) da regiao anterior e posterior dos
membros inferiores dos grupos GQR, GCA e GC nos trés momentos de avaliagdo.

Anova- Valor de p

Grupo Vista  AvO Av1l Av 2 G*A A M G*M G

GOR 31,12+1,30°  31,27+1,17 31,96%0,73

GCA AE 30,89+1,40° 30,83+1,66 30,77+1,64

GC 31,49+1,14% 31,46+1,06 31,77+0,78"

GOR 3110134 31.23:1.10 32.01:086° 0,5125 0,6242 0,0068 0,1567 0,0201

GCA AD 31,11#1,25° 30,98+1,39 30,90+1,63"

GC 31,67+0,96*" 31,68+0,87 32,05+0,69*"

GOR 30,69+1,55 31,01+1,22 31,48+0,90

GCA PE 30,44+1,67 30,84+1,40 30,47+1,78

GC 31,15+1,25 31,18+1,11 31,45+0,86

GOR 30,79+1,52 31,09+1,57 31,58+1,09 06470 0,7058 09823 04918 0,0972

GCA pD 30,36%1,58 30,79+1,42 30,52+1,83

GC 31,12+1,30 31,22+41,19 31,43+0,91

Fonte: Do autor.

Legenda: G*A: Grupo*Avaliagao; A: avaliacdo; M: membros; G*M: Grupo*membros; G: grupos; AE:
Anterior esquerda; AD: Anterior direita; PE; Posterior esquerda; PD: Posterior direita.

Nota: Letras diferentes, mailsculas na mesma linha e mindsculas na mesma coluna, # entre os

membros direito e esquerdo, se diferem significativamente pelo teste de Tukey-Kramer-
P<0,05.

6.3 EQUILIBRIO ESTATICO

Na tabela 5 sdo apresentados os valores de média e desvio padrdo dos
parametros estabilométricos em diferentes condi¢des visuais obtidos em diferentes
momentos de avaliagdo do estudo.

Nao foram observadas diferengas entre os diferentes grupos avaliados pelos
parametros da estabilometria. Entretanto, foi notado que a pratica de exercicios
contribuiu para a mudanga do deslocamento anteroposterior do COP com olhos
abertos entre as avaliagbes. Para os demais parametros ndao foram encontradas
alteracbes com a pratica de exergames.

Tabela 5 - Média + desvio padrao dos parametros estabilométricos dos grupos GQR, GCA e GC nos
trés momentos de avaliagao.

(Continua)
ANOVA - Valor de p
Grupos Av0 Av1 Av2 G*A A G

GQR 1,33+0,46 1,61+0,64 1,36+0,35

AP- OA GCA 1,36£0,42 1,61+0,50 1,85+0,85 0,8870 0,0332 0,9313
GC 1,56+£0,53 1,3240,46  1,32+0,50
GQR 1,99+0,58 2,33#0,75 2,15+0,69

ML- OA GCA 1,93+0,61 2,43+0,87 2,09+0,77 0,1151 0,4376 0,2114
GC 1,96£0,63 1,98+1,37  1,9310,62
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(Conclusao)

GQR 2,10+£1,07 2,97+1,34  2,40+1,21
COP- OA GCA 2,11+1,05 3,35+1,80 3,44+2,24 0,6455 0,0887 0,6370
GC 1,66+1,33 1,92+2,72  1,93+0,62

GQR 1,671,344  1,59+0,90 1,54+0,60
AP OF GCA 1,49+0,80 1,45+¢0,76  1,33+0,68 0,4375 0,8026 0,3473
GC 1,23+0,43  1,18+0,63  1,03£0,50

GQR 2,37+1,29  2,46+0,82  2,30+1,26
ML - OF GCA 1,24+1,24  2,28+0,92  2,32+0,77 0,9457 0,8964 0,2096
GC 1,58+0,42  1,69+1,05 2,42+1,08

GQR 4,167,562  3,34+3,21  3,21+3,12

COP-OF GCA 2,35+1,42 3,15+293 2,76+2,68 0,8486 0,5428 0,2540
GC 1,562+0,88 1,69+2,05 1,98+2 14
Fonte: Do autor.

Legenda: Amplitude Mediolateral (ML); Amplitude anteroposterior (AP); Area do centro de presséo
(COP cm?); Olhos abertos (OA); Olhos fechados (OF). G*A: Grupo*Avaliagédo; A:
Avaliacao; G: Grupo

Nota: Letras diferentes, maiusculas na mesma linha e minusculas na mesma coluna, diferem
significativamente pelo teste Tukey-Kramer (p<0,05).

6.4 CONTRACAO ISOMETRICA VOLUNTARIA MAXIMA (CIVM)

Na tabela 6 sao apresentados os valores de média e desvio padrao da CIVM
dos musculos dorsiflexores e flexores plantares de ambos os lados e obtidos nos
diferentes momentos de avaliagao do estudo.

Foi observada diferengca significativa entre os diferentes grupos avaliados
apenas para os movimentos de dorsiflexdo e flexao plantar direita no momento
inicial de avaliagédo (GC vs GQR; GC vs GCA - p<0,05). Apos 10 sessdes (Avaliagao
1) foi observada diferenga apenas entre os grupos GC e GQR para o movimento de
dorsiflexdo direita (p<0,0001). As demais comparagdes entre 0sS grupos nos
diferentes momentos ndo demonstram diferenca significativas.

Apods 20 sessdes de exergames foram verificado aumentos significativos dos
valores CIVM para os musculos dorsiflexores direito (p<0,0001) e esquerda
(p<0,05), enquanto que em 10 sessdes ja houve aumento da CIVM flexora plantar
direita (p<0,05), o qual foi mantido apds as 20 sessdes de exergames.

O GCA e o GC nédo demonstram ganho significativo de for¢a para os

musculos avaliados.



67

Tabela 6 - Valores de Média + desvio padrdo das CIVM dos musculos dorsiflexores e flexores
plantares dos grupos GQR, GCA e GC nos trés momentos de avaliagao.

Grupos

Av0

Av1

Av2

ANOVA - Valor de p

G*A A G

GQR  7,28#572°  9,25+4,53 10,70%4,01"

DFE GCA 10,51+5,98 11,41+4,89 12,22+4,06 0,6657 0,0001 0,0756
GC 11,98+4,84 12,9043,95 13,49+4,16
GQR  6,62+501™  8,96+4,43°  10,90+3,86"

DFD GCA 11,76%6,15° 11,81+4,97 11,84+4,13 0,0270 0,0004 <0,0001
GC 13,23+4,89°  13,96%4,79° 14,19+4,82
GQR 15,61+£12,20  19,39+12,37 19,66+11,91

FPE GCA 20,51+12,16  23,14%13,74  21,97+12,50 0,0561 0,1232 0,2795
GC 26,32+10,44  24,49+11,80 24,67+11,34
GQR  1501£9,96” 22,51+12,53" 22,59+12,50"

FPD GCA 23,06+£11,89° 23,95+14,30  23,14+14,40 0,0337 0,0469 0,0007
GC 26,08+12,97° 25,63+13,25  25,03+10,09

Fonte: Do autor.

Legenda: Dorsiflexdo esquerda (DFE); Dorsiflexdo direita (DFD); Flexdo plantar esquerda (FPE) e

Flexao plantar direita (FPD). G*A: Grupo*Avaliagao; A: Avaliagao; G: Grupo.
Nota: Letras diferentes, mailusculas na mesma linha e minusculas na mesma coluna, diferem

significativamente pelo teste de Tukey-Kramer (p<0,05).

6.5 FREQUENCIA MEDIANA DA EMGs

Na tabela 7 sdo apresentados os valores de média e desvio padrdo da
frequéncia mediana dos musculos tibial anterior, gastrocnémios medial e lateral de
ambos os lados e obtidos nos diferentes momentos de avaliagao do estudo.

Foi observada diferenga entre os grupos avaliados apenas para a frequéncia
mediana do musculo gastrocnémio medial direito (GMD) no momento inicial de
avaliagdo (GCxGQR- p<0,05). As frequéncias medianas dos demais musculos nao
apresentaram diferengas entre os grupos no momento inicial de avaliagao.

Apos 10 sessdes (Avaliagdo 1) nao foram observadas diferengas das
frequéncias medianas entre os grupos para movimentos de dorsiflexdo e flexdo

plantar de ambos os membros.
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O GQR demonstrou mudanca significativa da frequéncia mediana do musculo
gastrocnémio medial esquerdo na comparacédo entre os momentos de avaliagdo 0 e
2 (p<0,05). A frequéncia mediana do musculo gastrocnémio medial direito desse
grupo demonstrou mudanca significativa na comparagdo entre os momentos de
avaliacdo (0 vs 1; 0 vs 2- p<0,05). Em ambos os musculos n&o foram encontradas
mudancgas da frequéncia mediana entre os momentos de avaliagao 1 e 2.

O GCA demonstra mudanga significativa de frequéncia mediana na
comparagao entre os momentos de avaliagdo (0 versus 1; 0 versus 2) do musculo
tibial anterior esquerdo (p<0,05), porém nao existe diferenga entre as avaliagdes 1 e
2. O GC nao demonstrou alteragées da frequéncia mediana para os musculos

avaliados.

Tabela 7- Valores de média + desvio padrao da frequéncia mediana (FM) dos musculos tibiais
anteriores e gastrocnémios mediais e laterais de ambos os membros inferiores dos grupos GQR,
GCA e GC nos trés momentos de avaliagéo.

(Continua)

Grupos AVO Av1 Av2 o :NOVA - Xa'or de p G
GQR  103,58+21,76  102,13+21,63  107,36+26,67

TAE GCA  99,19:20,64°  112,3421540" 115,65+23,64" 0,0544 0,0128 0,1034
GC 114,58+18,89  116,28+16,36  122,89+24,00
GQR  118,14+29,68  111,48428,90  115,40+29,92

TAD GCA 116,33£28,83  118,07420,72  114,68£26,29 0,2344 0,9234 0,5164
GC 119,48+22,09  126,02+19,82  129,34+16,72
GQR  157,90£34,32  170,40+33,54  167,21+38,53

GLE GCA  154,88+33,56  159,41+3569 16526+23,71 0,4903 0,1550 0,6192
GC 168,38+32,27  165,95+23,59  167,22+27,49
GQR  158,61+29,61°  180,76+39,50 185,23+37,53"

GME GCA  150,83:25,30  154,36+26,91 161,78+20,25 0,0622 0,0005 0,1463
GC 165,53+21,05  173,50+16,71  167,62+17,67
GQR  156,94+40,39  167,82+40,02  175,19+29,55

GLD GCA  15927+19,18  163,14+2243  170,49+12,86 0,2740 0,0727 0,3071
GC 157,46213,47  150,41£19,70  154,99+16,40
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(Conclusao)

GQR 142,56+29,85"®  169,38+35,78" 171,11+24,89"

GMD GCA 156,14+9,95 157,65+14,61 162,01+17,93 0,0173 0,0320 0,1538
GC 167,89+24,00° 163,03+24,72  164,17+17,26

Fonte: Do autor.

Legenda: Tibial Anterior Esquerdo (TAE); Tibial Anterior Direito (TAD); Gastrocnémio Medial
Esquerdo e Direito (GME; GMD) Gastrocnémio Lateral Esquerdo (GLE); Gastrocnémio
Lateral Direito (GLD). G*A: Grupo*Avaliagao; A: Avaliagédo; G: Grupo.

Nota: Letras diferentes, maiusculas na mesma linha e mindsculas na mesma coluna, diferem

significativamente pelo teste Tukey-Kramer (p<0,05).
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7 DISCUSSAO

Abaixo sera apresentada a discussao dos resultados obtidos no estudo.

7.1 ANALISE DO FACIT-F

Pacientes com céncer experimentam a fadiga durante o tratamento, porém o
sintoma pode persistir por meses e anos apos esse periodo (RYAN et al., 2007), tais
achados foram evidenciados no presente estudo. Além disso, outras formas de
fadiga se associam a doenga. Um exemplo é a fadiga mental, a qual se manifesta
pela falta de memodria e de concentragdo associada com uma incapacidade para
realizar atividades que requerem um esforgo fisico. Outra forma é a fadiga volitiva
que esta relacionada a tendéncia de evitar contatos e atividades sociais. De fato,
essas formas de fadiga sdo indicadores primarios de disturbios psicolégicos e
estresse mental maior do que do transtorno fisico (DIMEO et al., 2008) e podem ser
aferidas de modo indireto por meio do FACIT-F (WEBSTER; CELLA; YOST, 2003;
HAGELIN, WENGSTROM, FURST, 2009).

No presente estudo a subescala de fadiga do questionario FACIT-F
demonstrou que o GQR e GCA apresentaram menores pontua¢des se comparado
ao GC, o que indica que pacientes com cancer, independente do tipo de tratamento
realizado apresentam maior fadiga relatada. O presente resultado se assemelha ao
estudo de Cella et al. (2002), os quais demonstraram que fatores associados ao
tratamento, como a anemia, contribuem para acentuar a fadiga relatada em
pacientes com cancer.

Os fatores que mais afetam o estado de fadiga de pacientes com cancer sao
os tipos de tratamentos em que eles sdo submetidos. Ao receberem como
tratamento a doxorrubicina os pacientes relatam maior percep¢do de fadiga apos
guatro semanas de uso ou apos o quinto ciclo, se comparado aos mesmos periodos
com a administragdo de ciclos combinados de ciclofosfamida, metrotrexato e 5-
fluoracil (CMF) (CURT et al., 2000). Assim, o periodo em que quimioterapia e/ou

radioterapia séo realizadas influencia as respostas de percepcdo a fadiga, sendo
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gue no inicio e no meio do tratamento, em ambas as formas terapéuticas, a fadiga
relatada € mais acentuada (DONOVAN et al., 2004).

Outros autores demonstraram que ap6és o terceiro ciclo de quimioterapia os
efeitos da fadiga sdo mais acentuados, principalmente naqueles pacientes que antes
e apos o tratamento apresentavam um grau de atividade fisica reduzida (ISHIKAWA,
2009). Acreditamos que o baixo nivel de atividade fisica durante o tratamento possa
estar relacionado as orientagbes oferecidas aos pacientes, principalmente em
permanecer em repouso (DIETRICH, 2007, PRINSEN et al., 2015), o que pode
acentuar a percepcéao da fadiga.

Outra possivel explicacdo para o repouso pode estar relacionado a presenca
de trombicitopenia (plaquetas<50mil/ul) e anemia (Hb<10g/dl), ocasionados pelas
altas doses de quimioterapias utilizadas no tratamento de linfoma e leucemia
(WINNINGHAM; MACVICAR; BURKE, 1986). Entretanto, foi realizado um programa
de atividade aerdbica trés vezes por semana, com duracdo de 15 a 30 minutos cada
sessdao por trés meses, com intensidade submaxima seguindo as recomendacdes da
OMS para pacientes com cancer que apresentavam distirbios hematolégicos. Os
resultados sugerem que a pratica de atividade supervisionada pode ser segura
mesmo para pacientes com cancer com plaguetopenia grave (plaquetas>10mil/pul)
(ELTER et al., 2009). Em nosso estudo, apenas um paciente com cancer que se
encontrava em quimioterapia apresentou hemorragia e a atividade por exergames foi
suspensa imediatamente.

Por meio da pratica de atividades por exergames foi possivel observar uma
reducdo significativa da percepcdo da fadiga em pacientes com cancer
independente da fase de tratamento. Pela subescala de fadiga do FACIT-F foi
observado essa redugdao em menos de quatro semanas, o que corresponde a 10
sessoOes. Entretanto, nesse periodo ndo foi observado diferengas entre os grupos, o
que sugere redugao dos sintomas de fadiga relatada em ambos os grupos (GQR e
GCA) se comparado ao grupo controle. Os resultados permaneceram inalterados
apos 20 sessbes de exergames, o que sugere que as 10 sessdes subsequentes
poderia contribuir para a manutencéo da redugao da fadiga relatada pelos pacientes
com cancer.

Em nosso estudo, apds 10 sessdes da pratica de exergames, foi observado
um aumento significativo da pontuagédo da subescala de fadiga no grupo que estava

recebendo ciclos de quimioterapia e radioterapia obtendo resultados similares aos
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grupos que nao recebiam quimioterapia e/ou radioterapia. Nossos resultados estao
de acordo com estudos que demonstraram que programas de exercicios nao soO
melhoram o estado funcional e da resisténcia a fadiga, mas reduzem
substancialmente a fadiga em pacientes com céncer (COURNEYA et al., 2003;
DIMEO et al., 2008). Portanto, a percepcédo reduzida da fadiga relatada nesses
pacientes pode estar relacionada aos efeitos proporcionados pela realidade virtual,
fornecendo uma condicdo mais agradavel de tolerar a quimioterapia. Deste modo,
nossos achados reforgcam a indicagdo do uso de videos games como um método de
intervengao viavel no ambiente clinico (SCHNEIDER; HODD, 2007).

A melhora no desempenho fisico promovido pelas respostas cardiovasculares
e musculares apresentam efeitos secundarios nos pacientes com cancer, como a
independéncia, melhora da autoestima, da interagdo social e do estado de humor,
reducdo de ansiedade e medo (DIMEO et al., 2008), com redugdo de nauseas,
fadiga, disturbios de sono (COURNEYA et al., 2003). No entanto, salientamos que
apos a pratica de exergames houve uma reducdo da percepcdo de fadiga
relacionada ao cancer observada pela subescala de fadiga do FACIT-F, o que pode
contribuir parcialmente para melhora do estado de saude dos pacientes apés a
pratica de atividades fisicas (ADAMSEN et al., 2009; PRIMACK et al., 2012).

Embora ndo tenhamos avaliado a dor nos pacientes com cancer, foi visto que
a dor e fadiga sdo duas complicagbes presentes ao longo da doenga. Estudos
comprovam que existe uma relagdo entre o nivel de dor com a percepgao da fadiga
em pacientes com cancer, ao melhorar um dos sintomas, outro sintoma também é
aliviado (LAMINO; MOTA; PIMENTA, 2011). Assim, a redugao desses sintomas pode
estimular o paciente com cancer a se movimentar, melhorando a sua capacidade
funcional (VERNADAKIS et al., 2014). Portanto, acreditamos que a reducdo da
percepcao da fadiga pode estar associada a redugdo da dor promovida pela pratica
de exergames.

Schneider et al. (1999) relataram melhora da dor em criangas com cancer que
utilizaram a realidade virtual por exergames como meio para distragdo da dor,
obtendo resultados similares em mulheres com cancer de mama que recebem ciclos
de quimioterapia (SCHNEIDER et al., 2004). Nas mulheres com cancer de mama ja
foi demonstrada uma reducgao significativa nos sintomas de dor, fadiga e ansiedade
(SCHNEIDER; HOOD, 2007). Acreditamos que a reducao desses sintomas estejam

associadas ao prazer alcangado pelo uso dos exergames, 0 que torna a terapia mais
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agradavel (KHO et al.,, 2012), e segura (HOLMES et al., 2013), mesmo para
pacientes que estdo em quimioterapia e/ou radioterapia. Todavia, a dor néo foi
mensurada no presente estudo.

O uso do game Your Shape Fitness Evolved 2012 possibilita a pratica de
diferentes atividades, com duragéo de varios minutos. O video game proporciona um
feedback da aptidao fisica, por meio da pontuagédo e do comando verbal, o que
estimula o jogador a melhorar constantemente o seu desempenho durante o jogo
(KUYS et al.,, 2011), resultando no aumento da intensidade da atividade fisica
(PRIMACK et al., 2012) e da carga de trabalho sem ter a percepgédo do esforgo
realizado com essas atividades (RHODES; WARBURTON; BREDIN, 2009).

Estudos comparativos entre 0 modelo de terapia por meio de video games em
relacdo as terapias tradicionais relatam que os jogos interativos apresentaram
melhores resultados, no que diz respeito as maiores cargas de trabalho, sem a
percepcdo de esforco, atingindo assim melhor aptiddo fisica (RHODES;
WARBURTON; BREDIN, 2009). Os nossos resultados demonstram que apés dez
sessbes de exergames, houve uma melhora da aptidao fisica, o que pode ter
contribuido para reducéo da percepgao da fadiga associado melhora de habilidades

funcionais diarias, mesmo para aqueles pacientes que estavam em quimioterapia.

7.2 ANALISE TERMOGRAFICA

Até o presente momento nao foram encontrados estudos que realizassem a
avaliacédo termografica em membros inferiores de pacientes com céncer, submetidos
a pratica de exergames. No presente estudo foi demonstrado que, os pacientes que
nao recebem ciclos de quimioterapia e/ou radioterapia apresentaram reducdes
significativas da temperatura da regido anterior do membro inferior se comparados
aos demais grupos avaliados (GQR e GC). Enquanto, que na comparagao entre os
GQR e GC, nao houve diferenga da temperatura superficial dos membros inferiores.

Os padrdes anormais térmicos podem facilmente serem reconhecidos pela
termografia infravermelha, o que pode estar associado a outras variaveis clinicas
(LAHIRI et al., 2012; MARINS et al., 2014). Por exemplo, no presente estudo, foi

visto que o GQR apresentava menor CIVM de dorsiflexdo direita em comparagéo
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com o GCA, no sentido oposto o GQR apresenta maior temperatura inicial se
comparado ao GCA quando aferida a regido anterior direita. Assim, os achados do
presente estudo reforcam a necessidade de outros testes que identificam a causa da
anormalidade térmica (LAHIRI et al., 2012; MARINS et al., 2014).

A diferenga térmica superficial da regido anterior dos membros inferiores entre
os grupos GQR se comparado ao GCA pode estar associado ao catabolismo
muscular provocado pelas citocinas, dado ndo avaliado no presente estudo, como a
TNF-a e IL-6 (TISDALE, 2005), aumento dos niveis de IL-1 e TNF- R2 em pacientes
com cancer de mama (BOWER et al., 2002). A elevagao dos niveis plasmaticos de
serotonina cerebral, que pode alterar a temperatura cutdanea nesses pacientes
(RYAN et al., 2007). O aumento dos niveis de citocinas pré-inflamatérias, como o
TNF-a, a IL-1B, o interferon (IFN-a e IFN-y) apresentam relagédo com o metabolismo
da serotonina (WICHERS; MAES, 2002; ZHU; BLAKELY; HEWLETT, 2006). Apos
determinado periodo de treinamento, tem sido comprovados que essas citocinas
podem ser suprimidas (AL-MAJID; McCARTHY, 2001), a temperatura cutanea das
regides anterior e posterior apresentam-se similares entre os grupos.

A administragcdo de drogas quimioterapéuticas, como os derivados platina
(JURADO et al., 2009), taxanos (ARGYRIOU et al., 2008) e os epotilones (ALLTMAN
et al., 2000), levam a toxicidade das fibras nervosos sensoriais, motoras ou mistas
do sistema nervoso periférico, 0 que pode ocasionar manifestagdes diferentes de
temperatura com ou sem comprometimento autondmico nos pacientes com cancer
(ARGYRIOU et al., 2012). Essas drogas provocam cardiotoxicidade, o qual pode
reduzir o volume de ejecao sanguinea, e levam a um comprometimento sanguineo
para os musculos e/ou alteram a taxa de ventilagéo-perfusdo (DIMEO, 2001). Esse
fato pode explicar a diminuicado da temperatura cutanea no GCA em relacdo aos
demais grupos, sugerindo que os efeitos da quimioterapia e/ou radioterapia podem
permanecer por longos periodos apds o término do tratamento (RYAN et al., 2007).

Para ambos os grupos com cancer nao houve diferengas para a temperatura
cutanea nas regides anterior e posterior. Além disso, nao foi identificada a presenca
de assimetria térmica entre os lados avaliados. Somente o grupo controle
apresentou diferenga significativa de assimetria térmica da regido anterior dos
membros inferiores esquerdo e direito. Todavia, as diferengas assimétricas de
temperaturas se encontram dentro dos valores tidos como normais (entre 0,5°C)

(MARINS et al., 2014), sugerindo auséncia de anormalidades térmicas, alteragdes
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do fluxo sanguineo e disturbios dos sistema nervoso autonémico (HERRY; FRIZE,
2004) nos membros avaliados.

Nesse sentido, faz-se necessarios o desenvolvimento de novos estudos para
melhor padronizagdo das temperaturas cutaneas em individuos em diferentes

condi¢des clinicas e na presenga de doencas.

7.3 ANALISE DO EQUILIBRIO ESTATICO

Os resultados obtidos pela estabilometria nas condi¢cées de olhos abertos e
fechados, ndo demonstraram diferenca significativa entre os grupos apds as
sessdes com exergames, mesmo que a quimioterapia possa ter contribuido para o
desenvolvimento de neuropatia (ARGYRIOU et al., 2012).

A quimioterapia pode resultar em neuropatia periférica devido aos agentes
neurotdxicos (ARGYRIOU et al., 2012). Esses componentes toxicos podem causar
danos estruturais e funcionais nas fibras nervosas, resultando na reducido da
excitabilidade e velocidade de conducao nervosa (KELLY; KARCHER, 2005). Como
consequéncia ocorre a diminuicao da sensibilidade, presenca de dor, maior perda do
controle do equilibrio e risco de quedas nesses pacientes (WAMPLER et al., 2007;
VAN SCHIE, 2008; TOFTHAGEN, OVERCASH, KIP, 2012). Mesmo depois do
término das sessdes desse tratamento, € possivel persistir uma neuropatia periférica
capaz de influenciar no equilibrio e funcionalidade dos individuos com cancer
(SIOKA, KYRITISIS, 2009). Entretanto, os resultados do presente estudo né&o
demonstraram alteragdes das variaveis mensuradas para o equilibrio postural entre
0S grupos, o que pode indicar uma possivel estratégia compensatoria em pacientes
com cancer (KNEIS et al.,, 2015) acompanhadas de adaptagbes neuromusculares
(BRUHN; KULLMANN; GOLLHOFER, 2004; TAUBE et al., 2007; ZECH et al., 2010),
assim como 0s mesmos nao apresentavam neuropatia periférica no inicio do estudo.
No entanto, os mecanismos posturais alterados pela neuropatia periférica ainda nao
estdo esclarecidos (HERSHMAN et al., 2014; KNEIS et al., 2015).

Associada a essas adaptacdes, possiveis mudangas a nivel supraespinal e
espinal podem contribuir para as modificacdes dos mecanismos de controle postural
(YAGGIE; CAMPBELL, 2006; TAUBE et al., 2007; SCHUBERT et al., 2008). As
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mudancgas ocorridas nas areas supraespinais modificam os impulsos sensoriais do
fuso muscular e diminuem a excitabilidade de nervos periféricos de modo a
influenciar as respostas motoras para melhorar o equilibrio postural (TAUBE et al.,
2007). Por outro lado, foi visto que o aumento da excitabilidade dos reflexos espinais
pode causar rapidas mudangas das direcoes (CABEZA-RUIZ et al., 2011), o que
pode explicar o aumento mesmo nao significativo nos valores de estabilometria nas
avaliagdes (TAUBE et al., 2008).

Para suprir essa deficiéncia postural, a transferéncia de peso sobre os
membros inferiores (AMANN et al., 2009) e a co-contragdo de varios musculos que
contribuem para aumentar a estabilidade articular (HORTOBAGYI et al., 2009).
Acreditamos que estas mudangas sdo capazes de compensar as deficiéncias
neuromotoras associadas a doenca e seus tratamentos (SIEGEL; LEKAS;
MAHESHWARI, 2012). Assim, interpretamos que os resultados das alteragbes do
equilibrio estatico nas duas condigdes visuais do estudo pode estar correlacionada a
coativagao de outros grupos musculares (CAROLAN; CAFARELLI, 1992; GRIBBLE;
HERTEL, 2004; BOYAS et al., 2011), os quais nao foram aqui avaliados.

Os resultados obtidos na avaliacdo do equilibrio postural estatico entre os
grupos com cancer e 0 grupo controle, sugerem uma possivel associacdo de
estratégias. A primeira estratégia usada para o controle do equilibrio ocorre no
tornozelo, em situacbes de menor perturbacdo do equilibrio, e ha uma atividade
muscular controlada pelos musculos do tornozelo, joelho e quadril (LACOUR;
BERNARD-DEMANZE; DUMITRESCU, 2008). A postura ortostatica requer baixos
niveis de contragdo muscular, por exemplo, 0 musculo séleo necessita de 10% da
contragdo voluntaria maxima (CVM), enquanto os musculos gastrocnémios
raramente estdo ativos durante o equilibrio estatico (OKADA et al., 1973). Outra
possivel explicagdo sugere que a preservagdo dos mecanismos sensoriais
musculares, como o orgao tendinoso de Golgi e fuso muscular podem prover
modulagdes adequadas de contracdo muscular para manutencdo do equilibrio (DI
GIULIO; MAGANARIS; BALTZOPOULOS; LORAM, 2009). Apesar de terem sido
encontradas diferengas encontradas na CIVM entre os grupos, a forga muscular dos
pacientes com cancer parecem nao comprometer o equilibrio bipodal em ambas
condicdes visuais.

Por outro lado, os resultados parecem indicar que em situagdes mais

desafiadoras, como na condicdo de olhos fechados, o equilibrio postural estatico
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parece exigir uma maior demanda sobre o sistema de controle postural. Nessa
situacdo, outros musculos, como os abdominais e quadriceps femoral por
apresentarem areas transversais maiores que o0s musculos do tornozelo, as
corre¢des da posicao articular podem ocorrer diante de uma instabilidade postural,
com maiores niveis de contragdo muscular, os quais podem ter contribuido para a
maior variabilidade dos parametros estabilométricos (GRIBBLE; HERTEL, 2004).
Salientamos que esses musculos nao foram avaliados no presente estudo.

Outra possivel explicacdo para a auséncia de diferengas intergrupos para as
avaliacbes de equilibrio postural pode estar associada ao tempo dispendido de
coleta, visto que outros estudos utilizaram intervalos 30s para avaliagdo do equilibrio
postural estatico (DI GIULIO; MAGANARIS; BALTZOPOULOS; LORAM, 2009;
KNEIS et al., 2015). Assim, o protocolo de 20s de coleta do equilibrio postural
estatico ndo foi suficiente para promover alteragdes significativas das variaveis

estabilométricas de pacientes com cancer e individuos sem cancer.

7.4 ANALISE DA DINAMOMETRIA E ELETROMIOGRAFIA

Pacientes que estdo em quimioterapia e/ou radioterapia apresentam redugdes
importantes no didmetro das fibras musculares e no niumero de unidades motoras
recrutaveis (PRINSEN et al., 2015). Os resultados de CIVM sugerem que essas
reducdes podem ter afetado a capacidade de produgao de forgca muscular voluntaria
maxima no GQR.

Inicialmente o grupo GQR mostrou redugdo nos valores de média de CIVM
dorsiflexora e flexora plantar em comparacao aos outros grupos do presente estudo.
E sabido que a perda na capacidade de produgdo de forga pode ser originada no
sistema nervoso central e periférico ou em ambos (ZWARTS; BLEIJENBERG; VAN
ENGELEN, 2008; KISIEL-SAWEJICS et al., 2013).

Outra possivel explicacao para as diferencas das médias das CIVMs dos
musculos flexores plantares e dorsiflexores encontradas no GQR em relagao aos
demais grupos, pode estar relacionado a redugéo do aporte de adenosina trifosfato
(ATP) para a contragcdo muscular na fase inicial do estudo. Embora estudos sobre

esse assunto sejam limitados, frequentemente os pacientes com cancer apresentam
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reducao da ingestao de nutrientes devido a alteragdo do apetite, levando a anorexia
e caquexia, os quais podem diminuir a concentragdo de ATP (RYAN et al., 2007) e
aumentar os niveis de proteinas de desacoplamento (ISAKSSON et al., 2002).

A perda de massa muscular em pacientes com cancer € complexa e esta
associada a redugao da ingestao de nutrientes, mas também alteragdes metabdlicas
induzidas pelo tumor, incluindo um catabolismo e sintese proteica reduzida
(TISDALE, 2005). O catabolismo de tecido muscular ocorrido durante a caquexia
parece ser mediado por citocinas (TNF-a e IL-6) (TISDALE, 2005). Uma importante
citocina envolvida € o fator de necrose tumoral (TNF-a) que regula a expresséo de
varios genes envolvidos na perda de massa muscular. Estudos realizados em
pacientes com cancer de mama que apresentavam o sintoma de fadiga
apresentavam niveis elevados de IL-1 e TNF-R2 (BOWER et al., 2002), o que
poderia justificar os achados do GQR na fase inicial do estudo.

Em nosso estudo, os parametros de frequéncia mediana apresentaram
resultados menos expressivos entre os trés grupos. Os achados em questao estao
em acordo com outros autores que demonstraram que pacientes com cancer e
individuos sem cancer (GCA versus GC: p>0,05) podem possuir valores
semelhantes dessa variavel (KISIEL-SAJEWICS et al., 2013).

Entretanto, ao longo dos diferentes momentos de avaliacéo, foi observada a
melhora da velocidade de conducao do potencial de acdo, indicado pelo aumento
dos valores de FM dos musculos GMD e GME no GQR, o que sugere melhora da
fadiga muscular. Tal fato pode ter ocorrido devido aos tipos de fibra muscular que
compde esse musculo. O musculo gastrocnémio medial tem predominancia de 44%
a 54% de fibras do tipo Il (JOHNSON et al., 1973). Comumente, as fibras do tipo |l
(glicoliticas e glicoliticas oxidativas) alcangam de modo mais rapido uma maxima
taxa de despolarizagao e repolarizagdo se comparado as fibras de contragao lenta,
porém com baixa duragao do potencial de agcdo de modo a aumentar os valores de
FM (KUPA et al.,, 1995), o que explicaria os achados apdés as 20 sessdes de
exergames. Além disso, com o treinamento pode ter ocorrido outros ajustes
neuromusculares, tais como o aumento do recrutamento de unidades motoras, da
taxa de disparo das unidades motoras que podem contribuir para as respostas de
FM no GQR (HAKKINEN et al., 2003; CADORE et al., 2013).

A quimioterapia pode ocasionar lesdao do sistema nervoso periférico, sendo

manifestada sob as formas de neuropatia motora e/ou sensorial. Os agentes
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quimioterapicos classificados como platina (oxiplatina, carboplatina, cisplatina) tem
demonstrado redugdes da amplitude do potencial de acdo sensorial, enquanto que
as descargas neuromioténicas e repetitivas no potencial de agédo contribuem para
que a velocidade de condugao do potencial de acdo muscular permaneca inalterada
durante o tratamento (ARGYRIOU et al, 2012). Por sua vez, os agentes
quimioterapéuticos alcaldides, como a vincristina, vinblastina e os compostos semi-
sintéticos podem levar a fraqueza muscular, especialmente nos musculos
dorsiflexores e extensores de pé (VERSTAPPEN et al., 2005). As diferengas de
CIVM inicialmente encontradas entre os grupos pode estar associadas aos
diferentes medicamentos utilizados no tratamento.

O grupo GQR apresentou em média 14 ciclos de quimioterapia e 22 ciclos de
radioterapia. Frequentemente, a combinacdo de quimioterapicos durante o
tratamento apresenta maiores indices de fadiga muscular do que o0 uso unico de
quimioterapico (BERGER et al., 1998). Em altas doses cumulativas os
quimioterapicos afetam a velocidade de condugdo dos potenciais de agao
(ARGYRIOU et al., 2012), podendo ocorrer diminuicdo da forgca muscular distal e
proximal (WINDEBANK; GRISOLD, 2008). Em um estudo realizado em mulheres
que receberam quimioterapia ou radioterapia a severidade da fadiga aumentou do
meio para o final do periodo de tratamento (DONOVAN et al., 2004).

Outro fator que possa ter contribuido para os achados de FM nos musculos
gastrocnémios mediais do GQR foi sua maior atividade eletromiografica do que os
musculos gastrocnémio laterais e o s6leo na posicdo de 90° de joelho (PEREIRA;
OLIVEIRA; NADAL, 2011), ou seja, acreditamos que a quimioterapia e/ou
radioterapia possam de fato ter promovido diminuigdo acentuada nas fibras tipo II.

Além disso, a manutencdo da FM ao longo dos periodos de avaliagao
demonstrou que para os GCA e o GC os mecanismos descendentes centrais para
acao sinérgica muscular podem nao ter afetado o sinal eletromiografico (STUTZIG;
SIEBERT, 2015) e ao mesmo tempo ndo impediu a redugado da amplitude do sinal
(ZWARTS; BLEIJENBERG; VAN ENGELEN, 2008).

Ao contrario do que foi obtido na CIVM, a FM demonstrou poucas alteracoes
no diferentes grupos avaliados, com destaque para os musculos gastrocnémios.
Acreditamos que as pequenas alteragdes na velocidade de condugao dos potenciais
de agao ao longo do sarcolema nao foram suficientes para demonstrar a presenca

de fadiga muscular (PRINSEN et al., 2015). Apesar ter ser possivel evidenciar fadiga
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periférica por meio da CIVM, varios estudos comprovam que pacientes com cancer
tendem a apresentar menor fadiga periférica e maior fadiga central (GANDEVIA,
2001; KISIEL-SAWEJICS et al., 2013; PRINSEN et al., 2015). Dado este,
evidenciado por meio da subescala de fadiga no questionario FACIT-F, a qual
sinalizou fadiga em todos os grupos de paciente com cancer independente da fase
de tratamento.

Hipotetizamos que nossos pacientes podem apresentar maiores niveis de
fadiga central, visto que foram demonstradas poucas alteragbes nos parametros de
frequéncia mediana do sinal EMG. A fadiga central € tida como uma falha no sistema
nervoso central (SNC) para transmitir impulsos do neurdénio motor, o que leva a uma
insuficiéncia na transmissao de potenciais de agao para os musculos e nao permite
que sejam alcangadas contragdes voluntarias maximas (ZWARTS; BLEIJENBERG,;
VAN ENGELEN, 2008). Tal fato poderia estar presente no GQR antes da pratica dos
exergames, porém foi reestabelecido em condigbes semelhantes aos individuos

saudaveis apos as 20 sessoes.

7.5 EXERGAMES

No presente estudo foi observado que apds as 10 sessOes de exergames
com duracdo média de 35 minutos, houve reducdo da fadiga relacionada ao cancer
mensurada pela subescala de fadiga pelo FACIT-F em ambos 0s grupos com
cancer, aumento significativo da média da CIVM (DFD, DFE e FPD) e da frequéncia
mediana do sinal eletromiogréafico (GMD e GME) no grupo GQR apds 20 sessdes.
Em comparacdo indireta, nota-se que os programas de treinamento aerdbico em
pacientes com cancer com um tempo de atividade 15 a 30 minutos, de seis a 26
semanas e frequéncia de trés vezes por semana de caminhada em esteiras e
bicicletas ergométricas contribui para reducdo da fadiga relatada (COURNEYA,
2003; HAKKINEN et al., 2003; MONGA et al., 2007; GALVAO et al., 2010).

O treino de resisténcia a fadiga por meio do uso de video games em
pacientes altamente debilitados demonstra ser uma efetiva ferramenta de
reabilitacdo (KHO et al., 2012). Acreditamos que a melhora na fadiga relatada pode

estar relacionada ao incremento da carga de trabalho que foi imposta pelos
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exergames sem a percepcao de esforco por parte do paciente, os quais podem ter
aumentado as variaveis fisicas (RHODES; WARBURTON; BREDIN, 2009; SALEM
et al., 2012), dados néao avaliadas no presente estudo. Uma consideracao importante
e que possa ter auxuliado nas respostas do estudo foi a escolha dos jogos Run the
World e Stomp It, os quais sdo desafiadores e permitem que os pacientes realizem
exercicios para ganho de forga muscular e de resisténcia a fadiga.

Como beneficios os treinamentos de resisténcia a fadiga induzem adaptacgdes
(IZQUIERDO et al., 2004) nos sistemas pulmonar, cardiovascular e neuromuscular,
como a melhorar da oferta de oxigénio para as mitocdndrias e aprimoramento no
controle metabdlico das fibras (HASSANLOUEI et al., 2014), aumento na atividade
enzimatica, aumento na densidade capilar e no numero de mitocdndrias no musculo
(HOLLOSZY; COYLE, 1984). Assim, interpretamos que o uso de exergames pode
ter reduzido a cardiotoxicidade provocadas por drogas, como antraciclinas e
ciclofosfamida, melhorando o suprimento sanguineo para os musculos e da
capacidade de transporte de oxigénio para as células (DIMEO, 2001).

O GQR demonstra mudanga significativa de forga na comparagédo entre os
momentos de avaliagdo 0 e 2 dos movimentos de dorsiflexado direita (p<0,0001) e
esquerda (p<0,05), porém nao existe diferenga entre as avaliagbes 1 e 2. Tal
resposta sugere que a pratica de exercicios possa ter contribuido para o aumento de
forca muscular dorsiflexora de ambos os membros, porém mais expressivo apos 20
sessdes. Para o movimento de flexdo plantar, apenas o membro direito sofreu
alteragdo para esse grupo, sendo que 10 sessdes ja foram suficientes para
promover melhoras no quadro de forga, sendo mantida apds 20 sessodes. A pratica
de exercicios por exergames demonstra um possivel aumento no recrutamento
unidades motoras que ajudaram a elevar a média da CIVM e a FM no grupo GQR,
semelhante ao que ocorre em outros estudos que utilizam o exercicio como técnica
de reducgéo da fadiga em pacientes com cancer (KAMEN; CALDWELL, 1996; AL-
MAJID; MCCARTHY, 2001; HAKKINEN et al., 2003; GELLI et al., 2007).

Foi verificado ao final da terapia por exergames, os pacientes com cancer e
sem cancer ndo apresentaram diferencas significativas de frequéncia mediana do
sinal EMG apdés 20 sessdes, aproximadamente oito semanas. Porém em
treinamentos da resisténcia a fadiga associado ao treino de forca adaptagdes
neuromusculares sao observadas apenas apds 12 semanas (CADORE et al., 2013),

0 que pode justificar algumas das respostas encontradas no estudo, como a FM dos
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musculos TAE, TAD, GLE e GLD, a qual nao sofreu alteragdes significativas.

7.6 LIMITACOES DO ESTUDO

As possiveis limitagdes do estudo se devem a falta de um grupo de pacientes
com cancer que estado recebendo ciclos de quimioterapia e radioterapia, um grupo
paciente com cancer e que nao estavam em quimioterapia e/ou radioterapia e um
grupo controle sem cancer que néao realizaria a pratica de exergames.

Pelo fato de ndo estarmos em um centro de referéncia para o tratamento do
cancer, houve uma dificuldade em padronizar o numero de quimioterapicos desses
pacientes, assim como o estadiamento do cancer. Apesar disso, nao houve
diferenca estatistica entre os estadiamento do cancer entre os grupos (GQR e GCA)
(p=0,817).

Quanto a diferenga de géneros entre os grupos, inicialmente os grupos
apresentavam-se equiparados nessa variavel. Entretanto, ao longo da intervencao
ocorreram perdas amostrais no GQR (dois 6bitos) e no GC (quatro desisténcias).
Porém, apesar da diferenga no percentual de homens e mulheres em cada grupo,
nao foram encontradas diferengas significativas dessa variavel no presente estudo
(GQR vs GCA=0,183; GQR vs GC= 0,102; GCA vs GC= 0,962).

Outra limitagdo do estudo foi o tempo de avaliagdo do equilibrio estatico o

qual pode ter influenciado nos resultados.
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8 CONCLUSAO

O protocolo de 20 sessdes de exergames utilizado nesse estudo influenciou
na percepcgao de fadiga relatada, no restabelecimento da forga muscular dorsiflexora
e flexora plantar e no aumento dos valores de frequéncia mediana nos pacientes
com cancer, independente da fase do tratamento. As diferengas inicialmente
encontradas na percepgao de fadiga, na forga muscular e na frequéncia mediana do
sinal EMG entre grupos com cancer e grupo controle foram restabelecidas apos as
20 sessdes de exergames, indicando que essa ferramenta terapéutica foi eficaz para
melhora da fadiga relatada e fadiga muscular em pacientes com cancer.

Portanto, a pratica de exergames se mostra eficaz para redugdo da fadiga
relatada pela subescala de fadiga e da fadiga muscular por eletromiografia, aumento
da forga muscular isométrica, porém sem promover alteragdes significativas no perfil
térmico e no equilibrio postural estatico de pacientes com cancer em tratamento e

que estdo apenas em acompanhamento médico.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DA FADIGA E SUAS REPERCUSSOES EM
PACIENTES ONCOLOGICOS
Pesquisadores responsaveis: Ricardo da Silva Alves; Andréia Maria Silva; Daniel Ferreira
Moreira Lobato; Denise Hollanda lunes; Leonardo César Carvalho.
Local da Pesquisa: Universidade Federal de Alfenas- Unifal-MG.
Caro paciente, o motivo desse encontro € para convida-lo a participar do estudo intitulado:
“AVALIACAO DA FADIGA E SUAS REPERCUSSOES EM PACIENTES
ONCOLOGICOS”, podendo aceitar ou recusar a sua participacdo sem nenhum prejuizo.
As informacdes estdo sendo fornecidas para seu esclarecimento e propondo a vocé
participacdo voluntaria em uma pesquisa desenvolvida na Escola de Enfermagem — Curso
de Fisioterapia da UNIFAL-MG.
Caso vocé aceite em patrticipar da pesquisa iremos informar que:
- Vocé serd avaliado por meio de perguntar correspondente de um questionario sobre fadiga
e de qualidade de vida, ira realizar testes de respiracfes, ira realizar avaliacdo de alguns
musculos do corpo, equilibrio através do baropoddmetro, ir4 realizar a avaliacdo de marcha
e sera feita uma coleta sanguinea no inicio e ao final do tratamento por um profissional
capacitado para avaliacdo da resposta imune e sua repercussao nos processo de fadiga
muscular.
- Seré realizado um protocolo de exercicio por meio do video game Xbox- 360 Kinect com
0s jogos Promp it e Wall Breaker, com trés jogadas de modo alternado e entre cada jogada
0 participante permanecera em repouso por um minuto. Serdo realizadas 20 sessdes com
realidade virtual, e a cada 10 sessdes serdo realizadas uma nova avaliacdo. Antes de
comecar o treino cada participante receberd todas as instru¢cBes sobre 0 manuseio do
equipamento.
- Vocé podera desligar-se do estudo em qualquer momento, ndo acarretando em prejuizo no
atendimento realizado por esta instituicdo. Todas as informacbes colhidas, como a
identidade, endereco, telefone, etc. serdo mantidos em total sigilo.
- Os dados coletados serao utilizados para o presente estudo e estarao disponiveis a cada
participante em particular bem como aos pesquisadores e a entidade envolvida, podendo
ser divulgados para fins cientificos, preservando o sigilo sobre a identidade do participante.
- Vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pelo estudo em qualquer momento
durante o periodo de estudo.
Certos em poder contar com sua autorizacdo, estamos a sua disposicdo para
esclarecimentos.
Eu, ouvi e compreendi
todas as informacfes do estudo que fui convidado a participar. Eu tive a oportunidade de
esclarecer minhas duvidas, e decidi por vontade prépria a participar deste estudo e sei que
posso me desligar a qualquer momento.
Dados referentes ao participante
Nome:
RG:
Endereco:

Alfenas, de de 20
Assinatura do voluntario:
Assinatura do responsavel pela pesquisa:
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APENDICE B - Instrumento de Coleta de Dados

Ficha de avaliagao a ser utilizada previamente ao estudo

1. DADOS DE IDENTIFICAGAO
Data: / /
Nome do paciente:

Endereco:

Telefone:

Idade: Sexo: ( )Masc. ( ) Fem.

2. INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Profissao:

Realizava alguma atividade fisica antes de iniciar o tratamento:

Frequéncia semanal da atividade fisica:

Peso: Altura:
Tabagismo () Nao ( )Sim
Etilismo () Nao ( )Sim

3 - CARACTERISTICAS CLINICAS

Tempo de descoberta da doenga (meses):

Tipo de cancer: Estadio

Realiza algum outro tipo de tratamento para o cancer? ( )Sim ( )Nao
Se sim, qual?

Tempo de tratamento:

Ja realizou ou realiza algum de tratamento alternativo/complementar?

( )Sim ( )Nao Se sim, qual?
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ANEXO A - Parecer consubstanciado do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataoforma
ALFENAS %ﬂﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Analise da Fadiga e das Células da resposta imune em pacientes com cancer tratados
com exergames. Ensaio Clinico randomizado e controlado.

Pesquisador: Leonardo César Carvalho

Area Tematica: Equipamentos e dispositivos terapéuticos, novos ou néo registrados no Pais;
Versédo: 1

CAAE: 38628314.3.0000.5142

Instituigdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALFENAS - UNIFAL-MG
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 923 589
Data da Relatoria: 03/12/2014

Apresentagédo do Projeto:

Ensaio clinico, randomizado e controlado. Os voluntarios seréo divididos em trés grupos: Grupo treinamento
(GT) formado por pacientes que estdo em tratamento quimioterapéutico e radioterapéutico no Setor de
Oncologia da Santa Casa de Alfenas; Grupo controle com cancer (GCC) formado por pacientes que néao
estdo em tratamento, mas ja foram tratados no passado e realizam apenas acompanhamento; e Grupo
controle saudavel (GCS) formado por voluntarios que néo tiveram cancer. Seréo realizadas 20 sessdes de
exercicios fisicos aplicadas numa frequéncia de trés vezes por semana com duracdo de 50 minutos. A
avaliacdo compreendera uma analise eletromiografica, dinamometrica e termografica dos musculos da

perna, avaliacdo de equilibrio estatico e analise de citocinas sanguineas.

Objetivo da Pesquisa:

Avaliar os efeitos de um protocolo de exergames sobre a fadiga muscular de pacientes com cancer tratados
ou n&o por quimioterapia e/ou radioterapia.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

De acordo com os autores, os riscos séo inerentes a coleta sanguinea e a quedas ao solo. Sdo descritas,

enfretanto, estratégias como orientagdes adequadas ao paciente e uso de dispositivos de auxilio e protecéo.

Enderego: Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700

Bairro: cenfro CEP: 37.130-000
UF: MG Municipio: ALFENAS
Telefone: (35)3299-1318 Fax: (35)3299-1318 E-mail: comite etica@unifal-mg.edu br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
ALFENAS asil

Continuacdo do Parecer: 923.589

Os beneficios minimizar os efeitos da fadiga, melhora no equilibrio postural estatico, forga muscular,

retorno venoso e na resposta imune. Pretende-se com isso contribuir para o desenvolvimento de estratégias
de protecéo, promocéo da saude e

qualidade de vida nesta populagéo, por meio de novos modelos de pratica de atividade fisica

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Projeto bem descrito, de relevancia clinica e para a literatura relacionada ao assunto.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Os termos foram apresentados e estdo corretos.

Recomendacgodes:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoées:
Projeto Aprovado

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagcao da CONEP:
Sim
Consideragoes Finais a critério do CEP:

O colegiado do CEP acata o parecer do relator.

O presente projeto, seguiu nesta data para analise da CONEP e s6 tem o seu inicio autorizado apods a
aprovacao pela mesma.

ALFENAS, 19 de Dezembro de 2014

Assinado por:
Cristiane da Silva Marciano Grasselli

(Coordenador)
Enderego: Rua Gabriel Monteiro da Silva, 700
Bairro: centro CEP: 37.130-000
UF: MG Municipio: ALFENAS
Telefone: (35)3299-1318 Fax: (35)3299-1318 E-mail: comite.etica@unifal-mg.edu.br
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4- AVALIAGAO DA FADIGA MUSCULAR (QUESTIONARIO FACIT-F)
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ANEXO B - QUESTIONARIO FACIT-F

Abaixo encontrara uma lista de afirmagdes que outras pessoas com a sua doenga disseram ser

importantes. Faga um circulo ou marque um nimero por linha para indicar a sua resposta no

que se refere aos ultimos 7 dias.

GP

GP

GP

GP

GP

GP

GP

GS

GS

GS

GS

GS

BEM-ESTAR FiSICO

Estou sem energia..........ccoocvvieieeinninnnnn.

Fico enjoado/a .........cccccvvvvviviieennninieenenn.

Por causa do meu estado fisico, tenho

dificuldade em atender as

necessidades da minha familia...............

Tenho dores ......cooeveeeieiiiiiiieeeeeee

Sinto-me incomodado/a pelos efeitos

secundarios do tratamento .....................

Sinto-me doente..........ccooooeviiiiiiiiinie

Sinto-me forgado/a a passar tempo

deitado/a ... .

BEM-ESTAR SOCIAL/FAMILIAR

Sinto que tenho uma boa relagdo com
0S MEUS aMIJOS ....evvvieriiiiiieieeeiiiiineeenns

Recebo apoio emocional da minha
familia ..o,

Recebo apoio dos meus amigos...........
A minha familia aceita a minha
Estou satisfeito/a com a maneira

como a minha familia fala sobre a
Minha doenga ...........cccvvvvevvvviiiiiiee e,

Nem um

pouco

Nem um

pouco

Um

pouco

Um

pouco

Mais Muito  Muitis-

ou simo

menos

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

Mais Muito  Muitis-

ou simo
menos
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4



GS

Q1

GS

Sinto-me préximo/a do/a meu/minha
parceiro/a (ou da pessoa que me da

[407=1 o] 0=T ool o ) ISP

Independentemente do seu nivel
a(c)tual de a(c)tividade sexual, por
favor responda a pergunta a seguir.
Se preferir ndo responder, assinale o
quadriculo [] e passe para a
proéxima se(c)¢do

Estou satisfeito/a com a minha vida

SEXUAL ceveiiei e
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Faga um circulo ou marque um namero por linha para indicar a sua resposta no que se refere

aos ultimos 7 dias.

GE1

GE2

GE3

GE4

GE5

GE6

BEM-ESTAR EMOCIONAL

Sinto-me triste.......cooviviiiiiiiie

Estou satisfeito/a com a maneira como
enfrento a minha doencga .......................

Estou perdendo a esperanga na luta

contra a minhadoenga ............c.vvvuennnnn.

Sinto-me nervoso/a........ccooeeevvvveeeeiiennnn.

Estou preocupado/a com a idéia de

MOITEI ..

Estou preocupado/a que o meu estado

VENhA @ PIOTAr ......ceueeiiiiiiiiieiie e

BEM-ESTAR FUNCIONAL

Sou capaz de trabalhar (inclusive em

Sinto-me realizado/a com o meu

trabalho (inclusive em casa)...................
Sou capaz de sentir prazer em viver ......

Aceito a minhadoenga..........ccccccvvveennnn.

Nem um

pouco

0

Nem
um
pouco

Um Mais ou
pouco menos
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
Um Mais Muito
pouco ou
menos
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3

Muito

Muitis-

simo

Muitis-

simo

4



Durmo bem......cccoeivieiiiii e,

Gosto das coisas que normalmente fago
para me divertir...........cccoceveviiiiiiiieeieeee,

Estou satisfeito/a com a qualidade da

minha vida neste momento...........ccc........
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Faga um circulo ou marque um nimero por linha para indicar a sua resposta no que se refere

aos ultimos 7 dias.

PREOCUPACOES ADICIONAIS

Sinto-me fatigado/a ...........cccccooiiiiie

Sinto fraqueza generalizada....................

Sinto-me sem forgas (sem vontade

Para NAda) ......ccceeeeeeiiiiiiiee e
Sinto-me cansado/a............ccoceveieiiiinnnnnn.

Tenho dificuldade em comecar as

coisas porque estou cansado/a...............

Tenho dificuldade em acabar as coisas
porque estou cansado/a

Tenho energia........ccccvveviviiieiieiiiiiiee,

Sou capaz de fazer as minhas

atividades habituais..............ccccevvvvvvnnnnnn.
Preciso (de) dormir durante o dia.............

Estou cansado/a demais para comer ......

Preciso de ajuda para fazer as minhas

atividades habituais.............ccoeevvvvevviennnnnn.

Estou frustrado/a por estar cansado/a

demais para fazer as coisas que quero...

Tenho que limitar as minhas atividades

sociais por estar cansado/a.....................

Mais
ou

menos

2

2

Muito

Muitis-

simo



