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RESUMO

Saraiva D. Traducdo e validacdo do questionario Toronto Extrem ity
Salvage Score (TESS) em adolescentes e adultos jove ns com
diagnéstico de osteossarcoma de extremidade inferio r. Sao Paulo; 2007.
[Dissertacédo de Mestrado-Fundacdo Antonio Prudente].

Introducdo: A avaliacdo da funcéo fisica de paciente com tumor 6sseo € um
importante fator no planejamento de sua reabilitacdo. Existem diferentes
instrumentos para essa avaliacdo, mas a sua grande maioria se encontra na
lingua Inglesa. O objetivo deste estudo é a traducéo, adaptacdo cultural e
validacdo da avaliacdo funcional Toronto Extremity Salvage Score (TESS)
em adolescentes e adultos jovens com o diagndstico de osteossarcoma de
extremidade inferior. Métodos: O processo para traducdo, adaptacao
cultural e validacdo do TESS consistiu nas seguintes etapas: 1) traducéao:
feita por dois tradutores independentes, tendo sido realizada reunido entre
0S mesmos para formar consenso da versao para o portugués; 2) tradugao
da versao em portugués para inglés: realizada por dois outros e diferentes
tradutores; 3) revisdo das traducdes: versao final do questionario TESS na
lingua portuguesa e 4) validacdo: o questionario foi aplicado em 48
pacientes recrutados no Hospital do Cancer, no periodo de Janeiro a Maio
de 2006. Resultados: Quarenta e oito pacientes completaram o
questionario. Dezessete eram amputados, dois tinham artrodese e vinte
nove com cirurgia conservadora. O escore final do TESS teve como média
89.55 pontos apresentando variagdo de 56-100 pontos. Os pacientes que
fizeram uso de medicacdo para dor tiveram média de escore de 77 e foram
comparados com os pacientes que nao fizeram uso de medicacéo para dor
(91) (p=0.014). Pacientes com ajuda externa para andar tiveram o escore
um pouco maior mas nao estatisticamente significante (p=0.272) (94 x 88). O
teste alfa de Cronbach obteve o resultado de 0,87 demonstrando uma boa

consisténcia interna. Conclusdo: A validacdo da traducdo e adaptacéo



cultural do TESS consistiu na avaliacdo da habilidade dos participantes de
ler e responder o questionario, sem que houvesse referéncias a algum tipo
de problema durante o processo, enquanto que a confiabilidade do
questionario foi demonstrada pelo resultado de consisténcia interna. Nossa
hipétese de que os pacientes que fizeram uso de medicacdo para dor
apresentou um escore final menor do que os pacientes que néao fizeram uso,
resultados estatisticamente significantes. Pacientes que usam ajuda externa
para andar tiveram um escore final um pouco maior, mas nao
estatisticamente significante. Portanto, o TESS, traduzido na lingua
Portuguesa, € um questionario genérico, validado, confiavel, de facil

compreensao e de grande aceitabilidade.



SUMMARY

Saraiva D. [Cultural adaptation, translation and validation of a functional
outcome questionnaire (TESS) with application to pa  tients with lower
extremity osteosarcoma]. S&o Paulo; 2007. [Dissertacdo de Mestrado-
Fundacao Antonio Prudente].

Introduction: The evaluation of the physical function of patients with bone
tumor is an important factor in planning their rehabilitation. Instruments need
to be culturally adapted for use in non-English speaking countries. The aim of
this study was the translation, culturally adaptated and validating of the
Toronto Extremity Salvage Score (TESS) in adolescents and young adults
with diagnosis of osteosarcoma in lower limb extremities. Methods: The
process for translation, adaptation and validation of TESS consisted of the
following steps: 1) translation: carried out by two independent translators,
who after a meeting agreed on the portuguese version; 2) backtranslation:
carried out by two other independent translators; 3) translation review: final
version of the TESS questionnaire in portuguese; 4) validation: the
questionnaire were completed by 48 patients recruited at the Hospital A. C.
Camargo, between January and May 2006. Results: Forty-eight patients
were enrolled in the study. Seventeen had been submitted to amputation, two
to arthrodesis and twenty-nine to limb salvage procedures. The TESS mean
final score was 89.55 points with variation of 56-100 points. Patients that
used pain medication had a mean score of 77 compared with patients with no
pain medication (91) (p=0.014). Patients using walking aid had a slight higher
score but not significant different (p=0.272) (94 x 88). Reability test was
evaluated through analysis of 30 questions and the Cronbach alpha test
demonstrated 0.87 as a result. Conclusion: The translation validation and
the cultural adaptation of TESS consisted of evaluating the ability of the
participants to read and answer the questionnaire without having any

problems, whereas the confiabilty of the questionnaire was demonstrated by



internal consistency result. Our hypothesis that patients that use pain
medication have final scores lower than patients don’t use, results statistical
significant. Patients using walking aid have slight higher score but it was not
significant different. The translation of TESS into Portuguese, is a generic,

valid, reliable questionnaire, easy to understand and widely acceptable.



LISTA DE FIGURAS, QUADROS E FLUXOGRAMA

Figural Média e respectivo intervalo de 95% de confianca do escore
obtido pelo TESS segundo uso ou ndo de medicagéo para dor 50

Figura 2 Média e respectivo intervalo de 95% de confianca do escore

obtido pelo TESS segundo o procedimento cirdrgico (cirurgia
conservadora e amputacao) 59

Quadro 1 Avaliagbes funcionais utilizadas para pacientes com tumores

0sseos. 29 trabalhos na literatura 25

Fluxograma 1 Processo de convocacéo de pacientes 31



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9

Tabela 10

LISTA DE TABELAS

Frequéncia relativa e absoluta segundo sexo, raca, idade na

cirurgia e classe sécio-econbémica 46

Frequéncia relativa e absoluta da localizacdo do tumor e da

regiao 47

Frequéncia relativa e absoluta dos pacientes que receberam

medicamento para dor 51

Escore do TESS relacionado ao uso de medicacéo e ajuda

para se locomover 52

Frequéncia relativa e absoluta dos pacientes que utilizam
utensilio externo para andar 53

FreqUéncia relativa e absoluta referente as questdes do
TESS 54

Frequéncia relativa e absoluta do tipo de cirurgia e tempo de

pos-operatorio 55

Frequéncia relativa e absoluta dos fatores limitantes das

atividades diarias 57

Escore da avaliagao funcional TESS em relagao ao tipo de
cirurgia 58

Caracteristicas referentes ao grupo de pacientes amputados e

cirurgia conservadora 60



Tabela 11

Tabela 12

Tabela 13

Frequéncia relativa e absoluta dos fatores que limitam as

atividades diarias agrupadas 61

Escore final do TESS em relag&o as variaveis socio-
demograficas 63

Fisioterapia pos-operatoria 64



1.1
1.1.2
1.2
1.3.
1.4
141
1.4.2
15

3.1
3.1.1
3.2
3.2.1
3.3
3.4
3.5
3.6
3.7

4.1
4.2
4.3
4.4

INDICE

INTRODUCAO

Avaliacao Funcional

Instrumentos para avaliacdo da funcéo

Tumores 6sseos na Infancia

Osteossarcoma

Tratamento

Tratamento Cirargico

Tratamento Quimioterapico

Instrumentos para avaliagdo da qualidade de vida com atencgéo

a funcao

OBJETIVO

PACIENTES E METODOS

Pacientes

Populacado estudada

Método

Questionario utilizado — TESS

Calculo do escore

Variaveis estudadas contidas no questionario TESS
Variaveis clinicas epidemiolégicas estudadas
Variaveis sécio demogréficas

Estratégia de Processamento e Analise de dados

RESULTADOS

Caracterizacao da populagao de estudo

Resultados: traducéo, adaptacéo cultural e validacdo do TESS
Consisténcia Interna

Caracterizacdo segundo variaveis do TESS

10
12
15
15
19

20

28

30
30
31
32
33
37
37
40
40
42

45
45
47
53
54



4.5 Avaliacdo entre o escore obtido do TESS de acordo com as variaveis
clinicas epidemiolégicas 62

4.6  Avaliacdo do escore final do TESS em relacdo a Fisioterapia pos-

operatoria 63
5 DISCUSSAO 66
6 CONCLUSAO 83
7 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 85
ANEXOS

Anexo 1 Termo de consentimento livre e esclarecido

Anexo 2 Carta de autorizacdo para tradugéao do TESS

Anexo 3 Ficha de dados coletados do prontuario médico

Anexo 4 Questionario sécio-econdmico

Anexo 5 Questionario Toronto Extremity Salvage Score (TESS)



“A persisténcia é o caminho do éxito”

Chaplin

INTRODUCAO




1  INTRODUCAO

O osteossarcoma é o tumor maligno primario mais comum dos 0Sso0s
em criancas e adolescentes, correspondendo a 56% dos tumores 0sseos. E
0 mais freqiiente em criancas e adolescentes e seu tratamento € baseado
em quimioterapia e cirurgia.

A resseccao cirurgica do tumor € uma das etapas de tratamento do
osteossarcoma, quer seja por amputagdo ou por cirurgia conservadora.
Acredita-se que no tratamento do osteossarcoma a cirurgia possa influenciar
na funcéao fisica e na qualidade de vida dependendo do tipo de procedimento
adotado: cirurgia conservadora ou amputacao.

Os procedimentos de avaliacdo identificam desvios de normalidade e
também deficiéncias funcionais (FRITZ et al. 1999). A FISIOTERAPIA
possui importante papel no tratamento multidisciplinar e reabilitacdo dos
pacientes portadores de osteossarcoma. Para o0 planejamento da
reabilitacdo visando maior independéncia e melhora na qualidade de vida é
fundamental a avaliacdo da fungdo motora.

No tratamento de criangas com cancer a recuperacdo nao deve ser

apenas no sentido biolégico, mas levar em consideracédo a qualidade de vida

do paciente e a sua (re)integracao social (ANTUNES et al. 2002).



1.1 AVALIACAO FUNCIONAL

Uma avaliacdo abrangente, além de evitar que fatores importantes
passem desapercebidos e de permitir que sejam definidas as limitacdes
funcionais do paciente, também influi em decisbes importantes relativas ao
desenvolvimento do programa de tratamento (DEKKER et al. 1993). A
avaliacdo funcional revela padrées de movimento restritos, exagerados,
dolorosos ou com qualquer outro tipo de alteracao (FRITZ et al. 1999).

A percepcdo dos pacientes sobre a sua saude é reconhecida como
importante resultado de uma avaliacdo efetiva do tratamento. Na visédo dos
pacientes com sarcomas de extremidades, ainda ha pouca atencao
direcionada para os resultados da avaliacdo funcional. Porém, os resultados
obtidos nestas avaliacdes s&o importantes porque revelam incapacidades
fisicas significativas como consequéncia do tratamento ou da doenca
(DAVIS et al. 1999a; WITTEN e LAMPERT 1999).

Os efeitos diretos do cancer e os do seu tratamento podem trazer
prejuizos fisicos e mentais, incluindo disfun¢gdes do sistema nervoso,
musculos, esqueleto e 6rgaos internos. Estes efeitos colaterais podem ser
relatados durante o tratamento, incluindo as neuromiopatias secundarias por
efeitos diretos do cancer no sistema nervoso (COLE et al. 2000).

Qualguer modificagdo ocorrida em uma parte da estrutura articular
acarretara a diminuicdo da funcdo da articulagéo e consequente alteracao na
amplitude de movimento, fazendo com que o corpo todo use padrdes de

compensacao para se ajustar (FRITZ et al. 1999). A analise de todos estes



fatores € de grande importancia para a avaliacdo da funcdo motora e para o
planejamento da reabilitacdo do paciente, visando maior independéncia e
melhora na qualidade de vida. Entretanto, algumas avalia¢cées funcionais
sdo complexas, indo além da habilidade fisica. Existe uma interacdo entre a
habilidade fisica do paciente e varios fatores psicoldgicos, incluindo
aceitacdo do procedimento, auto-imagem e motivacdo (COLE et al. 2000;
NAGARAJAN et al. 2002; REFAAT et al. 2002).

A recuperacdo da independéncia funcional de pessoas com
incapacidades € um processo complexo que envolve grande numero de
tarefas diarias (STINEMAN et al. 2003c). As consequéncias funcionais do
tratamento do cancer 0sseo - seja pela quimioterapia ou cirurgia - sao
significantes e a avaliacéo funcional deve merecer prioridade nas pesquisas
em pacientes com cancer 0sseo.

As fungdes dos pacientes tratados devido ao cancer de extremidades,
na grande parte da populacéo, apresentam-se alteradas. Essas alteracoes
tém sido documentadas utilizando-se uma variedade de avaliacbes
(ROBINSON et al. 1991).

Diversos tipos de instrumentos para avaliacdo fisica foram
desenvolvidos para descobrir quais as limitacées encontradas em pacientes
submetidos as cirurgias conservadoras de membros e amputacdes. Porém,
no Brasil ndo existe nenhum instrumento para avaliacdo da funcgéo fisica

validado que possa ser utilizado para a pesquisa dessas limitagdes.



1.1.2 Instrumentos para avaliacdo da funcéo

As avaliacdes funcionais mais utilizadas para pacientes com cancer
sdo: Muskuloskeletal Tumor Society Rating Scale (MSTS) (ENNEKING
1987; ENNEKING et al. 1993), Toronto Extremity Salvage Score (TESS)
(DAVIS et al. 1996, 1999), Short Form 36 (SF-36) (BRAZIER et al. 1992),
FIM™ (STINEMAN et al. 2003a e b). Porém, cada uma dessas avaliacdes
aborda uma definicdo diferente sobre o aspecto funcional. Assim este fato
diferenciando a formacgdes dos diferentes instrumentos (DAVIS et al. 2000).
A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) adotou, em 1980, para as
alteracbes funcionais a International Classification of Impairments,
Disabilities e Handcaps (ICIDH). Segundo tal classificacdo, Impairments
(Deficiéncia) é “qualquer perda ou anormalidade psicoldgica, fisiol6gica ou
da estrutura anatdbmica ou funcéo”; Disability (Incapacidade) € “qualquer
restricdo ou falta de habilidade para executar uma atividade normal ou
dentro do considerado normal para um ser humano”; Handcaps (Desajuste
referente as atividades diarias) € “uma limitacdo ou impedimento para

desenvolver um papel normal (dependendo da idade, sexo e fatores sécio

culturais) de um individuo” (World Health Organization-WHO 1980).

a) MSTS

Em 1981, durante o primeiro Simpdsio Internacional de Cirurgia
Conservadora em Minnesota, foi objeto de discussdo um dos maiores
obstaculos ao tratamento dos tumores 0sseos: a inexisténcia de meétodo

eficaz para avaliacdo da fungéo desses pacientes. Na segunda edi¢céo desse



simpadsio, realizada em 1983, foi desenvolvido pela Sociedade dos Tumores
Musculoesqueléticos, um questionario para avaliacdo funcional conhecido
como MSTS. Ele foi desenvolvido, primeiramente, para avaliacdo de
pacientes submetidos a cirurgia conservadora, mas posteriormente também
foi sendo aplicado em pacientes amputados. Este instrumento € aplicado
pelo médico ou profissional da area da saude, para avaliacdo da funcéo de
membros superiores ou inferiores, baseada na analise de fatores como dor,
atividades funcionais e aceitacdo emocional. No caso da avaliacdo de
membros superiores outros fatores mais especificos sdo levados em conta,
como posicionamento das maos, destreza manual e habilidade com os
dedos. Para membros inferiores o uso de suporte externo, habilidade para
andar e marcha séo fatores analisados. A cada questdo s&o atribuidos
valores de 0 a 5, conforme a performance do paciente (0 indica grande
dificuldade e 5 nenhuma restricdo). Os valores sdo assinalados de acordo
com a analise do avaliador (médico ou outro profissional da area da saude).
Ao final da avaliacdo os resultados sdo somados e faz-se uma analise do
resultado final do questionério. Quanto maior for o resultado da avaliacéo,

melhor a funcao do paciente (ENNEKING et al. 1993).

b)  FIM

Este € um questionario desenvolvido para a avaliacdo da
independéncia funcional baseado na International Classification of
Functioning, Disability and Health, finalizado pela WHO em 2001. O FIM foi

desenvolvido para descrever a severidade e a incapacidade natural. Foi



separado por estagios e formulado para as atividades de vida diarias,
mobilidade e dominio funcional. A avaliacdo é preenchida pelo médico ou
outro profissional da area da saude.

Consiste em uma avaliacdo composta por 18 questdes que analisa a
performance dos pacientes em multiplas atividades. As 13 primeiras
questdes envolvem perguntas sobre as disfuncbes fisicas e motoras
(baseadas nas atividades de vida diarias) e as outras 5 questdes restantes,
perguntas acerca do cognitivo e das disfungcdes de comunicacdo. Cada
questdo envolve diferentes niveis de 0 para total assisténcia e 7 para
nenhuma assisténcia. A maior pontuacdo traduz melhor independéncia

(STINEMAN et al. 2003a).

C) TESS

O Toronto Extremity Salvage Score (TESS) consiste em um
questiondrio para avaliacdo da funcao, tendo sido desenvolvido e validado
para pacientes entre 12 e 85 anos com tumores 0sseos, em Toronto,
Canadéa (DAVIS et al. 1996).

Foi baseado na Classificacdo Internacional de Impairment, Disabilitiy
e Handicap, de 1980, da WHO. A avaliagdo € composta por questdes
relacionadas as limitacbes nas atividades de vida diarias, bem como nas
restricbes dos movimentos corporais, mobilidade, auto-cuidado e a
performance nas tarefas e rotinas diarias.

Trata-se de um questionario auto-aplicativo que se inicia por uma

breve explicacdo de como as questbes devem ser respondidas, citando um



exemplo. Ele é composto por cinco questdes que focalizam a situacéo atual
do paciente em relagéo a ocupacéao (empregado, desempregado, estudante
etc), breve descricdo das atividades de lazer ou recreacdo, uso de
medicacOes para dor e sua frequéncia de uso, ajuda para se mover ou andar
(uso de andador, muleta, bengala ou cadeira de rodas) e quais os fatores
que podem limitar as atividades do dia-a-dia (dor, rigidez, fadiga, fraqueza,
diminuicdo do movimento). Na sequéncia sdo formuladas 30 questdes
fechadas nas quais o0 paciente possui 6 possiveis alternativas: “impossivel
de fazer”, “dificuldade extrema”, “dificuldade moderada”, “pouca dificuldade”,
“sem dificuldade” ou “este item ndo se aplica a mim”, se o paciente nao
executa a atividade como parte do seu estilo de vida normal. Ao final do
questionario também ha uma pergunta opcional, aberta, para o paciente
registrar se existe alguma atividade em que ele sinta dificuldade e que néo
tenha sido abordada nas questdes anteriores.

Cada questdo possui um escore de 0 a 5 pontos. A pontuacao
méaxima a ser atingida € de 150. Entretanto o escore final pode atingir no
méximo 100 pontos, sendo que altos escores indicam menores restricbes
(MALO et al. 2001).

O escore final do TESS é feito calculando a soma dos itens
respondidos, subtraindo-se o niumero itens que apresentaram como resposta
“este item ndo se aplica a mim”, dividido pelo possivel escore multiplicado
por 100%. E como resultado final, quanto maior o escore significa melhor

funcd@o, como demonstrado na formula abaixo:



Score Final : soma de itens — numero de itens com o equivalente a

alternativa “nao se aplica a mim” X 100%

Possivel numero de pontos

(5x soma de itens “néo se aplica a mim”) — (1x soma de itens “nio se aplica a mim”)

Em levantamento bibliografico encontramos 29 artigos que utilizaram
0S questionarios MSTS, FIM, SF-36 e TESS na avaliacdo da funcdo em
pacientes com tumores 0sseos, preferencialmente osteossarcoma,
submetidos a cirurgia conservadora e amputacao (Quadro 1).

O TESS foi o instrumento escolhido para traducao e validacéo para a
lingua Portuguesa, em razdo de ser um questionario auto-aplicativo e de
facil compreensdo, tendo em vista que nossa populacdo de estudo
enquadra-se em classe social mais baixa. Ademais outro motivo para sua
escolha estd atrelado ao fato de que os pacientes nao residem, em sua
grande maioria, na cidade natal onde foi realizada a pesquisa, dificultando a
avaliacdo funcional. Por ser um questionario auto-aplicativo, h4 a facilidade
de envia-lo via correio, para os pacientes que residem fora do estado de SP
e nao apresentam condicoes de virem ao hospital para participar da
pesquisa. Por tais motivos esse foi o instrumento escolhido e serviu de
objeto para o presente trabalho. Além de ser um dos questionarios mais
utilizados em estudos envolvendo a avaliagdo da funcdo em pacientes com

tumores 0sseos e de partes moles.
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1.2 TUMORES OSSEOS NA INFANCIA

Os canceres infantis mais frequentes se originam do sistema
hematopoiético, tecido nervoso, partes moles, ossos e rins (SCHOFIELD e
COTRAN 2000). Os tumores 0sseos malignos ocorrem mais freqientemente
nas criancgas e adolescentes do que nos adultos (GURNEY et al. 1999).

Os tumores 6sseos malignos consistem no osteossarcoma e no tumor
de Ewing. Representam 5% dos canceres que ocorrem na crianga (LITTLE
1999). Atualmente as criancas e adolescentes portadores de tumores
0sseos malignos com doenca localizada apresentam uma sobrevida livre de
recaida em torno de 50% a 70% (WINKLE et al. 1988; HOROWITZ 1989).

A sobrevida difere conforme o tipo do tumor. Para esta avaliacao
deve-se considerar a historia natural da doenca, qual o 6rgao afetado, qual o
tratamento e como o paciente responde aos diferentes tipos de tratamento
antineoplasicos. As neoplasias mostram-se habitualmente fatais quando néo
tratadas adequadamente ou em tempo habil (FRANCO 1997). Porém, o
diagnoéstico do cancer infantil em estadio inicial € dificultado pelos primeiros
sinais e sintomas que séo bastante inespecificos. Em adultos, o tempo entre
o0 primeiro sintoma e o diagnéstico tem sido estabelecido como de
fundamental importadncia para o prognostico e decisdes sobre o
procedimento cirargico. A deteccdo precoce do tumor pode ndo somente
aumentar a sobrevida, mas também ha a possibilidade da utilizacdo de um

procedimento cirargico de conservacdo do membro. Ja com relacdo as
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criancas, poucos estudos tém sido publicados a respeito dos fatores que
interferem no tempo de duracdo do inicio dos sintomas até o diagnostico
(POLLOCK et al. 1991; RODRIGUES 2002; GOYAL et al. 2004).

Um estudo retrospectivo feito no Hospital A. C. Camargo em 2002,
coletou dados entre o periodo de 1991 a 2000, referentes ao tempo de
duracdo entre o inicio dos sintomas e 0 momento em que 0S pacientes
tiveram diagnosticado o osteossarcoma. E demonstrou que nessa populacao
esse tempo (entre o sintoma e o diagnostico) foi em média de 3.5 meses.
Constatou-se a existéncia de relacdo entre a idade dos pacientes e esse
intervalo de tempo: adolescentes tiveram um intervalo maior do que o das
criancas mais novas (4 meses vs 2.4 meses). A dor foi o sintoma que
apresentou menor intervalo e os pacientes com massa tumoral como
primeiro sintoma tiveram o maior intervalo. A dor € um sintoma frequiente nas
doencas musculo-esqueléticas, incluindo as doencas benignas. WIDHE e
WIDHE (2000), também relatam que a dor € um sinal e sintoma precoce que
ocorre em tumores 6sseos e deve ser distinguida da que ocorre nas outras
doencas ortopédicas, como por exemplo, a osteomielite. O Grupo de
Oncologia Ortopédica da Universidade de S&do Paulo (USP) analisou de
modo retrospectivo pacientes portadores de osteossarcoma e tumor de
Ewing entre 1985 e 2001 com a finalidade de analisar o intervalo entre os
sinais e sintomas e o diagndstico. Este estudo mostrou que o intervalo entre
sinais e diagnéstico foi de 5.25 meses para 0S pacientes com
osteossarcoma e para tumor de Ewing de 8.1 meses. Para ambos os

tumores a dor localizada foi o sintoma mais frequente (GUERRA et al. 2006).
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1.3 OSTEOSSARCOMA

O osteossarcoma é definido como um tumor mesenquimal maligno
cujas células malignas produzem matriz 6ssea. E o tumor maligno primario
mais comum dos 0Ssos em criancas e adolescentes, correspondendo,
aproximadamente, ao percentual de 56% dos tumores 0sseo0s primarios
(GURNEY et al. 1999; MARCHESE et al. 2004). Baseado no tipo celular
predominante, o osteossarcoma é dividido em variantes, sendo as mais
comuns: osteoblastico, condroblastico e telangiectasico. Outra variante rara
€ a periostal que, semelhante a paraosteal, se origina da superficie do 0sso
sem envolvimento da cavidade medular (UNNI et al. 1976; RITTS et al.
1987).

Sabe-se que os tumores do sistema musculo-esquelético acometem
as criangas, mais frequentemente no seu periodo de maior crescimento e
atividade fisica, de modo que nado € raro que dores nos membros ou no
tronco sejam atribuidas ao crescimento 6sseo, traumas ou erros posturais
(TROUSSIER et al. 1994).

Os pacientes com osteossarcoma apresentam como caracteristica
clinica, na maioria das vezes, a dor local, podendo ou ndo haver aumento
das partes moles. Pode haver algum grau de dificuldade & deambulacéo,
geralmente relacionada a fratura patoldgica. Muitas vezes o tumor se
manifesta ou piora apdés um trauma, ndo sendo esta a causa da lesdo, mas
apenas um alerta para a existéncia de uma patologia mais grave (DITTRICH

1996). A presenca de edema, dor e calor local podem confundir o
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diagnéstico do osteossarcoma com o0 de traumas ou de processos
infecciosos como osteomielite (GINSBERG et al. 2001).

No estudo realizado por WIDHE e WIDHE (2000), 40% das criancas
tinham historia de trauma associado e 28% receberam o diagnostico prévio
de tendinite. Estes dados alertam para a necessidade de se observarem as
caracteristicas da dor: se ela é continua ou intermitente, se obriga a crianca
ao repouso, se provoca alteragcao de sua marcha ou postura, se exige 0 uUso
de analgésicos e se progride com a necessidade de aumento do uso e da
poténcia analgésica.

Para a escolha do tratamento deve-se conhecer algumas
caracteristicas como, por exemplo, o tamanho do tumor, que pode ser
avaliado de maneira simples em exames radiograficos pré-tratamento. Essa
avaliacdo facilita a tomada de decisdo quanto ao tipo de cirurgia a ser
realizada: radical ou conservadora (MATOS et al. 2002).

No passado, o tratamento do paciente com osteossarcoma era
realizado, exclusivamente, através de cirurgia, mas 80% das criancas,
mesmo nao apresentando metastases ao diagndstico, desenvolviam
recorréncia do tumor, levando ao 6bito em até 5 anos. Nos ultimos 25 anos
grandes progressos foram feitos em relacdo ao tratamento. A introducao da
quimioterapia neoadjuvante e o0s avangos das técnicas cirurgicas
propiciaram grandes chances de cura aos pacientes portadores de

osteossarcoma de extremidades ndo metastatico (SOUHAMI et al. 1997).
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Atualmente o tratamento indicado é a utilizacdo da quimioterapia
associada a cirurgia, que pode ser uma amputacdo ou uma cirurgia
conservadora do membro (LANE et al. 2001).

O primeiro ensaio clinico para osteossarcoma realizado no Hospital A.
C. Camargo — Sao Paulo, SP - teve inicio em 1982 com um protocolo
quimioterapico através do qual se utilizou cisplastina (CDDP) e adriamicina,
via intra-arterial (I1A) e via sistémica. Apds esta experiéncia adicionaram-se
altas doses de metotrexate e a sobrevida permaneceu semelhante
(PETRILLI et al. 1991). Varios outros esquemas quimioterapicos com a
adicao de vepeside e ifosfamida foram realizados. Em uma analise de 373
pacientes, tratados durante o periodo entre 1982 e 1997, a sobrevida
acumulada em 5 anos foi de 42%. Os fatores com valor progndstico foram
metastases ao diagnostico, resposta histoldgica e niveis de desidrogenase
lactica (DHL). A cirurgia do tumor primério foi realizada com amputac¢ao do
membro afetado em 62% dos casos durante o primeiro periodo (1982-1986)
e passou para 27% no ultimo periodo (1995-1997) (MENDES 2007). Dados
do Hospital do A.C. Camargo demonstraram diminuicdo da taxa de
mortalidade dos pacientes com osteossarcoma. No periodo de 1975 a 1979,
a mortalidade foi de 93,5%, passando para 55,6% no periodo de 1995 a
1999 (p< 0,001). Entre 1975 a 1979, o paciente apresentava risco de 6bito
onze vezes maior do que no periodo de 1995 a 1999 (OR = 11,4 [3,2 —
40,3]). A sobrevida acumulada em cinco anos para 0s pacientes portadores
de osteossarcoma passou de 19%, registrados entre 1975 a 1979 para 38%

no periodo 1995 a 1999 (DE CAMARGO 2003).
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O Grupo Brasileiro de Tratamento de Osteossarcoma, em seus
estudos desde 1991 a 1999, observou uma sobrevida de 57%. Nas cirurgias
os procedimentos conservadores estdo sendo os mais utilizados, enquanto
as amputacdes sdo preferidas nos casos de grande extensdo do tumor e
naqueles associados as metastases (PETRILLI et al. 2006).

O prognéstico dos pacientes com osteossarcoma esta associado a
diversos fatores, mas o grau de necrose e o tamanho do tumor sdo os
Gnicos fatores estatisticamente significantes apontados em diversas
publicacdes (HUVOS et al. 1977; ROSEN et al. 1983; DAVIS et al. 1994;
GARCIA et al. 1996; MATOS et al. 2002). Porém, RENARD et al. (1999) e
MARCHESE et al. (2004) relatam outros fatores que influenciam no
prognéstico, como o tempo para a descoberta do tumor, extensdo do
acometimento, sitio primario do tumor (esqueleto axial pior progndstico) e os

tratamentos realizados (tipo de cirurgia, quimioterapia).

1.4 TRATAMENTO

1.4.1 Tratamento Cirargico

O diagnéstico e o tratamento do cancer sempre representaram grande
desafio ao médico, até mesmo ao especialista e a sociedade. E doenca
complexa que exige infra-estrutura adequada tanto em termos de recursos
materiais, quanto humanos. A cada dia procuram-se formas de tratamento
gue sejam mais efetivas, menos mutilantes e, portanto, mais sociais (LOPES

et al. 2002).
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A abordagem cirargica € fundamental. Através das técnicas
especializadas pode-se melhorar a sobrevida e a qualidade de vida dos
pacientes. O principal critério cirirgico para os tumores primitivos de 0sso,
cCOmo O osteossarcoma, € a resseccao cirurgica com margem oncoldgica,
técnica esta que consiste na resseccdo do tumor envolvido por tecido séo
(PETRILLI et al. 1991; DEMETRI e ANTMAN 1996; LINK e EILBER 1997).

No caso de osteossarcoma é fundamental que seja feita a remocao
da neoplasia primaria com margem de seguranca (NUNES 1996). O
planejamento das condutas envolve avaliacdo clinica, estadiamento, exames
especificos quanto ao tipo e localizacdo do tumor, além de consentimento do
paciente. S8o0 de grande importancia a compreensdo e aceitacao pelo
paciente e responsaveis referentes a morbidade e ao tratamento
(SHERMAN e GILL 1999).

ApGs avaliagéo criteriosa do tamanho do tumor e regides envolvidas —
através de exames como ressonancia magnética, tomografia
computadorizada e cintilografia 6ssea, escolhe-se a melhor técnica cirargica,
seja amputagao ou conservagao do membro. Tem sido demonstrado que as
taxas de recorréncia local apresentam relagdo com as margens de
seguranca adotadas na cirurgia. Caso nao tenham sido adotadas tais
margens pode haver recorréncia local do tumor (BACCI et al. 2000).

A amputagdo, normalmente, é indicada para 0s pacientes com
osteossarcoma de grande tamanho, em que ha: a) comprometimento do
0SS0 em grande extenséo; b) comprometimento vasculo-nervoso; e c) nos

casos de pacientes com baixa idade (SPRINGFIELD et al. 1988; GARCIA et
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al. 1996, NAGARAJAN et al. 2002). Tais pacientes demandam especial
atencao (NUNES 1996).

Devido a administracdo de diferentes quimioterapicos neoadjuvantes
e de novas técnicas cirargicas, tem sido possivel a conservacdo do membro
como forma alternativa a amputacéo (KOTZ e SALZER 1982; EILBER et al.
1985; BACCI et al. 2000; LANE et al. 2001; LOPES et al. 2002), permitindo
aos pacientes melhor convivio social, sem prejuizo da sobrevivéncia (PINTO
et al. 1986; PETRILLI et al. 1991, 1992; LOPES 1993; LOPES et al. 2002).
Cirurgias conservadoras envolvem a resseccdo e substituicio com
endoproteses e hemipelvectomia interna (LOPES et al. 1993; MARKIN et al.
1996; LOPES et al. 2002). Quando se opta pela preservacdo do membro,
alguns principios técnicos sédo importantes, entre eles a ressecc¢ao de todo o
tumor, a preservacdo da funcdo sempre que possivel, respeitados os
critérios oncoldgicos (EILBER et al. 1980; GARCIA et al. 1996).

Hoje em dia, a cirurgia conservadora € o tratamento mais escolhido,
apresentando baixas taxas de recidiva local. Entretanto, os pacientes que
recidivam geralmente tém evolugdo desfavoravel, levando, na maioria dos
casos, a amputacdo com altos riscos de doenca metastatica. Quando ha
davidas no planejamento cirargico sobre a ressecabilidade com margens
adequadas em pacientes com resposta pobre a quimioterapia, a amputacao
deve ser considerada levando-se em conta a diferenca de recidiva local
entre 0s pacientes amputados e aqueles submetidos a cirurgia conservadora

(2,4 vs 7%) (CASSONE et al. 1997).
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PETRILLI et al. (2006), mostrou que no nosso meio houve uma
diminuicdo do numero de amputacées que pode ser explicado devido aos
avancos nas cirurgias ortopédicas. Entretanto, pode se notar que 14.3% dos
pacientes com tumores de extremidade superior desenvolveram recorréncia
local posteriormente a cirurgia conservadora. Na nossa sociedade as
amputacdes ndo sdo facilmente aceitas, especialmente em membros
superiores, o0 que pode influenciar a decisdo de alguns cirurgides
ortopédicos pela adocdo de procedimentos mais conservadores, com 0O
aumento do risco de recorréncia.

Em 1989, TEBBI et al. relataram que em estudo realizado no Hospital
A. C Camargo com pacientes submetidos a amputacdo, somente pouco
mais que a metade dos pacientes (58%) tinham conhecimento sobre as suas
limitagdes funcionais apds a amputacao.

As resseccgOes dos tumores muitas vezes implicam em mutilagdes,
grande perda de tecidos ou mesmo ablacdo de estruturas e 6rgaos. Esses
defeitos devem ser amenizados através da utilizacdo de proteses, enxertos,
retalnos, com o objetivo de reconstruir e reabilitar a funcionalidade, para
facilitar a recuperagdo psiquica e social do paciente (GENTIL e LOPES
1991). Os pacientes submetidos a amputacdo ndo apresentam
favorecimento quanto a funcdo motora, tampouco ao aspecto psicolégico
devido a perda do membro (BICKELS et al. 2002). A amputagdo de um
membro durante adolescéncia, quando a imagem corporal tem particular
importancia, acarreta complicagbes que merecem atencao especial,

principalmente dos pais (TEBBI e MALLON 1987). O atraso no diagndstico
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gera a necessidade de realizacdo de cirurgias em carater de urgéncia,
impedindo, assim, que se trabalhem adequadamente os conceitos de
aceitacao e limitagdes funcionais com estes adolescentes.

Portanto, ha grande discusséo sobre o tipo de cirurgia que apresenta

melhores resultados funcionais.

1.4.2 Tratamento Quimioterapico

A quimioterapia € arma fundamental utilizada, na grande maioria das
vezes, para o tratamento dos diversos tumores que ocorrem na infancia,
incluindo o osteossarcoma (JAFFE 1972; CORTES et al. 1972; JAFFE et al.
1974; ROSEN et al. 1979; ROSENBERG et al. 1979; ROSEN et al. 1982).

O marco inicial do progresso para 0s pacientes portadores de
osteossarcoma foi a introducdo dos regimes quimioterapicos, baseados em
altas doses de metotrexate associados a cirurgia (JAFFE et al. 1973, 1977).
O padrdo ouro da quimioterapia até hoje é o regime T10 introduzido por
ROSEN et al. (1982) no final da década de 70. Recentemente, tem-se
adicionado a ifosfamida, mas ndo ha evidéncias claras de que melhora a
sobrevida. Os dados obtidos pelo registro de base populacional norte-
americano - Suveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) -
demonstraram uma sobrevida de 63% no periodo de 1985 a 1994 enquanto
no periodo anterior (1975 a 1984) era de 49% (GURNEY et al. 1999). Dados
do EUROCARE (Dados populacionais europeus) demonstraram uma
sobrevida de 52% para os pacientes portadores de osteossarcoma. Os

pacientes com idade entre 0 a 4 anos apresentaram um prognaostico pior. Foi
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possivel observar para os pacientes com osteossarcoma melhor sobrevida
até o ano de 1985. Posteriormente, entretanto, manteve-se estavel.
(STILLER et al. 2001; GATTA et al. 2005).

Antes do advento da quimioterapia, o prognéstico desses pacientes
era extremamente pobre com baixa taxa de sobrevida (TAYLOR et al. 1978,
1985).

O adequado tratamento das criancas com cancer pode resultar em
menor mortalidade ao mesmo tempo em que a maior rapidez do diagndstico
pode resultar na menor morbidade. Sabe-se que, quando diagnosticados
tardiamente, a maioria das neoplasias requer maiores doses de
quimioterapicos, e até cirurgias multiladoras, como as amputacdes. Em
decorréncia do tratamento agressivo observamos seqielas como
cardiotoxicidade, nefrotoxicidade, déficits motores e neuroldgicos,
deformidades estéticas e até neoplasias secundarias (DIETZ 1969). Se
tratadas em tempo e adequadamente, estas criangas poderdo ser devolvidas
a sociedade com o minimo de sequelas e capazes de adequar-se as

exigéncias da sociedade e do mercado de trabalho (RODRIGUES 2002).

1.5 INSTRUMENTOS PARA AVALIACAO DA QUALIDADE DE

VIDA COM ATENCAO A FUNCAO

Muitos estudos de tumores 6sseos tém focalizado a funcgéo fisica, o

impacto da qualidade de vida de pacientes submetidos a cirurgia
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conservadora versus amputacdo e também a influéncia dos efeitos tardios
na educacdo e na vida profissional desses pacientes (ROUGRAFF et al.
1994; NAGARAJAN et al. 2002).

Nesses casos, 0 aumento da sobrevida e a combinacdo de diferentes
modalidades terapéuticas vém acompanhados dos efeitos da doenca e do
tratamento na qualidade de vida (JENNEY et al. 1995).

Muitos sdo os questionarios utilizados para avaliar a qualidade de vida
e posteriormente comparar com a funcdo dos pacientes com tumores
0sseos, dentre eles 0 SF-36 e o Health Utilities Index (HUI).

O impacto das alteragGes funcionais na qualidade de vida também
tem sido estudado nos pacientes com sarcomas de partes moles

(SCHREIBER et al. 2006).

a) SF-36

O SF-36 é uma avaliacdo da qualidade de vida. Entretanto, muitos
sdo os trabalhos que também utilizam este questionario para a avaliacdo da
funcao.

Ele €& composto por 36 itens, distribuidos em oito dominios:
capacidade funcional (dez itens), aspectos fisicos (quatro itens), dor (dois
itens), estado geral de saude (cinco itens), vitalidade (quatro itens), aspectos
sociais (dois itens), aspectos emocionais (trés itens), saude mental (cinco
itens) e uma questao de avaliacdo que permite comparar a condicao de

salde atual a de um ano atras.
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O calculo dos escores das escalas tem duas fases. Na primeira fase é
realizada a ponderacdo dos dados. Para cada resposta atribui-se uma
pontuacdo. Na segunda, é realizado o calculo do Raw Scale de cada
dominio, que varia entre 0 e 100, utilizando-se a forma: Dominio = (valor
obtido nas questbes correspondentes — limite inferior/ variacdo) x 100

(BRAZIER et al. 1992).

b)  HUI

O HUI é um instrumento para avaliacdo da qualidade de vida, que foi
moldado, aplicado e validado pelo grupo de Epidemiologia e Bioestatistica
da Mc Master University e tem sido utilizado nas mais diversas &reas, dentre
elas para pacientes com diferentes tipos de tumores (BARR et al. 2001).

E um questionario composto por 15 questdes, é auto-aplicativo, mas
também ha verséo que pode ser aplicada por terceiros (proxi-report) (EISER
e MORSE 2001).

Foi descrito e desenvolvido a partir de 4 componentes principais:
sistema de classificagdo do status de saude, escores, questionario para
coleta dos dados e algoritimos. O HUI 2 é composto por 7 atributos:
sensacao, mobilidade, emocéao, cognitivo, auto-cuidado, dor e fertilidade. O
HUI 3 possui 8 atributos: visdo, audicdo, fala, deambulagéo, destreza,
emocao, cognigcao e dor. Os escores de atributos simples s&o definidos
dentro de uma escala que varia de 0,00(morte) a 1,00(saude perfeita); no

caso de escores negativos é considerado um estado pior que a morte



23

(HORSMAN et al. 2003). Este instrumento de qualidade de vida foi traduzido
e validado no Hospital A. C. Camargo, Sao Paulo, no Grupo especializado
pediatrico dos efeitos tardios de tratamento oncoldgico (GEPETTO) em 2005
(SHIMODA et al. 2005).

Além da utilizacdo das avaliacées funcionais para a comparacao de
resultados entre os procedimentos cirdrgicos (amputacdo versus cirurgia
conservadora), estes instrumentos estdo também sendo usados previamente
a cirurgia para definir o tipo de procedimento a ser adotado. Normalmente as
avaliacbes de qualidade de vida séo triagens feitas para orientar decisdes
futuras, mas ainda ndo esta clara a eficacia da avaliacdo da qualidade de
vida para a tomada de decisdes clinicas. Uma revisdo sistematica em cancer
de mama concluiu que os resultados da avaliagdo da qualidade de vida
influenciaram nas decisdes clinicas em somente 5 dos 46 pacientes
(GOODWIN et al. 2003). Em revisdao similar em céancer de prostata
constatou-se que os dados sobre qualidade de vida influenciaram na deciséo
do tratamento somente em 6 de 24 pacientes (EFFICACE et al. 2003).
Entretanto sabe-se que os instrumentos de medicdo de qualidade de vida
constituem-se em importantes elementos para a avaliagdo clinica dos
pacientes ou também que a qualidade de vida tem importancia nos
resultados médicos, particularmente para os sobreviventes de cancer e nos
efeitos do tratamento. Isso conduz a possibilidade de maiores pesquisas na
utilizacdo de questionarios de qualidade de vida e sua influéncia nas

decisbes cirurgicas (BLAZEBY et al. 2006).
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Sabendo-se que esses questionarios podem detectar fatores que
influenciam na qualidade de vida, tais instrumentos estdo sendo utilizados
em triagens dos pacientes que serdo submetidos a cirurgias oncoldgicas
como contribuicdo para as decisbes dos procedimentos pré-operatorios

(BLAZEBY et al. 2006).
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Quadro 1 - Avaliacdes funcionais utilizadas para pacientes com tumores
0sseos. 29 trabalhos na literatura.

Autores Ano Questionarios Cirurgia Idade N Objetivo de avaliar
11 a 56 Comparar a fungéo muscular nos
CAPANNA etal.| 1991 MSTS cc* 64 . .
anos diferentes tipos de CC
Avaliacdo da funcdo em MMII** e
MERCURI etal. | 1991 MSTS CcC - 205
MMSS***
ROBERTS etal.| 1991 MSTS CcC - 71 Avaliacédo da fungéo
Amputagao Validagdo MSTS (nova verséo —
ENNEKING et al.| 1993 MSTS - 220
e CC 1993)
Amputagao Avaliacédo da fungdo em amputagéo
RUGGIERI etal.| 1993 MSTS - 131
eCC versus CC
Amputagcdo| 12 a 63 Avaliacao funcional depois da CC em
BRIEN et al. 1994 MSTS 17
e CC anos pacientes com tumores 6sseos
12a85 Desenvolvimento TESS para MMSS
DAVIS et al. 1996 TESS CcC 159
anos e MMiII
Questionario . o . )
» Amputacgédo | 13 anos ou Avaliacao da funcéo entre pacientes
HUDSON etal. | 1998 especifico do . 65 . R .
eCC mais submetidos & amputacéo versus CC
estudo
MSTS, TESS e SF- 13a82 Avaliacdo funcional de pacientes com
DAVIS et al. 1999a CcC 97
36 anos sarcomas de MMII
TESS, SF-36, .
) ) _ | Média de o . _
Reintegration to |Amputacéo| . Avaliacado da funcéo, qualidade de
DAVIS et al. 1999b idade 32 36
Normal Living eCC vida e handicap
anos
(RNL)
12 a 26 Avaliacdo da funcéo de pacientes
HANLON etal. | 1999 MSTS CcC 14 .
anos submetidos & CC
Amputacgao Avaliacao funcional em pacientes
RENARD etal. | 1999 MSTS 4a79anos| 51
eCC com osteossarcoma
11a24 Avaliacado da funcéo e qualidade de
HILLMANN et al.| 1999 |MSTS, QLQ —C30 CcC 67 ] .
anos vida em pacientes com CC
10 a 64 .
HILLMANN et al.| 2000 MSTS CcC 12 Avaliacéo da fungéo
anos
. Avaliacéo funcional em tumores
RENARD et al. 2000 MSTS Amputacao |
2a70anos| 77 06sseos de MMII
eCC
MSTS, TESS e SF- Média de Avaliacao funcional em sarcomas de
DAVIS et al. 2000 CcC idade 51 | 172
36 MMII
anos
Média de Avaliacao funcional e qualidade de
MSTS, TESS e . . .
MALO et al. 2001 SF-36 CcC idade 36 56 vida nos pacientes com tumores

anos

6sseos de MMII
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11a71 Avaliacéo da funcéo depois de 10
DONATI et al. 2001 MSTS CcC 25
anos anos de CC
10 280 Avaliacao funcional em pacientes
a
BICKELS etal. | 2002 MSTS CcC 110 | com tumores dsseos submetidos a
anos
CcC
MSTS, Nottingham . . .
Validagdo MSTS e qualidade de vida
Health Amputacdo| 14a74 ) )
LEE et al. 2003 ) 49 | de pacientes com tumores malignos
Profile(NHP), SF- eCC anos i »
musculo-esqueléticos
36, EuroQol
16 anos ou . .
STINEMAN et al.| 2003c FIM - . 560 | Avaliacdo da Independéncia Fisica
mais
Amputagdo| 14 a 30 Comparar a fungéo entre cirurgia
WILKINS etal. | 2003 MSTS 44
eCC anos conservadora e amputagéo
Amputacéo Avaliacdo da funcéo em criangas
TUNN et al. 2004 MSTS, TESS 6al5anos| 78
eCC com osteossarcoma
Avaliacao funcional de adolescentes
MARCHESE et 10a27 .
I 2004 MSTS, SF-36 CcC 18 | sobreviventes de osteossarcoma e
al. anos
qualidade de vida
. Avaliar a funcao e a qualidade de
NAGARAJAN Amputagdo| 13 a3l ) ) i
2004 TESS, QOL-CS 528 |vida de pacientes tumores 6sseos de
etal. eCC anos
MMII
15a89 Localizacéo anatdmica e os
GERRAND etal.| 2004 MSTS, TESS CcC 207 o
anos resultados funcionais
. Avaliacao fisica e pscicosocial em
MSTS, TESS e SF-| Amputacéo | 23 anos ou ) |
HOPYAN etal. | 2006 . 123 | pacientes com tumores 6sseos de
36 eCC mais
MMII
Questionario
desenvolvido pelo
Servico de . Efeitos a longo prazo psicoldgicos e
PARDASANEY . Amputagdo| 11 a 96 o .
2006 Ortopedia 408 | limitagOes fisicas para sarcoma de
etal. ) eCC anos
Oncologica do MMII
Hospital Geral de
Massachusetts
11 anos ou Efeitos a longo prazo em tumor
FUTANI et al. 2006 MSTS CcC 40
mais Osseo distal de fémur

* CC: Cirurgia Conservadora
* MMII: Membros Inferiores
*** MMSS: Membros Superiores




“Querer sempre, ainda que pareca impossivel”

Schopenhauer

OBJETIVOS
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OBJETIVO

O presente trabalho tem por objetivo:

Traduzir e proceder a adaptacdo cultural do instrumento Toronto
Extremity Salvage Score (TESS), segundo normas internacionais
estabelecidas;

Validar a avaliacdo funcional (TESS) nos pacientes portadores de
osteossarcoma submetidos a tratamento cirargico;

Correlacionar os escores obtidos através da avaliacdo funcional
(TESS) com variaveis clinicas epidemioldgicas e cirdrgicas

(amputacéo, cirurgia com conservagao de membro).
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“Para compreender as pessoas devo tentar escutar o que elas néo estao
dizendo, o que elas talvez nunca venham a dizer.”

John Powell

PACIENTES E METODOS
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3 PACIENTES E METODOS

3.1 PACIENTES

Foram convidados a participar do estudo todos os pacientes com o
diagnostico de osteossarcoma de membros inferiores, registrados no
Departamento de Pediatria do Hospital A. C. Camargo no periodo de 1982 a
2005.

Para serem incluidos neste estudo, os pacientes preencheram os

seguintes requisitos:

Critérios de Incluséo:

a. Apresentar osteossarcoma de membros inferiores;

b. Ter um ano de pés-operatério;

C. Idade igual ou superior a 12 anos;

d. Assinar o consentimento pos-informado (se menor autorizacdo da

participacdo pelo responséavel) (Anexo 1);
e. N&o apresentar doenga ativa no momento da avaliagéo.
f. N&o apresentar déficit neurocognitivo registrado no prontuario médico

apos avaliagao feita pelo neurologista;

Critérios de Excluséo:
a. Apresentar osteossarcoma como tumor secundario;

b. N&o ter sido submetido a tratamento cirurgico.



3.1.1 Populacédo estudada

Fluxograma 1 - Processo de convocacao de pacientes
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3.2 METODO

Apos aprovado o trabalho pelo comité de ética do Hospital A. C.
Camargo, projeto numero 729/05, a pesquisadora responsavel convocou 0s
pacientes através de ligagcbes telefénicas nas quais esclarecia os objetivos
do estudo e os convidava para participar. Apds obter respostas positivas, o
paciente era questionado se no periodo de janeiro a maio de 2006 teria
alguma consulta marcada no Hospital A. C. Camargo. Em caso afirmativo,
era agendada para esse mesmo dia, um contato para que o0 paciente
pudesse responder o questionario TESS sob supervisdo da pesquisadora.
Para aqueles pacientes que, embora concordando em participar, ndo tinham
consulta marcada, o questionario foi enviado via correio.

Deve-se lembrar que o questionario é auto-aplicativo, de forma que o
seu preenchimento sem supervisdo direta ndo traz prejuizo algum para o
resultado pretendido. Para responder a eventuais duvidas, foi disponibilizado
um telefone para contato com a pesquisadora. JA os pacientes
entrevistados pessoalmente foram abordados pela pesquisadora na sala de
espera para a consulta médica e os mesmos respondiam sozinhos o
guestionario. Somente quando solicitada, a entrevistadora esclarecia

duvidas do paciente.
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3.2.1 Questionario Utilizado — TESS

A Traducédo, Adaptacao Cultural e Validacéo

Para a utilizacdo do referido questionario, foi solicitada aos seus
autores prévia autorizacdo para a aplicacdo, traducdo para a Lingua
Portuguesa para posterior validacdo. Apds a formalizacdo da anuéncia

(Anexo 2), foi iniciado o processo de traducéo e validacao.

Traducdo e Adaptacdo Cultural: Este processo consistiu na traducao
propriamente dita e reunido entre os tradutores e pesquisadores, para
alcancar consenso da versao final e posterior utilizacdo deste instrumento,
com o objetivo de assegurar a sua relevancia cultural e sua equivaléncia
conceitual de acordo com os preceitos de ACQUADRO et al. (1996) e
BEATON et al. (2000).

A adaptacdo cultural do questionario envolveu, basicamente, dois

estagios:
a. traducao;
b. avaliacdo de suas propriedades psicométricas, dentre elas a

validacéo, a confiabilidade e a habilidade de ser responsivo.

No trabalho de tradugdo o questionario ndo foi somente traduzido
linguisticamente, mas também adaptado para manter a validade de contetdo
do instrumento e atender os diferentes conceitos culturais. O conceito de

adaptacdo cultural foi usado para englobar a traducdo para a lingua
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portuguesa e 0 processo de preparacdo do questionario para 0 uso em um

outro cenario, que ndo o de sua origem (Canad4). Todo o processo de

traducdo, adaptacao cultural e validacdo seguiram alguns estagios:

ESTAGIO 1 — Traducéo inicial

1.

2.

foi realizada uma traducéo direta;

duas pessoas distintas realizaram as traducdes, que foram nomeadas
TleT2;

as versbes Tle T2 foram comparadas e identificadas suas
discrepancias;

as palavras discrepantes e ambiguas foram discutidas entre os
tradutores;

0s 2 tradutores - bilingties e de lingua nativa o Portugués - produziram
duas traducdes diferentes;

traducdes para a lingua nativa, ou primeira lingua, refletiram com mais
acuidade as nuancas da lingua;

os dois tradutores tinham perfis diferentes;

TRADUTOR 1(T1): apresenta conhecimento técnico na é&rea da
saude;

TRADUTOR 2(T2): ndo apresenta conhecimento técnico na area da
saude e nado sofreu influéncia acerca do objetivo académico do

trabalho;
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ESTAGIO 2 - Sintese das traducées

1.

realizada uma reunido com os dois tradutores e um observador para

alcancar consenso da versdo nomeada T12;

ESTAGIO 3 — Tradug&o da versdo em portugués para inglés

1.

2.

feita a partir da T12;

as pessoas que fizeram a traducdo da versdo em portugués para
inglés ndo tiveram acesso a versao original do questionario;

este foi um processo para checar a validade e assegurar que a versao
traduzida reflete 0 mesmo contetdo do questionario em sua lingua de
origem;

foram necessarios dois tradutores para fazerem a traducdo da versao
em portugués para inglés (BT1, BT2), que tinham como fonte a lingua

nativa portuguesa e segunda lingua o inglés.

ESTAGIO 4 — Comité de consenso

1.

composto por: profissionais da area da saude, profissionais da lingua
portuguesa e tradutores;

um dos autores do questionario esteve em contato direto com este
comité;

este comité teve o papel de consolidar todas as versdes para
consolidar a verséo final do questionario;

todos os materiais estavam disponiveis ao comité (T1, T2, T12, BT1,

BT2, questionério original);
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5. este comité tem por finalidade analisar 4 éareas diferentes:
equivaléncia semantica, idioméatica, nos itens de experiéncias de

atividades diarias e equivaléncia conceitual.

ESTAGIO 5 — Teste da verséo final

1. teste piloto;
2. foi utilizada a verséao final em pacientes do cenario alvo;
3. no teste piloto o individuo foi questionado para verificar se ele

entendeu o0 questionario e o significado de cada item e as respostas
escolhidas;
4. isto assegura que a versdo adaptada mantém sua equivaléncia na

situacao aplicada;

B Validacéo

A parte final do processo para utilizagdo desta avaliagao funcional foi
a validacdo. Partimos da hipétese de que os pacientes que fazem o uso de
medicacdo para dor apresentam um escore final do TESS menor do que os
pacientes que nao fazem uso, e também que pacientes que necessitam de
auxilio externo para andar apresentam escore final do TESS maior do que

0S pacientes que ndo necessitam.
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3.3 CALCULO DO ESCORE

O questionario possui 30 questdes com 5 alternativas cada. Estas
possuem um escore de 0 a 5 pontos. Cada individuo pode atingir uma
pontuacdo maxima de 150. Posteriormente calcula-se o escore final através
da formula abaixo, sendo que o escore final maximo pode atingir a 100

pontos:

Score Final : soma de itens — numero de itens com o equivalente a

alternativa “nao se aplica a mim” X 100%

Possivel numero de pontos

(5x soma de itens “néo se aplica a mim”) — (1x soma de itens “nio se aplica a mim”)

3.4 VARIAVEIS ESTUDADAS CONTIDAS NO QUESTIONARIO TE SS
a) Tempo de pds-operatorio : trata-se do periodo decorrido entre a
cirurgia, como parte do tratamento do osteossarcoma e a aplicacao

do questionario que foi dividido nas seguintes categorias:

. 12 meses de pés-operatorio;
. 2 anos de poOs-operatorio;
. 3 anos de po6s-operatorio;
. 4 anos de pos-operatorio;
. 5 anos de po6s-operatorio;

. mais de 5 anos de pés-operatdrio.



b)

d)

f)
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Regido : o osteossarcoma localizado em regido proximal ou distal no

membro;

Procedimento cirargico : o tipo de procedimento cirtrgico ao qual o
paciente foi submetido, dividido em:

amputacao

artrodese

cirurgia conservadora com preservacdo do membro com endoproétese

Escore : ap6s o término das aplicacbes dos questionarios foi feito o

escore utilizando a formula citada anteriormente.

Uso de medicamentos : se o0 paciente fazia uso ou nao de

medicamentos para dor.

Ajuda necessaria para andar : se 0 paciente necessitava de algum
auxilio externo como bengala, muleta, andador e cadeira de rodas
para andar. Para a devida analise, os pacientes foram classificados
em:

com ajuda

sem ajuda
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Q) Fatores que limitam as habilidades para efetuar as atividades
diarias : fatores assinalados no questionario que limitam as atividades

do dia-a-dia, classificados em:

. dor

. rigidez

. fadiga

. fraqueza

. diminuicdo do movimento
. nenhum

. outros

Como esta questdo aborda um nimero grande de variaveis e como 0
namero de pacientes era pequeno, dificultando assim a analise estatistica,
as respostas foram divididas em 3 grupos: a) o grupo 1 compreendeu todos
0S pacientes que registraram a dor como fator limitante, mesmo assinalando
outros fatores. Este grupo foi caracterizado apenas com o fator dor. b) o
grupo 2, para os pacientes que relataram diminuicdo de movimento e
fraqueza como fator limitante. ¢) o grupo 3, para 0S pacientes que
responderam que nenhum fator era limitante nas atividades de vida diérias

junto com 0s pacientes que colocaram a opgao “outros”.

Q) Localizagcdo anatomica: em que osso do membro inferior o tumor se
encontrava:
. Tibia

. Fémur



h)

3.5
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Modalidade terapéutica : quais foram os tratamentos realizados,
divididos em dois grupos:
guimioterapia e cirurgia

somente cirurgia

VARIAVEIS CLINICAS EPIDEMIOLOGICAS ESTUDADAS

As variaveis estudadas foram obtidas por meio da coleta de dados do

prontuario medico (Anexo 3), além de um questionario para avaliacdo do

nivel sécio-econémico (Anexo 4) aplicado no paciente juntamente com o

instrumento TESS (Anexo 5).

3.6

b)

VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS

Sexo: masculino ou feminino

Idade no momento da cirurgia : calculada através da data da cirurgia
e da data do nascimento; Estratificamos em 3 grupos:

12-18 anos

19-26 anos

Maior de 27 anos

Raca: classificada com base na cor da pele, de acordo com as
informacdes contidas no prontuario, as quais foram anotadas

conforme a percepcao da assistente social no momento da entrevista.
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Posteriormente, foram divididas em branca e ndo-branca, pois este
item pode levar a desvios de interpretacdo, considerando-se a

miscigenacdo da nossa populacao.

Nivel socio econdmico : foi aplicado o questionario utilizado pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica-IBGE (Associacéo
Brasileira de Empresas de Pesquisa-ABEP 2003) para avaliagdo do
nivel socio-econdmico nesta populacdo de estudo. Conforme a
pontuacao, o paciente € classificado nos seguintes niveis:

A: para pontuacao entre 25 e 34, renda média familiar de R$ 4.648,00
a R$7.793,00;

B: pontuacdo entre 17 e 24, renda média familiar de R$ 1.669,00 a
R$2.804,00;

C: pontuacéao entre 11 e 16, renda média familiar de R$ 927,00

D: pontuagéo entre 6 e 10, renda média familiar de R$ 424,00

E: pontuacao entre 0 e 5, renda média familiar de R$ 207,00

Para fins de analise estatistica, esses pacientes foram agrupados em

3 niveis: a) grupo 1 - pacientes classificados nos niveis A e B; b) grupo 2 -

pacientes classificados no nivel C; e ¢) grupo 3 - pacientes dos niveis D e E.

e)

Fisioterapia : A realizacdo da fisioterapia poOs-operatéria foi

guestionada aos pacientes. Os mesmos deveriam responder:

Sim
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N&o houve especificagdo quanto o periodo realizado e as formas de

tratamento utilizadas, bem como o especialista e a freqiéncia da terapia.

3.7 ESTRATEGIA DE PROCESSAMENTO E ANALISE DOS

DADOS

Todos os calculos relacionados ao instrumento TESS foram feitos
pela aluna e conferidos por uma das autoras do questionario em Toronto,

Canada.

3.7.1 Banco de Dados
Os dados coletados foram tabulados no programa SPSS verséo 10.0
pela pesquisadora, formando assim um banco de dados, que foi

progressivamente alimentado com a incluséo de novos pacientes.

3.7.2 Analise Estatistica

Para todas as analises estatisticas, foi utilizado o programa SPSS
para Windows, versao 10.0, tendo sido empregado nivel de significancia de
5%.

A amostra foi descrita através de porcentagens, médias, medianas,
desvio padrdo e valores minimos e maximos. Analises descritivas foram
feitas através das variaveis demograficas dos grupos de pacientes

amputados e com cirurgia conservadora. A avaliagcdo entre as variaveis



43

clinicas epidemiologicas e procedimentos cirdrgicos foi realizada através do
teste de qui-quadrado (DAWSON-SANDERS e TRAPP 1994).

Primeiramente foi realizado o teste de Komolgorov-Smirnov para
avaliar a aderéncia a distribuicdo normal e o teste de Levene para verificar a
homogeneidade das variancias. O escore final do TESS néo teve aderéncia
a distribuicdo normal, de forma que a analise de dados mais indicada para
estatistica foi a realizacdo dos testes ndo parameétricos.

Para avaliar o escore final do TESS de acordo com as categorias
foram utilizados o teste de Mann-Whitney ou, no caso de trés ou mais
categorias, o de Kruskal-Wallis (GOODMAN e KRUSKAL 1954).

A analise entre o tempo de poés-operatério e o TESS foi calculada
através do coeficiente de correlacdo de Spearman.

Para verificar qual o fator limitante das atividades diarias que poderia
apresentar correlagdo com o TESS foi realizado o Tukey HSD (honest
significant differences) (DAWSON-SANDERS e TRAPP 1994).

A avaliacdo da consisténcia interna foi calculada através do alfa de
Cronbach tendo por base o escore final dos pacientes, pela analise das 30
questdes. A analise da consisténcia interna € um dos aspectos para
avaliacdo do grau de confiabilidade de um instrumento e indica que o0s
resultados obtidos apds aplicacdo deste instrumento sdo reprodutiveis. O
coeficiente alfa de Cronbach é um indice de estimativa de homogeneidade
utilizado para a avaliagao da consisténcia interna e apresenta variacao entre
0.00 e 1.00, demonstrando a correlacdo entre os itens que compdem o

instrumento.



“A ciéncia € s6 um modo possivel de ver a realidade, nunca unico e
final”
Pedro Demo

RESULTADOS
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERIZACAO DA POPULACAO DE ESTUDO

Dos 112 pacientes vivos com o diagndstico de osteossarcoma durante
o periodo estudado, 84 pacientes eram passiveis de convocagao, ja que 0s
registros para sua localizacdo estavam corretos. Nao foi possivel convocar
outros 28 pacientes em funcdo de dados incorretos registrados em seus
prontuarios médicos. Dos 84 pacientes citados, 17 se recusaram a participar
do estudo e outros 17 foram descartados por ndo se enquadrarem nos
critérios de inclusdo. Os 50 restantes, receberam o questionario: 35
pessoalmente e 15 pelo correio. Dos pacientes que receberam o
questionario pelo correio, 13 devolveram-no, totalizando, assim, 48
pacientes que responderam o0s questionarios, aplicados no periodo de

janeiro de 2006 a maio de 2006.
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4.1.1 Caracterizacao segundo variaveis socio-demogr  éficas
a) Sexo, raca, idade na cirurgia e nivel sécio-econ  émico

Vinte e cinco pacientes eram do sexo masculino e 23 pacientes do
sexo feminino. A maioria, da raca branca. Através do Critério de
Classificacdo Econdmica do Brasil, a maior parte da amostra enquadrava-se
na Classe B, seguida da Classe C, sendo que os outros pacientes dividem-
se entre as Classes A, D e E. Em relacao a faixa etaria dos participantes do
estudo, a média de idade na data da aplicacdo do TESS era de 24,50 anos
(mediana 24) e a meédia da idade no momento da cirurgia, de 13.78

(mediana 14) anos (Tabela 1).

Tabela 1 - Frequéncia relativa e absoluta segundo sexo, racga, idade na
cirurgia e classe socio-econémica.

Variavel Categoria N (%)
Sexo Masculino 25 (53)
Feminino 23 (47)
Raca Branco 32 (67)
Negro 3 (6)
Mulato 13 (27)
Idade na cirurgia Média 13.78 anos
Intervalo 5-26

Sdcio-econdémico A 6 (13)
B 20 (42)
C 17 (35)
D 4 (8)
E 1 (2

Total 48 (100)
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b) Localizacéo do tumor
O fémur foi onde o0 osteossarcoma se apresentou com maior
freqiéncia. Na amostra, a regido mais frequente foi a distal do osso afetado

(Tabela 2).

Tabela 2 - Frequéncia relativa e absoluta da localizacdo do tumor e da
regiao

Variavel Categoria N (%)
Local anatdmico Fémur 31 (65)
Tibia 17 (35)
Regiado Proximal 17 (35)
Distal 31 (65)
Total 48 (100)

4.2 RESULTADOS SOBRE A TRADUCAO, ADAPTACAO

CULTURAL E VALIDACAO DO TESS

4.2.1 Traducao e adaptacao cultural do instrumento TESS

Para este trabalho foi formada uma equipe de tradutores composta de
5 profissionais. O processo de traducéo foi feito por duas pessoas diferentes,
uma com conhecimentos na area da saude e o outro tradutor néo
apresentando nenhum conhecimento da area, sendo que ambos tinham
como lingua nativa o portugués e conhecimento fluente da lingua inglesa.

A traducdo do TESS foi o primeiro passo para a realizacdo da

adaptacdo cultural dos termos utilizados nestes questionarios (JOHNSON
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1996). O processo de traducdo seguiu protocolos recomendados em
manuais ja publicados (GUILLEMIN et al. 1993; MATHIAS et al. 1994).

O primeiro trabalho de traducdo do original em inglés para o
portugués foi realizado pela aluna Daniela Saraiva da Fundacdo Antonio
Prudente e por uma outra cidada Brasileira. Apds este processo foram feitas
reunides de consenso com os dois tradutores e uma outra pessoa
responsavel pelas reunides de consenso a respeito das possiveis alteracdes
gue aconteceram na traducdo. Entretanto ndo houve quase modificacbes de
termos traduzidos, o questionario apresenta questbes bem objetivas e
simples.

A segunda etapa consistiu na traducéao da versao de portugués para o
inglés por dois profissionais que atuam na area da saude e que nao tinham
conhecimento prévio do instrumento original em inglés. Esta fase foi de
extrema importancia, pois garantiu que a versao em portugués fosse similar,
em termos do grau de confiabilidade. Apds as duas traducdes para a versao
em inglés finalizadas foi realizada outra reunido de consenso para discussao
das possiveis diferencas nas tradugBes, mas ndo houve diferengas nos
termos. Ao compararmos a versao original com a versdo resultante da
traducdes portugués-inglés ndo foram encontradas diferencas de conteudo
ou de significados, apenas a presenca de palavras diferentes entre as
versdes, mas com significados equivalentes (SinGnimos).

Apés a aprovacdo do consenso sobre as versfes traduzidas do
portugués para o inglés e do inglés para o portugués, o instrumento em

portugués foi autorizado para ser aplicado nos pacientes.
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No processo de adaptacdo, nenhuma questédo foi excluida e nenhum
termo modificado, visto que a verséo original do questionario apresenta uma

linguagem simples e direta de facil compreensao.

4.2.2 Validacdo do TESS

A validacdo do questionario foi feita com base nas seguintes
hipoteses: (a) pacientes que utilizavam medicamento para dor apresentariam
um escore final menor do que os pacientes que nao faziam uso de
medicamento para dor por inexisténcia desse fator limitante; (b) os pacientes
que utilizavam auxilio externo para andar apresentariam escore final do
TESS maior do que os pacientes que nao utilizam ajuda externa (como

bengala, muleta, andador, cadeira de rodas) para andar.

a) Uso de medicacao para dor

As respostas a questdo relativa ao uso de medicagdo para dor
mostram que 42 pacientes ndo fazem uso de medicamentos para dor.
Quando analisada foi constatada diferenca estatisticamente significante
entre o escore final do TESS dos pacientes que fazem uso de medicagao

para a dor e os que nédo fazem uso (p=0,014) (Figura 1).
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Figura 1 - Média e respectivo intervalo de 95% de confianca do escore

obtido pelo TESS segundo uso ou ndo de medicacéo para dor.

Os pacientes (n=6) que referiam uso de medicamento para dor

fizeram uso de anti-inflamatério ndo hormonal e analgésicos (Tabela 3).
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Tabela 3 - FreqUéncia relativa e absoluta dos pacientes que receberam

medicamentos para dor.

Medicamento N %
Anti-inflamatério 5 10
n&o hormonal

Analgésico 1 2
N&o receberam 42 88
Total 48 100

b) Uso de auxilio para andar

Uma das questdes contidas no TESS refere-se a utilizacdo pelo

paciente de auxilio externo para andar como muleta, bengala, andador,

cadeira de rodas ou até mesmo cadeira de rodas motorizada. A avaliacédo

entre o escore final do TESS e 0 uso ou ndo de auxilio externo para andar

nao apresentou diferenca estatisticamente significante (p= 0,272). A grande

maioria dos pacientes nao utiliza auxilio externo para andar (Tabela 4).
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Tabela 4 - Escore do TESS relacionado ao uso de medicacao e ajuda para

se locomover

Variavel Categoria TESS escore P
Ajuda para
andar
Nenhuma
Média 88,39
DP 10,52
Intervalo 56-100
Uma bengala
ou muleta
Média 92,42 p<0,272
DP 9,31
Intervalo 78-100
Duas muletas
Média 94,00
DP 8,57
Intervalo 76-100
Dor
Uso de
medicacéo
Média 77,05
DP 14,04
Intervalo
Sem o uso de p <0,014*
medicacao
Média 91,33
DP 8,33
Intervalo

Para descrever melhor os utensilios utilizados para andar os dados

estdo apresentados na tabela abaixo (Tabela 5).
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Tabela 5 - Frequéncia relativa e absoluta dos pacientes que utilizam
utensilio externo para andar.

Ajuda para andar n (%)

Sem ajuda 37 (77)

1 Bengala ou 4 (8)
muleta

2 bengalas -

2 muletas 7 (15)

Andador -

Cadeira de rodas -

Cadeira de rodas
motorizada -

Total 48 (100)

Dos pacientes que precisam de ajuda com utensilio externo para
andar, 6 foram submetidos a cirurgia de amputacdo e fazem uso de 2
muletas e 4 pacientes fazem uso de 1 muleta ou bengala. Somente 1
paciente submetido a cirurgia conservadora necessitou de auxilio externo

para andar, neste caso, o auxilio de 2 muletas.

4.3 CONSISTENCIA INTERNA
O coeficiente alfa de Cronbach, calculado para as questdes de 1 a 30
do TESS produziu um valor de 0.87, mostrando-se satisfatorio para o

estudo.
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4.4 CARACTERIZACAO SEGUNDO VARIAVEIS DO TESS
a) FregUéncia referente as questdes do TESS
Houve uniformidade nas respostas dos pacientes no questionario

TESS (Tabela 6).

Tabela 6 - FreqUiéncia relativa e absoluta referente as questdes do TESS

Questdes | Impossivel Dificuldade Dificuldade Pouca Sem Este item ndo
de fazer extrema moderada dificuldade dificuldade se aplica a mim

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n
1 7 (14) 40 (84) 1(2) 48
2 1(2) 1(2) 4 (8) 42 (88) 48
3 1(2) 1(2) 1(2) 1(2) 44 (92) 48
4 5 (10) 41 (86) 2 (4) 48
5 1(2) 3(6) 33 (69) 11 (23) 48
6 24 6 (12) 26 (54) 14 (30) 48
7 24 24 37 (77) 7 (15) 48
8 1(2) 24 5 (10) 30 (63) 10 (21) 48
9 1(2) 1(2) 4 (9) 7 (14) 22 (45) 13 (28) 48
10 1(2) 1(2) 30 (63) 16 (33) 48
11 24 45 (94) 1(2) 48
12 24 24 7 (15) 36 (75) 1(2) 48
13 9 (19) 5(11) 6 (12) 6 (12) 20 (42) 2 (4) 48
14 1(2) 3(6) 9 (19) 10 (21) 25 (52) 48
15 1(2) 1(2) 11 (23) 17 (36) 18 (37) 48
16 24 6 (13) 13 (27) 25 (52) 2(4) 48
17 1(2) 1(2) 26 (54) 20 (42) 48
18 4 (8) 43 (90) 1(2) 48
19 1(2) 1(2) 11 (23) 35 (73) 48
20 4 (8) 7 (14) 37 (78) 48
21 3(6) 6 (12) 16 (34) 22 (46) 1(2) 48
22 1(2) 24 4 (8) 5(11) 35 (73) 1(2) 48
23 7(14) 1(2) 9 (20) 7 (14) 20 (42) 4 (8) 48
24 1(2) 14 (30) 32 (66) 1(2) 48
25 1(2) 5 (10) 30 (63) 12 (25) 48
26 24 9 (19) 25 (52) 12 (25) 48
27 4 (8) 31 (65) 13 (27) 48
28 1(2) 4 (8) 41 (86) 2 (4) 48
29 3(6) 42 (88) 3(6) 48
30 3(6) 5 (10) 28 (59) 12 (25) 48
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b) Tipo de tratamento

Em relacdo ao tipo de tratamento realizado pelos pacientes, todos
(100%) haviam sido submetidos ao tratamento cirdrgico e a quimioterapia.
As opcdes cirargicas consistiram em: amputacdo (17), artrodese (2) e

cirurgia de preservacao do membro (29).

C) Tempo de pés-operatério

Quanto ao tempo decorrido entre a cirurgia € 0 momento em que 0s
pacientes responderam ao questionario, verificou-se grande variancia, que
foi dividida em 1 ano de pds-operatério, 2 anos de pos-operatorio, 3 anos de
poOs-operatorio, 4 anos de pés-operatério, 5 anos de pds-operatério e mais
de 5 anos de pos-operatorio (Tabela 7).

Tabela 7 - Frequéncia relativa e absoluta do tipo de cirurgia e tempo de pos-
operatorio.

Variavel Categoria N (%)

Cirurgia Amputacédo 17 (35)

Artrodese 2 (5

Conservadora 29 (60)

Tempo de Pds Operatorio 1ano PO 1 (2
na entrevista 2 anos PO 3 (6,3)
3 anos PO 4 (8,3)

4 anos PO 3 (6,3

5 anos PO 4 (8,3)
mais de 5 anos PO 33 (68,8)

Total 48 (100)
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O tempo de acompanhamento de pos-operatorio dos pacientes
apresentou média de 12 anos, com um minimo de 1 ano e o maximo de 23

anos.

d) Fatores que limitam as atividades diarias

Os fatores que podem limitar as atividades diarias incluidos no
questionario foram: dor, rigidez, fraqueza, fadiga, diminuicdo de movimento,
outros e nenhum. Nesta questdo, o paciente poderia assinalar mais do que
uma alternativa.

Houve uma grande diversidade nas respostas, sendo que a maioria
dos pacientes ndo apontou nenhum fator limitante. No caso dos dois
pacientes que responderam a alternativa “outros” um paciente registrou que
a prétese e o outro que a endoprétese eram fator limitante. Os demais
pacientes assinalaram mais de um fator. Sendo assim, todas as respostas

foram tabeladas para melhor visualizacdo (Tabela 8).
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Tabela 8 - Frequéncia relativa e absoluta dos fatores limitantes das

atividades diéarias.

Varivel n %
Dor 3 7
Rigidez - -
Fadiga - -
Fraqueza - -
Diminuicdo de Movimento 7 14
Outros 2 4
Nenhum 24 50
Dor, fraqueza e diminuicao 1 2
de movimento

Dor, fadiga, fraqueza e 1 2
diminuicdo de movimento

Fraqueza e diminuigcéo de 2 4
movimento

Dor e diminuicéo de 1 2
movimento

Dor e fraqueza 3 7
Dor, fadiga e diminuicéo de 1 2
movimento

Dor, rigidez e diminuicdo de 1 2
movimento

Dor, rigidez, fadiga e fraqueza 1 2
Dor, rigidez, fadiga, fraqueza e 1 2
diminuicdo de movimento

Total 48 100
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e) Escore final do instrumento TESS

O resultado final do TESS alcancou, em média, o escore de 89.00
pontos. Em relacdo ao tipo de cirurgia o escore final obtido entre os
pacientes submetidos a amputacdo e cirurgia conservadora foram
estatisticamente diferentes (p= 0,003) (Figura 2). Em razdo do pequeno
namero, ndo foram incluidos na comparacéo do escore final os pacientes (2)
submetidos ao procedimento artrodese (Tabela 9). Os 2 pacientes

submetidos a artrodese tiveram escore de 85.71 e 83.62.

Tabela 9 - Escore da avaliagdo funcional TESS em relacdo ao tipo de
cirurgia.

Variavel Categoria TESS Escore (Min-Max) p*
Cirurgia
Protese
Média 87,04 (56,00-100,00)
DP 10,58 p <0,003*
Amputacdo
Média 94,39 (76,00-100,00)
DP 8,42
Escore Final
Total
Média 89,55 (56,00-100,00)

DP 10,21
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Figura 2 - Média e respectivo intervalo de 95% de confianca do escore
obtido pelo TESS segundo o procedimento cirargico (cirurgia conservadora e

amputacao).

f) Avaliacbes entre o0s grupos amputados versus cirurgi a
conservadora

Com a finalidade de caracterizar os grupos de pacientes submetidos
aos procedimentos cirdrgicos (amputacdo e cirurgia conservadora)
associamos as diversas variaveis estudadas: sexo, regido, tempo de
acompanhamento pos-operatorio e idade no momento da cirurgia com o
procedimento cirdrgico e observamos que nao houve nenhuma diferenca

entre os referidos grupos (Tabela 10).
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Tabela 10 - Caracteristicas referentes ao grupo de pacientes amputados e

cirurgia conservadora.

Cirurgia
Variavel Amputacéo Conservadora P
Idade (anos)
média 14,1 13,5 p=0,6
Sexo
Feminino 8 (64%) 13 (62%) p=0,6
Masculino 9 (36%) 16 (38%)
Tempo de acompanhamento
(anos) 12 9,6 p=0,2
Regiédo Proximal 6 (60%) 9 (65%) p=0,7
Distal 11 (40%) 20 (35%)

g) Avaliacdo do escore final do TESS de acordo com variaveis:
tempo de pds-operatdrio e fatores limitantes nas at  ividades de
vida diarias

Foram feitas avaliacdes do escore final do TESS e o tempo de pos-
operatério no grupo de pacientes amputados em relacdo ao grupo de
pacientes submetidos a cirurgia conservadora. Também foram feitas
avaliacOes entre o TESS e os fatores limitantes nas atividades de vida
diarias.

A analise entre o TESS e o tempo de pds-operatorio foi feita através
do teste de Spearman, que nao apresentou correlacdo (r=0,06;p=0,680).

Para avaliar o escore entre o TESS e os fatores limitantes realizou-se
um prévio agrupamento de alguns itens com a finalidade de permitir a

andlise estatistica. Os fatores limitantes - dor; diminuicdo de
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movimento/fraqueza e nenhum/outros - foram reunidos em 3 grupos distintos
(Tabela 11). A analise estatistica desses grupos em relacédo ao escore do
com o TESS mostrou diferenca estatisticamente significante (p= 0,005).
Posteriormente foi feita a andlise da avaliacdo entre os grupos dos
fatores limitantes (grupo 1: dor; grupo 2: diminuicdo de movimento/fraqueza,;
grupo 3: nenhum/outros) nas atividades diarias dos pacientes. Foi possivel
observar diferenca estatistica significante entre o0s pacientes que
apresentavam dor e aqueles que nao apresentaram nenhum fator limitante
(p=0,016). Ja a avaliacdo entre o grupo 1 (dor) e o grupo 2 (diminuicdo de
movimento) ndo apresentou nenhuma diferenca (p=0,897). O mesmo
aconteceu em relacéo a avaliacao entre o grupo 2 e o grupo 3 (nenhum fator

limitante) (p=0,113).

Tabela 11 - Frequéncia relativa e absoluta dos fatores que limitam as
atividades diarias agrupados

Variavel Categoria N (%) TESS
escore
Fatores que limitam  Grupo 1 Dor 13 (27) 84.17
as atividades diarias
Grupo 2 Diminuigdo de movimento e
fraqueza 9 (19 85.99
Grupo 3 Nenhum fator limitante 26 (54) 93.47

Total 48 (100)
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4.5 AVALIACAO ENTRE O ESCORE OBTIDO DO TESS DE ACOR DO

COM AS VARIAVEIS CLINICAS EPIDEMIOLOGICAS

Foram feitas avaliacbes entre o escore final do TESS e as variaveis
sexo, idade, nivel sécio-econdmico e raca (branca e nao branca).

A avaliacdo do escore final do TESS em relagdo ao sexo nao
apresentou nenhuma diferenca estatisticamente significante (p=0,757), téo
pouco a avaliacdo com raca branca e nao branca (p=0,212).

Também foi feita a avaliacdo entre o escore final do TESS em relacao
a classificacdo socio-econdmica dos pacientes. Para esta analise as classes
sécio-econdmicas primeiramente foram agrupadas em grupo 1 para as
classes Al, A2, B1 e B2; grupo 2, classe C e grupo 3, classes D e E. Nesta
avaliacdo nao foi encontrada diferenca estatisticamente significante
(p=0,262).

Para avaliagdo do escore final do TESS em relacdo a idade,
primeiramente os pacientes foram divididos em trés grupos: o grupo 1, com
idade entre 12 e 18 anos; o grupo 2, com idade entre 19 e 26 anos, e 0
grupo 3, com idade de 27 anos ou mais. Feita essa avaliagdo nao foi

encontrada diferenca estatisticamente significante (p=0,417) (Tabela 12).



63

Tabela 12 - Escore final do TESS em relacdo a variaveis socio
demograficas.
Variavel Categoria Média (DP) Min-Max P
Sexo Masculino 89,80 (10,02) 69,83-100,00
Feminino 89,27 (10,64) 56,00-100,00 0,757
Cor Branco 88,31 (10,82) 56,00-100,00 0,212
N&o Branco 92,01 (8,66) 75,00-100,00
Sécio-Econdmico A+B 87,86 (10,63) 56,00-100,00
C 91,21 (9,82) 74,00-100,00 0,262
D+E 92,67 (9,54) 78,85-100,00
Idade 12-18 anos 90,46 (10,00) 75,00-100,00
19-26 anos 88,33 (9,29) 69,83-99,14 0,417
27 ou mais 90,40 (11,58) 56,00-100,00

4.6 AVALIACAO DO ESCORE FINAL DO TESS EM RELACAO A

FISIOTERAPIA POS-OPERATORIA

Os pacientes foram questionados quanto a realizagdo de fisioterapia

motora pos-operatoria. Dividimos dois grupos de pacientes: grupo 1: os

pacientes nao realizaram fisioterapia pos-operatdria (n=14); grupo 2: 0s

pacientes realizaram fisioterapia pos-operatoria (n=34). Foi feita avaliacdo

entre ambos os grupos e o escore final do TESS e nédo foi encontrada

diferenca estatisticamente significante (p=0.525) (Tabela 13).



Tabela 13 - Fisioterapia Pds-operatoria.
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Grupo 1 Grupo 2 P
n=14 n=34
Escore final TESS
Média 89.4 89.6
DP 8 11.2
Maximo 99.2 100
Minimo 72.1 56 p=0.525
Procedimento
cirdrgico
Amputacdo 2 15
Conservador 10 19
Artrodese 2 -




“Preciso de Serenidade, para aceitar as coisas que ndo posso mudar.
Coragem para mudar o que posso. E Sabedoria para conhecer a diferenca.”

R. Niebuhr

DISCUSSAO
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5 DISCUSSAO

Nas Uultimas trés décadas o avanco da quimioterapia, imagens
radiolégicas e cirurgia trouxeram resultados relevantes para a sobrevida dos
pacientes, assim como, melhores resultados funcionais. A quimioterapia tem
aumentado a sobrevida em até 5 anos e se anteriormente as proporcdes
eram de 10% a 20% hoje passaram para 60% a 70%, com excecao dos
pacientes com metastase, uma vez que apresentam um pior prognéstico. Os
exames radiologicos também tém acelerado o processo de obtencédo de
diagnéstico precoce e preciso do osteossarcoma (WEISSTEIN et al. 2005).

O avanco dos tratamentos para osteossarcoma tem aumentado de
forma significativa 0 numero de adolescentes e jovens adultos sobreviventes
de cancer, em proporcao superior a 65% (SIMON et al. 2006). Entretanto,
todos os tipos de tratamento, tais como a quimioterapia e principalmente a
cirurgia, podem deixar sequelas funcionais a estes pacientes. As
consequéncias funcionais sdo significantes e devem merecer prioridade na
sua avaliacao, ap0s os tratamentos realizados (PAKULIS et al. 2005).

A cirurgia € parte essencial no tratamento do osteossarcoma. Existem
diferentes tipos de técnicas cirdrgicas que séo realizadas, dentre elas, as
mais frequentes sdo: cirurgia com preservacdo do membro e cirurgia de
amputacdo, além de artrodese, desarticulacbes e também as
hemipelvectomias (AZEVEDO et al. 1983; LOPES et al. 1993, 1994). Desde

1980, com o0s avangos no tratamento neoadjuvante com quimioterapia, as
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cirurgias conservadoras do membro tem sido preferencialmente escolhidas
(SIMON et al. 2006).

As possiveis técnicas cirdrgicas resultardo em sequelas funcionais
diferentes para os pacientes que forem submetidos a cirurgia de amputacéo
e a cirurgia conservadora. Entretanto, ainda ha uma grande discussao sobre
qual o melhor procedimento cirargico para alcancar uma melhor funcéo e
qualidade de vida.

Diversos sédo os fatores que interferem na funcdo dos pacientes em
suas atividades do dia-a-dia. Além do procedimento cirdrgico, também
devem ser analisados, fatores como dor, limitacbes articulares, fraqueza
muscular, fadiga e uso de equipamentos para se locomover. Para analisar
todos estes itens que interferem nas atividades diarias dos pacientes, foram
desenvolvidos diversos instrumentos a exemplo do MSTS e o TESS e que
consistem em duas avaliagdes funcionais bastantes utilizadas, para verificar
as alteracBes dos pacientes com tumores 0sseos e de partes moles. Além
das avaliagOes funcionais, alguns instrumentos para avaliacdo da qualidade
de vida também abordam, de forma diferente, as altera¢cdes da funcdo dos
pacientes em suas atividades diarias. E o caso do SF 36, instrumento
largamente utilizado com a finalidade de avaliar a fungéo e qualidade de vida
dos pacientes com tumores 6sseos. No Brasil a inexisténcia de outras
ferramentas leva a adocdo e utilizacdo de instrumentos ndo especificos,
para que se possa efetuar avaliacdo funcional dos pacientes.

No Brasil os pesquisadores e clinicos tém demonstrado preocupacéo

em adaptar e utilizar instrumentos especificos para cada tipo de doenca. Ha
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necessidade desses instrumentos sofrerem adaptacdes culturais para que
possam ser aplicados a nossa populacgao.

No presente estudo, o processo de traducdo e adaptacdo cultural do
TESS ocorreu sem a necessidade de importantes adequacfes, conforme a
estrutura original, pois os itens do questionario referem-se as tarefas
funcionais aplicadas na cultura brasileira.

Durante a aplicacdo do TESS néo foi utilizada nenhuma estratégia de
comandos verbais aos pacientes entrevistados pessoalmente. Igualmente,
para 0s pacientes que receberam o questionario pelo correio, nenhuma
informacéo interferiu nas suas respostas. A traducdo manteve o tempo
verbal do questionario original e ndo ocorreram modificagcdes nos termos
traduzidos.

Entretanto, surgiram algumas duavidas relacionadas as questdes
sobre: trabalhos domésticos, rotina de trabalho e atividade sexual, uma vez
gue no trabalho de Pakulis et. al. 2005, foi identificado que tais questdes néo
se enquadravam a populagdo adolescente do Canad4d. Sendo assim, o
questiondrio ndo estaria adequado para a populagdo menor de 18 anos.

Foi levantada a hipbétese de exclusdo dessas questdes visto que
nossa populacéo de estudo iniciava com pacientes de 12 anos. Todavia,
achamos pertinente manter os itens por dois motivos: 1) no questionario ha
uma alternativa que diz “este item ndo se aplica a mim”; sendo assim caso o
paciente ndo se enquadre na questdo ele pode assinalar esta resposta e nao
interferir no resultado final do questionario; 2) questdes relacionadas a vida

sexual e trabalho no Brasil sdo intensamente discutidas. No Brasil dados do
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Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE 2005) mostram que
30.8% da populacéo brasileira menor que 18 anos ja trabalha e a vida sexual
tem seu inicio por volta de 14 anos.

ApoOs andlise dos dados as questbes permaneceram no questionario
constituindo em instrumento aplicavel a nossa populacédo de adolescentes.

Por outro lado, encontramos dificuldade em nosso estudo quanto a
convocacdo de pacientes. A grande maioria dos pacientes reside fora da
cidade de Sao Paulo, dificultando o contato e envio dos questionarios.

Para validacdo do questionario partimos das hipoteses de que uso ou
nao de medicacdo para dor e 0 uso ou nao de auxilio para andar, podem
interferir na funcdo e nas atividades diarias dos pacientes com
osteossarcoma de membros inferiores. No instrumento TESS o uso de
auxilio externo € considerado quando o paciente utiliza-se de muletas,
bengala, andador ou cadeira de rodas na ajuda para andar.

Nosso trabalho demonstrou resultados compativeis com a hipétese
inicial relacionada a dor. O uso de medicacdo para dor, tomado como uma
de nossas hipoteses, pode consistir em fator capaz de alterar o escore final
do questionario TESS. Os pacientes que fizessem uso de medicacao para
dor apresentariam escore final menor do que os pacientes que nao fizessem
uso de medicacdo. Sendo assim estariamos dizendo que o escore final, ou
seja, a fungéo dos pacientes que nao fazem uso de medicacdo esta melhor
do que a funcdo dos pacientes que usam medicamento para dor.

Observamos maiores escores finais nos pacientes que nao fazem o uso de
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medicacdo para dor em relacdo aos que fazem uso (91.33 versus 77.05; p =
0,014), uma vez que sem dor ha menor restricdo nas funcdes diarias.

O estudo de MARCHESE et al. (2004) avaliou a dor e sua influéncia
nas atividades diarias dos pacientes, mas nao encontrou nenhuma
correlacéo entre dor e funcéo.

A dor apesar de parecer um fator de grande influéncia na avaliacao da
funcdo ndo é um item muito explorado pelos pesquisadores quando
relacionada a funcdo. Sugere-se que devam ser feitas outras pesquisas na
tentativa de descobrir se realmente a dor é fator que interfere na funcdo do
paciente em suas atividades diarias.

Apesar dos estudos ndo correlacionarem dor com funcdo, a mesma
pode ser fator limitante da funcéo, pois pacientes com dor nado realizaréo
todas as suas atividades diarias. (STINSON et al. 1991; MARCHESE et al.
2004). Dessa forma, a dor é um fator importante a ser identificado na
avaliacdo funcional do paciente para um melhor planejamento da
reabilitacdo e sua minimizacdo podera ser feita por formas nao
medicamentosas nos tratamentos Fisioterapéuticos na tentativa de melhorar
a independéncia e, consequentemente, a fungao dos pacientes.

Nossa outra hipétese na influéncia sobre a funcao fisica dos pacientes
com osteossarcoma é a relagdo ao uso ou ndo de auxilio externo para se
locomover. Partimos da hipétese que pacientes que utilizam auxilio para se
locomover apresentam melhores fungbes em suas atividades diérias.
Nossos resultados ndo apresentaram diferencas estatisticamente diferentes

(p= 0,272), mas houve uma tendéncia de valores maiores nos escores finais
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dos pacientes que fazem uso de auxilio para se locomover quando
comparados aos pacientes que nao usam nada (94.00 X 88.39). Resultado
esse coerente com nossa hipotese inicial. A melhor funcéo para os pacientes
que fazem uso de auxilio externo pode ser explicada, jA que 0os mesmos
podem sentir maior confianca na realizacdo de suas atividades diarias. Para
a execucao de grande parte das atividades de vida diarias o paciente faz uso
de auxilio externo, assim podendo trazer mais agilidade, principalmente nas
atividades como, por exemplo, subir escadas, ladeiras, podendo tornar um
escore final mais elevado do que os pacientes que nédo fazem uso de
nenhum auxilio externo. Ao mesmo tempo podendo contradizer 0 senso
clinico, uma vez que o paciente nao esta utilizando todos os seus membros
na realizacéo das atividades diarias devido o uso de auxilio externo.

O fato de o paciente necessitar de auxilio externo para se locomover
pode levar a uma interpretacdo errdbnea sobre a funcao fisica. Mesmo com
limitagbes e necessidade de auxilio externo na realizagdo de suas
atividades, o resultado final pode ser melhor em relagcdo aos pacientes que
ndo fazem uso de nenhum auxilio externo. Nossos resultados mostram uma
tendéncia de melhores valores no escore final do TESS em relagédo aos que
utilizam auxilio, entretanto sem diferenca estatisticamente significante, que
pode nao ter sido encontrada devido ao pequeno nimero de pacientes do
estudo.

Uma pesquisa feita por ROBERTS et al. (1991), sobre pacientes com
sarcomas de partes moles submetidos a amputacdo ou a cirurgia

conservadora, mostrou bons resultados funcionais na comparacéo da fungéo
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fisica dos pacientes que faziam uso de auxilio externo para andar, como
parte do tratamento, durante o periodo de reabilitacao.

A grande maioria dos estudos nédo correlaciona o uso de auxilio para
andar com funcéo, entretanto no estudo de DAVIS et al. (2000), foi descrito
que 7% dos pacientes necessitavam de auxilio para se locomover. Este
estudo foi feito com pacientes que apresentavam como diagndéstico tumor de
partes moles e foram submetidos a cirurgia conservadora. Mesmo o0s
pacientes que fizeram uso de auxilio para andar apresentaram altos escores
de funcéo fisica (TESS, média de 82.7 (escala de 0 - 100); MSTS, média de
84.9 (escala de 0 — 100).

Nossa populacdo enquadra-se em classes soécio-econdmicas
meédia/baixas (42% na classe B e 35% na classe C) nas quais os pacientes
nem sempre tém a possibilidade da aquisicdo de proteses pdés amputacao.
Dessa forma nossos dados mostraram que dos 11 pacientes que
necessitavam de auxilio externo para andar, 10 eram pacientes amputados e
somente um apresentava conservacdo do membro, porém necessitava de
auxilio externo para andar. Talvez pareca controverso o uso de auxilio para
andar com o escore de fungdo mais elevado, mas se pensarmos que as
préteses utilizadas por pacientes amputados (Brasil) nem sempre sao bem
adaptadas a cada um deles, os mesmos realizardo melhores suas atividades
se estiverem fazendo uso de algum utensilio nas atividades diarias
facilitando, consequientemente, suas tarefas.

O encaminhamento para a fisioterapia dos pacientes oncolégicos nao

consiste em uma rotina nos departamentos. E ndo foram encontrados
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estudos para saber sobre a sua real influéncia na funcéo fisica e na
qualidade de vida dos pacientes com tumores musculo-esqueléticos.

A maior parte dos estudos sobre limitacbes funcionais abordam que
os fatores fisicos como forca muscular, rigidez, fadiga, entre outros,
restringem as atividades diarias. Por outro lado, limitacdes articulares, bem
como fragueza muscular, fadiga, apresentam-se como fatores importantes a
serem analisados na influéncia ou ndo da funcdo. Nossa pesquisa encontrou
correlacdo estatisticamente significante (p= 0,005) entre estes fatores e
funcdo, similar ao trabalho de MALO et al. (2001), no qual as limitacbes
articulares apresentaram-se como elemento de influéncia sobre a funcéo.

Outra avaliacéao foi feita relacionada aos fatores que podem influenciar
na funcdo, para encontrar possiveis associacdes entre 0s mesmos. Houve
uma diferenca estatistica significante (p=0,016) na comparacdo dos
resultados dos pacientes com dor e 0s que nao apresentaram nenhum fator
limitante.

No estudo de DAVIS et al. (2000), foi feita uma analise da influéncia
da forca muscular e limitagdes articulares em pacientes submetidos a
cirurgia conservadora tendo sido possivel observar severas limitacdes
funcionais relacionadas a diminuicdo de forca muscular e, também, limitacédo
da amplitude de movimento. Entretanto ROBINSON et al. (1991), em estudo
semelhante, mostram que 37 (68%) dos 54 pacientes envolvidos na
pesquisa apresentaram excelente funcdo, apesar da perda de movimento e

da diminuicdo da forca muscular. KEUS et al. (1994), descreveram fungéo
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normal do membro em 69% de 104 pacientes, sendo que destes 23%
tiveram perda de movimento.

Todos os fatores mencionados anteriormente podem interferir na
funcdo, pois pacientes com limitacdes articulares, por exemplo, né&o
conseguirdo realizar a mesma atividade que aqueles que ndo apresenta
limitacGes articulares. A mesma coisa deve-se considerar em relacéo a forca
muscular, fadiga e rigidez. Esses fatores limitardo as atividades diarias,
entretanto, com o0 uso de auxilio para se locomover ou para realizar as
atividades diarias pode-se ser possivel melhorar a funcdo destes pacientes.
Esses aspectos sdo de grande relevancia na avaliacdo funcional de
pacientes com osteossarcoma para um posterior planejamento de
reabilitacéo.

Interessante ressaltar que alguns pacientes nao relataram diminuicao
do movimento, contudo ao responderem algumas questbes do TESS, que
tém por objetivo analisar se 0 paciente apresenta diminuicdo do movimento,
0S mesmos assinalaram alternativas que se referiam a diminuicdo de
movimento. Isso pode ser explicado pelo fato do paciente ter uma adaptacéo
natural, conforme suas limitacbes, a ponto de ao ser questionado
diretamente sobre essa diminuicdo de movimento ele ndo nota-la. Mas, as
suas atividades diarias ndo escondem a alteragdo. Esta merece maiores
estudos sobre a percepgdo corporal do paciente relacionado as suas
atividades diarias. A imagem corporal do paciente, apés qualquer
procedimento cirdrgico, se encontra alterada e estudos mais detalhados

sobre essa questdo devem ser realizados com a finalidade de investigar se
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este pode ser um fator que interfere na funcéo fisica e, também, se existe
alguma relacdo com a qualidade de vida.

Além dos itens acima analisados, para validacdo do questionario
TESS, ainda avaliamos os procedimentos cirdrgicos amputacao e cirurgia
conservadora. Sabe-se que existem diferentes subtipos de procedimentos
cirdrgicos conservadores e de amputacdo. No caso dos procedimentos
cirdrgicos conservadores podem-se exemplificar as endoproteses parciais e
totais; ja no caso das amputacOes os diferentes niveis, que podem interferir
nos resultados finais da funcdo. Porém devido ao pequeno numero de
pacientes (48) nesse estudo os diferentes subtipos ndo puderam ser
separados para analise estatistica mais detalhada.

A funcéo fisica dos membros inferiores € de ampla discussdo na
literatura sobre o melhor método cirdrgico a ser adotado no tratamento do
paciente com osteossarcoma. O resultado obtido em nosso estudo nessa
comparacao apresentou diferenca entre pacientes amputados e com cirurgia
conservadora relacionado a funcdo, apresentando valores maiores no
escore final para pacientes amputados (94.39 versus 87.04,p= 0,003). Em
nossa populacao de estudo houve dois casos de artrodese (média do escore
84.67), entretanto, como foi um namero pequeno de pacientes (2) néo foi
feita nenhuma comparacdo desse procedimento cirdrgico com outras
técnicas. Lembramos que a artrodese € uma técnica cirlrgica na qual o
membro mantém-se preservado e, como resultado final, havera fusdo da
articulagdo, levando o paciente a significativas limitacdes funcionais,

principalmente em criancas e adolescentes. O paciente apresentard perda
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total da amplitude de movimento da regido submetida a esse procedimento
cirargico (NAGARAJAN et al. 2002). Devido a tais alteracdes fisicas este
procedimento nao poder ser agrupado aos procedimentos conservadores.

A discussdo € vasta acerca do melhor procedimento cirdrgico
comparado com funcdo. Mas muitos trabalhos descrevem melhores
resultados funcionais em pacientes submetidos a cirurgia conservadora
quando comparados com pacientes submetidos a amputacdo (ROUGRAFF
et al. 1994; YAW 1999; RENARD et al. 2000; PARDASANEY et al. 2006).

Para REFAAT et al. (2002), a discussdo nao esta no procedimento
que promove uma melhor funcdo. No seu estudo a cirurgia de amputacéo
apresentou melhor funcdo do que a cirurgia conservadora. Este autor
também considera outros aspectos, tais como a parte social e psicologica,
antes de adotar o procedimento que pode interferir na vida do paciente.

Outros estudos relatam que o0s pacientes com cirurgia conservadora
apresentam melhores resultados funcionais quando comparado aos
pacientes amputados, utilizando os questionarios MSTS e TESS. Em ambos
os resultados encontrados foram similares. (HOPYAN et al. 2006)

J& DAVIS et al. (1999b), ndo relatou diferenca estatisticamente
significante na comparacédo da funcdo entre os pacientes amputados e 0s
com preservacgao de membro (p= 0,15).

Para MARSDEN e SWANSON (1997), também ndo existem
diferencas estatisticamente significantes na funcdo entre os pacientes
amputados e aqueles com preservacao do membro, tendo sido utilizado para

esse trabalho o MSTS como forma de avaliagéo da fungao.
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N&o é tarefa facil a escolha do melhor procedimento cirdrgico a ser
adotado e de eventuais conseqUéncias que poderdo acarretar para o0
paciente. Enquanto a cirurgia conservadora apresenta muitos aspectos
positivos relacionados a imagem corporal do paciente, a mesma pode trazer,
por outro lado, restricbes articulares, como por exemplo, a limitacdo de
movimento de flexdo de joelho em 90°, que certamente ira interferir em
diversas atividades.

Caso seja necessério adotar a cirurgia de amputacao, caberd informar
ao paciente que o mesmo tera condigcbes de realizar todas as suas
atividades, como, por exemplo, andar de bicicleta, seja com o auxilio de uma
prétese ou ndo. Temos o relato de um paciente amputado, no qual seu meio
de transporte € a bicicleta e 0 mesmo nao faz uso de protese. Porém, ndo se
deve ignorar o fato de se tratar de cirurgia agressiva, que podera interferir na
imagem corporal e aceitacdo psicoldgica da perda de um membro.

Tanto a discussdo sobre a sequela na funcdo, decorrente de
procedimento cirdrgico, quanto o questionamento da melhor técnica, nédo se
devem afastar da preocupacdo pertinente as possiveis complicacbes que
poderdo ocorrer. Em relacdo a cirurgia conservadora: as infeccdes, revisdoes
de préotese e também a fase de crescimento 0sseo. No caso das
amputacdes, preocupacdes referentes a imagem corporal do paciente e o
aspecto psicologico (HOPYAN et al. 2006).

Estudos tém demonstrado que surgem maiores complicacbes

(infec¢des), tanto a curto quanto em longo prazo, nas cirurgias de
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conservacdao do membro (RUGGIERI et al. 1993, ROUGRAFF et al. 1994,
LINDNER et al. 1999, NAGARAJAN et al. 2002).

Sem duvida alguma, os dois procedimentos cirargicos apresentam
aspectos positivos e negativos, que sugerem a necessidade de novos e
detalhados estudos envolvendo maior numero de pacientes. Os aspectos
psicologicos ndo devem ser esquecidos com o objetivo de se buscar
melhores esclarecimentos sobre qual o procedimento cirdrgico que trara
maiores beneficios aos pacientes, visando menores sequelas e melhor
qualidade de vida.

E possivel observar o quanto vasta e controversa é a discussdo em
relacdo ao melhor procedimento cirurgico e funcéo. A literatura é ampla com
relacdo a essa matéria.

Porém acredita-se que a cirurgia conservadora apresenta melhor
aceitacdo psicologica (RENARD et al. 2000) e talvez este seja um fato que
melhore os resultados funcionais.

O questionamento sobre funcéo fisica vai mais além, incluindo os
fatores psicologicos que geram muitas influéncias nas respostas a fungéo,
incluindo aceitabilidade do procedimento, autoconsciéncia e motivagéo
(NAGARAJAN et al. 2002).

Independentemente de saber qual o melhor procedimento cirirgico a
ser adotado é de extrema importancia avaliar as funcdes do paciente, para
um melhor planejamento de seu tratamento e posterior reabilitacdo e re-
insercdo do individuo na sociedade. Seja qual for o procedimento o

tratamento como um todo causard alteracdes na vida pessoal e social deste
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paciente e que devera ser minimizado ao maximo. Por isso, é de extrema
importancia uma avaliacdo detalhada do paciente pelo meédico,
fisioterapeuta, enfermeiro e psicologo, entre outros. O mais importante é a
interacdo entre todas as equipes que deverdo direcionar para um melhor
tratamento com o minimo de sequelas.

A reabilitacdo dos pacientes deve ter seu inicio dentro da maior
brevidade possivel. O paciente deve iniciar o tratamento no pré-operatorio, ja
com a insercdo de conceitos, percepcao corporal e trabalho muscular
visando melhores resultados posteriores ao poés-operatorio. Isso deve
ocorrer tanto para 0s pacientes que irdo ser submetidos a cirurgia
conservadora quanto a amputacéo (TYE et al. 1992; HAM et al. 1998).

Nosso trabalho ndo apresentou diferenca na funcdo entre os grupos
que fizeram ou nao fisioterapia pos-operatoria. Porém sabemos que o
paciente ap0s o tratamento fisioterapéutico apresenta-se mais confiante e
capaz de realizar suas atividades. Mesmo assim Sao necessarios outros
estudos com um namero maior de pacientes e com dados mais especificos
em relacédo ao tempo de tratamento fisioterapéutico, uma vez que em nossa
pesquisa esse dado nao foi avaliado, devido a falta de dados descritos no
prontuario médico. Nao analisamos mais detalhadamente, mesmo sendo de
extrema importancia na influéncia dos resultados dos escores finais do
TESS, porque alguns pacientes ao responderem terem feito fisioterapia, nao
necessariamente estavam sendo acompanhados por um fisioterapeuta. Os
pacientes eram orientados pelo médico para realizacao de alguns exercicios,

porém para eles, isso era chamado de fisioterapia.
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Mesmo a literatura escassa sobre a importancia da fisioterapia para
0S pacientes oncoldgicos, a pratica clinica e os resultados em relacdo a
outras doencas, como por exemplo, nos acidentes vasculares cerebrais, nos
leva a evidéncias dos bons resultados em uma reabilitacdo precoce
(DUNCAN et al. 2005).

N&o basta pensar somente em uma boa funcéo fisica para o paciente
ao final de um tratamento oncoldgico, uma vez que é de grande importancia
que o0 mesmo também tenha uma boa qualidade de Vvida,
independentemente dos resultados fisicos e funcionais. Repita-se, 0
importante € o paciente sentir-se bem, pois muitas vezes a funcdo pode
interferir sim na qualidade de vida.

Deve ser registrado que a Constituicdo Federal do Brasil, no titulo
“Direitos e Garantias”, dispde que € dever da Unido, Estados e Municipios
“cuidar da saude e assisténcia publica, da protecdo e garantia das pessoas
portadoras de deficiéncia”. Mas, € a partir de 1962 que comegcam a surgir
diplomas legais especificos com a finalidade de favorecer o deficiente fisico
(Solidariedade, Apoio, Comunicagdo e Informacdo-SACI 2007). A
conscientizacdo dos problemas relacionados aos deficientes fisicos vem
crescendo gradativamente na sociedade, mas ainda ha muito a fazer.

O fato de funcdo e qualidade de vida apresentarem forte ligagéo ja
existem trabalhos comparando a influéncia da funcéo na qualidade de vida.
O TESS, instrumento agora traduzido e validado para a lingua Portuguesa
podera ser utilizado em novas pesquisas para avaliar a funcdo fisica e

comparar com a qualidade de vida dos pacientes com tumores 0sseos e de
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partes moles. Sera possivel comparar se existe influéncia das sequelas
funcionais posteriores ao tratamento do osteossarcoma, como também de
outros tumores 0sseos e de partes moles.

E de grande importancia o trabalho que foi realizado devendo o
mesmo, posteriormente, ser ampliando, para alcancar um nimero maior de
pacientes em diferentes centros de tratamento de cancer infantil. Buscar-se-
a uma maior especificacao dos resultados funcionais e da qualidade de vida
no Estado de Séao Paulo, para avaliacdo e relacdo entre a funcdo e a

qualidade de vida.
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“Quando um paciente passa por uma grande cirurgia que vai mudar drasticamente sua vida,
deixa de acreditar que podera voltar a ter uma vida normal. E muito dificil entender as
mudancgas que ocorrem, pois 0s movimentos ficam muito debilitados e a auto-estima fica
muito baixa. Para pessoas que precisam ter um membro retirado, fica ainda mais dificil lidar
sozinho com essa situacdo, e é sempre preciso encontrar forcas para lutar e reencontrar a
auto-estima.

E ai que entra o fisioterapeuta! S0 esses profissionais que nos mostram que €
possivel sim voltar a ter uma vida bastante normal, nos ajudam a entender as mudancas
que ocorrem com o0s pacientes num momento delicado. A reabilitacdo faz com que o
paciente desacreditado, ainda tenha esperanca de se ver como uma pessoa comum e
saudavel, superando suas dificuldades!

E por isso que valorizo muito a reabilitacdo e a importancia de bons fisioterapeutas,
sempre empenhados em recuperar 0S movimentos, a esperanca € a auto-estima dos
pacientes, proporcionando seu bem-estar.

Como paciente, acredito muito na importancia e eficacia da reabilitac&o.”

BN, 18 anos

CONCLUSAO
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CONCLUSAO

A traducdo e adaptacdo cultural foram realizadas com sucesso.
Houve grande aceitacdo por parte dos pacientes. Todos o0s
questionarios foram respondidos por completo e ndo houve citacbes
por parte dos pacientes sobre qualquer dificuldade relacionada ao

preenchimento e manipulacdo do mesmo.

A validacédo foi feita através da comparacao entre 0 uso ou ndo de
medicacdo para dor e uso ou nao de auxilio externo para andar junto
ao escore final do TESS. A consisténcia interna produziu um alfa de
Cronbach de 0.87, sendo considerado um instrumento confiavel e

validado.

Foi feita avaliacdo do escore final do TESS de acordo com as
variaveis  clinicas, néo apresentando nenhuma diferenca

estatisticamente significante.



“Algo que aprendi em uma longa vida: toda nossa ciéncia, medida contra a
realidade, é primitiva e infantil - e ainda assim, € a coisa mais preciosa que
temos.”

Albert Einstein
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Anexo 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

INFORMACOES DOS PESQUISADORES AO PACIENTE OU AO SEU REPRESENTANTE LEGAL

“AVALIACAO FUNCIONAL E QUALIDADE DE VIDA EM CRIANGA S E ADOLESCENTES
PORTADORES DE OSTEOSSARCOMA DE EXTREMIDADE INFERIOR”

Houve um aumento das taxas de sobreviventes do cancer na infancia que hoje ultrapassam
a 70%, exigindo uma maior atencdo no que diz respeito as seqielas funcionais que podem dificultar
as atividades do dia a dia e a qualidade de vida.

Este estudo com o titulo: “Avaliagdo funcional e qualidade de vida em crianca s e
adolescentes portadores de osteossarcoma de extremi dade inferior”, tem como objetivo a
aplicacdo de um questionario para avaliar a funcdo fisica e outro questionario para avaliar a
qualidade de vida dos pacientes que tiveram o diagndstico de osteossarcoma de membros inferiores.

Os dados neste trabalho serdo confidenciais, assim como as informagdes obtidas durante o
preenchimento destes questionarios que podera durar em média 40 minutos.

Vocé terd acesso a qualquer momento, as informagfes sobre procedimentos, riscos e
beneficios, relacionados a pesquisa, inclusive para esclarecer eventuais dividas.

Este projeto ndo Ihe apresentard nenhum risco, visto somente a aplicagdo de uma avaliagéo
da funcdo. Também ndo possui nenhum beneficio ao paciente, somente trara beneficios aos
pacientes futuros para uma intervencao fisioterapéutica precoce.

O agendamento da avaliacdo serd conforme disponibilidade do paciente, sempre tentando
unir a avaliacdo no mesmo dia em que o paciente tiver algum retorno médico ou de outra
especialidade no hospital.

Caso o paciente va ao hospital exclusivamente para participacao desta pesquisa podera ser
solicitado ao pesquisador o ressarcimento do transporte ao pesquisador.

Também terd a liberdade de ndo querer participar a qualquer momento deste estudo, sem
gue isto traga prejuizo a continuidade do seu acompanhamento.

Todas as respostas relatadas sdo confidenciais e seu nome ndo sera citado em nenhum
momento, na (s) publicagdes cientificas que poderdo vir a publico. Nao sera revelada, nenhuma
informacg&o que vocé vier a fornecer neste questionario ou entrevista com a pesquisadora, garantindo
assim a confidencialidade, sigilo e privacidade das informacdes.

Eu Daniela Saraiva Ribeiro Pinto, telefone nimero: 5051-1462/9902-3232 estou a disposi¢ao
para esclarecer duvidas e para questdes sobre os direitos dos participantes na pesquisa ou danos
relacionados a pesquisa.

Se o pesquisador principal ndo fornecer as informagdes/esclarecimentos suficientes, por
favor entre em contato com o Coordenador do Comité de Etica do Hospital do Cancer — SP, pelo
telefone 2189-500, ramal ou 1117.

CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO
Eu, abaixo assinado, declaro que ap0s ter

sido convenientemente esclarecido dos beneficios deste estudo clinico, consinto em participar na
qualidade de paciente.

Pesquisador: Paciente e/ou responsavel
Daniela Saraiva Ribeiro Pinto

Sao Paulo, de de




Anexo 2 - Carta de autorizacdo para traducdo do TESS

g
—
Toronto Rehab

Advancirg Rerobilitation
Emhameing Sunfibraf Lie Geratric Rekabifitation

Cardiac Rehabilitation & Musculaskeletal Rehalbilitatios

Secondary Prevention Newre Rehabilitation

Complex Continuing Care Spinal Card Rehabilitation

May 24, 2003

Daniela Saraiva Ribeiro Pinto

Rua Diogo Jacome, 1046 ap.61 - Moema - Sio Paulo - 5P

CEP: 04512-001

Brazil

Dear Daniela:

Re: Translation and Use of the Toronto Extremity Salvage Score (TESS)

As per our previous email correspondence, you have my permission to translate the TESS

into Portuguese and use the instrument in your thesis. The methods as described by
Beaton ¢ al in the reference | sent prﬂvihlml_y aree contable for the translation process

Good luck with vour research.
Yours r.guJZ
LUt U

Aileen M. Davis, BScPT MSc PhD

Torantn Rehabilitation Trstitute University Centra
A Tegcking Hospita! of E50 Unhevsity Avenus, loronts, Ontario MeG 242
the Lniversity of Toronio Tal: 416-507-3422

waw.Larontorehalkoom



Anexo 3 - Ficha de dados coletados do prontuario médico

Nome: RGH:
Endereco : Telefone :
Data da avaliagdo : /| [

Data de nascimento : /[

Data da cirurgia: /|

Sexo: (1) feminino (2) masculino

Cor: (1) branco (2) negro
Local : (1) fémur (2) Tibia
Regido: (1) distal (2) proximal

Fisioterapia Pés-operatéria:  (0) ndo

(3) mulato

(3) lliaco

(1) sim



Anexo 4 — Questionario sécio-econémico

A adocdo do mercado a um Critério de Classificacdo Econ6mica comum,
restabelece a unicidade dos mecanismos de avaliagdo do potencial de compra dos
consumidores, apos alguns anos de existéncia de dois critérios.

O novo sistema, batizado de Critério de Classificacdo Econdmica Brasil , enfatiza
sua funcdo de estimar o poder de compra das pessoas e familias urbanas,
abandonando a pretensdo de classificar a populacdo em termos de “classes
sociais”. A divisdo de mercado definida pelas entidades €, exclusivamente de

classes econdmicas.

SISTEMA DE PONTOS

Posse de itens

N3o TEM

tem 1 2 3 4 ou +
Televisdo em cores 0 2 3 4 5
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 2 3 4 4
Automoével 0 2 4 5 3
Empregada mensalista 0 2 4 4 4
Aspirador de po 0 1 1 1 1
Maquina de lavar 0 1 1 1 1
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 2 2 2 2
Freezer (aparelho independente 0 1 1 1 1
ou parte da geladeira duplex)

Grau de Instrugdo do chefe de familia
Analfabeto / Primario incompleto
Primario completo / Ginasial incompleto
Ginasial completo / Colegial incompleto
Colegial completo / Superior incompleto
Superior completo

WM =0
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CORTES DO CRITERIO BRASIL

Classe PONTOS TOTAL BRASIL (%
A1 30-34 1
A2 25-29 5
E1 21-24 9
B2 17-20 14
o 11-16 36
D 6-10 31
E 0-5 4

PROCEDIMENTO NA COLETA DOS ITENS

E importante e necessario que o critério seja aplicado de forma uniforme e precisa.
Para tanto, € fundamental atender integralmente as definicbes e procedimentos
citados a seguir.

Para aparelhos domésticos em geral devemos:

Considerar os seguintes casos
Bem alugado em carater permanente
Bem emprestado de outro domicilio ha mais de 6 meses
Bem quebrado ha menos de 6 meses

N&o considerar 0os seguintes casos
Bem emprestado para outro domicilio hd mais de 6 meses
Bem quebrado ha mais de 6 meses
Bem alugado em caréater eventual
Bem de propriedade de empregados ou pensionistas

Televisores

Considerar apenas os televisores em cores. Televisores de uso de empregados
domésticos (declaracdo espontanea) s6 devem ser considerados caso tenha(m)
sido adquirido(s) pela familia empregadora.

Radio

Considerar qualquer tipo de radio no domicilio, mesmo que esteja incorporado a
outro equipamento de som ou televisor. Radios tipo walkman, conjunto 3 em 1 ou
microsystems devem ser considerados, desde que possam sintonizar as emissoras
de radio convencionais.

N&o pode ser considerado o radio de automével.

Banheiro
O que define o banheiro é a existéncia de vaso sanitario. Considerar todos 0s
banheiros e lavabos com vaso sanitario, incluindo os de empregada, os localizados

abep@abep.org.br



fora de casa e os da(s) suite(s). Para ser considerado, o banheiro tem que ser
privativo do domicilio. Banheiros coletivos (qQue servem a mais de uma habitacéo)
nao devem ser considerados.

Automovel

N&o considerar taxis, vans ou pick-ups usados para fretes, ou qualquer veiculo
usado para atividades profissionais. Veiculos de uso misto (lazer e profissional) n&o
devem ser considerados.

Empregada doméstica

Considerar apenas os empregados mensalistas, isto €, aqueles que trabalham pelo
menos 5 dias por semana, durmam ou ndo no emprego. Nao esquecer de incluir
babés, motoristas, cozinheiras, copeiras, arrumadeiras, considerando sempre 0s
mensalistas.

Aspirador de P6
Considerar mesmo que seja portatii e também méaquina de limpar a vapor
(Vaporetto).

Maquina de Lavar
Perguntar sobre maquina de lavar roupa, mas quando mencionado
espontaneamente o tanquinho deve ser considerado.

Videocassete e/ou DVD
Verificar presenca de qualquer tipo de video cassete ou aparelho de DVD.

Geladeira e Freezer

No quadro de pontuacdo ha duas linhas independentes para assinalar a posse de
geladeira e freezer respectivamente. A pontuacdo entretanto, ndo é totalmente
independente, pois uma geladeira duplex (de duas portas), vale tantos pontos
guanto uma geladeira simples (uma porta) mais um freezer.

As possibilidades séo:

Né&o possui geladeira nem freezer 0 ponto
Possui geladeira simples (ndo duplex) e ndo possui freezer 2 pontos
Possui geladeira de duas portas e ndo possui freezer 3 pontos
Possui geladeira de duas portas e freezer 3 pontos
Possui freezer mas né&o geladeira (caso raro mas aceitavel) 1 ponto

Observacfes Importantes

Este critério foi construido para definir grandes classes que atendam as
necessidades de segmentacdo (por poder aquisitivo) da grande maioria das
empresas. Nao pode, entretanto, como qualquer outro critério, satisfazer todos os
usuarios em todas as circunstancias. Certamente ha muitos casos em que 0
universo a ser pesquisado € de pessoas, digamos, com renda pessoal mensal
acima de US$ 50.000. Em casos como esse, 0 pesquisador deve procurar outros
critérios de selecdo que ndo o CCEB.
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A outra observacao é que o CCEB, como 0s seus antecessores, foi construido com
a utilizacdo de técnicas estatisticas que, como se sabe, sempre se baseiam em
coletivos. Em uma determinada amostra, de determinado tamanho, temos uma
determinada probabilidade de classificacdo correta, (que, esperamos, seja alta) e
uma probabilidade de erro de classificacdo (que, esperamos, seja baixa). O que
esperamos é gque 0s casos incorretamente

classificados sejam pouco numerosos, de modo a n&o distorcer significativamente
os resultados de nossa investigacao.

Nenhum critério, entretanto, tem validade sob uma analise individual. Afirmacdes
frequentes do tipo “... conheco um sujeito que € obviamente classe D, mas pelo
criterio € classe B..” ndo invalidam o critéerio que é feito para funcionar
estatisticamente. Servem porém, para nos alertar, quando trabalhamos na andlise
individual, ou quase individual, de comportamentos e atitudes (entrevistas em
profundidade e discussdes em grupo respectivamente). Numa discusséao em grupo
um unico caso de ma classificacdo pode por a perder todo o grupo. No caso de
entrevista em profundidade os prejuizos sdo ainda mais 6bvios. Além disso, huma
pesquisa qualitativa, raramente uma definicdo de classe exclusivamente econdmica
sera satisfatoria.

Portanto, € de fundamental importancia que todo o mercado tenha ciéncia de que o
CCEB, ou qualquer outro critério econébmico, ndo € suficiente para uma boa
classificagdo em pesquisas qualitativas. Nesses casos deve-se obter além do
CCEB, o maximo de informacdes (possivel, viavel, razoavel) sobre os
respondentes, incluindo entdo seus comportamentos de compra, preferéncias e

interesses, lazer e hobbies e até caracteristicas de personalidade.
Uma comprovacdo adicional da conveniéncia do Critério de Classificacdo

Econbmica Brasil é sua discriminacao efetiva do poder de compra entre as diversas
regides brasileiras, revelando importantes diferencas entre elas.

abep@abep.org.br



Distribuicdo da populacao por regido metropolitanas

GDE GDE GDE GDE GDE GDE GDE GDE
CLASSE | TOTAL | FORT REC SALV BH RJ SP CUR POA DF
Al 1 1 1 1 1 1 | 1 1 3
A2 5 4 4 4 5 4 ] 5 ) 9
B1 9 5 5 4] 8 9 10 10 7 9
B2 14 7 8 11 13 14 16 16 17 12
C 36 21 27 29 38 39 38 36 38 34
D 31 45 42 38 32 31 26 28 28 28
E 4 17 14 10 4 3 2 ] 5 4
Renda familiar por classes
Renda média
Classe Pontos tamiliar (RS)
A1 30a34 7.793
A2 25a29 4.648
B1 21a24 2.804
B2 17 a 20 1.669
C 11a16 927
D 6a10 424
E Das 207

abep@abep.org.br




Anexo 5 - TESS — Membros Inferiores

Estudo nimero:

Nome ou iniciais: telefone:

RGH:

Data de nascimento: / / Idade no momento da cirurgia:
Sexo: 1 masculino 2 feminino

Data do preenchimento do questionario: / /

Data da cirurgia: / /

pré-operatorio

6 semanas de pés-operatorio
3 meses de pds-operatério

6 meses de pds-operatério

1

2

3_

4___

5 12 meses de pds-operatério
6___ 2 anos de pés-operatério
7____ 3 anos de pés-operatério
8___ 4 anos de pés-operatério
9

5 anos de pos-operatorio

Local: 1 Osso Ladodalesdo: 1 direito

2 Tecido mole 2 esquerdo

Regido: 1 proximal (ex. proximal de cotovelo, proximal de joelho)
2 distal (ex. distal de cotovelo, distal de joelho)

Local anatbmico: cintura escapular/ ombro

distal braco/ cotovelo/ proximal de antebrago

distal de antebrago/ punho/ méao

1
2
3_
4 pélvis/ quadril
5 distal de coxa/ joelho/ proximal de perna
6

distal de perna/ tornozelo/ pé



Diagndstico Patoldgico: Benigno

1

2 Benigno agressivo (fiboromatose)
3 Maligno

4 Metastase

Tipo histoldgico:

Tratamento: 1 Somente cirurgia

2 Cirurgia + Radioterapia

3 Cirurgia + Quimioterapia

4 Cirurgia + Radioterapia + Quimioterapia
Procedimento de reconstrucao: 1 Excisdo

2 Exciséo e enxerto de tecido
3___ Curetage e enxerto 4sseo
4 Enxerto volumoso

5 Protese

6 Proétese autéloga

7 Artrodese

8  Tikoff-Linberg

Comorbidade:




Por favor, responda as seguintes questdes.

1A) Por favor, assinale seu tipo de ocupacéo atual:
1 Emprego emtempo integral 4___ Aposentado
2 Emprego de meio periodo 5  Estudante

3 Desempregado 6 Invalido

1B) Se vocé esta empregado, por favor descreva suas atividades no seu trabalho atual (ex.
trabalho sentado, dirigindo)

DEFINA1l_ __ ativo 2__ sedentério

1C) Se vocé estd aposentado, desempregado ou invalido, por favor descreva suas

atividades passadas:

DEFINA1l_ __ ativo 2__ sedentério
1D) Se vocé for um estudante, por favor descreva sua area de estudo:

DEFINA1l ___ ativo 2__ sedentério

1E) Se vocé nao esta trabalhando, vocé recebe assisténcia financeira como seguro, auxilio
doenca ou pensao?
1 Sim 2 Nao

2) Brevemente descreva suas atividades de laser ou recreacdo (ex. esportes, jardinagem,

leitura).

DEFINA1l_ __ ativo 2__ sedentério



3A) Medicagéo para dor:

1 nenhuma

2 anti-inflamatério ndo hormonal ex. cataflam

3 analgésico ex.

tylenol, novalgina

4 analgésico narcético ex. morfina

3B) Frequiéncia da medicagéo parador: 1____

2___

3_
4___
S
6___
[

nao se aplica
intermitente

1X ao dia

2X ao dia

3X ao dia

4X vezes ao dia

mais do que 4X ao dia

4) Descreva a ajuda necessaria para se mover ou andar:

(S

2___
3_
4___
S
6___
[

Sem ajuda

1 bengala ou muleta
2 bengalas

2 muletas

Andador

Cadeira de rodas

Cadeira de rodas motorizada

5) Lista de fatores que limitam a sua habilidade para efetuar suas atividades do dia a dia:

1

2__
3___
4___
S
6___
[

dor

rigidez

fadiga

fraqueza

diminuicdo no movimento

outros

nenhum



As seguintes questbes sdo sobre as atividades comumente executadas no dia a dia.
Assinale cada item (como o exemplo abaixo) ao lado da melhor descricdo da sua habilidade
em executar cada tarefa durante a dltima semana . Algumas atividades serdo
extremamente faceis para vocé executar, outras serdo extremamente dificeis ou
impossiveis.

EXEMPLO:

Andar de bicicleta é:
1 impossivel de fazer
2 dificuldade extrema
3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5  sem dificuldade

99 Este item ndo se aplica a mim

Vocé devera escolher a resposta “impossivel de fazer”, se a atividade é algo que vocé
normalmente faz dentro das atividades diarias, mas agora esta impossibilitado devido a
limitacBes fisicas como fraqueza, rigidez ou dor.

Se vocé ndo executa a atividade como parte do seu estilo de vida normal vocé deve
escolher a resposta “99” para indicar que o item néo se aplica.

Assinale todos os itens assegurando-se que vocé escolheu a descricdo que com maior

exatidao descreve suas habilidades na ultima semana .

As seguintes questdes perguntam sobre sua habilidade de executar atividades comuns do
dia a dia. Considerando o nivel de dificuldade que vocé tem ao executar a atividade devido
a um problema atual que vocé estd tendo com a sua perna, responda as questdes que

melhor descrevem sua habilidade para executar as atividades na Gltima semana .

1) Colocar as calcas é:
1 impossivel de fazer
2___ dificuldade extrema
3 dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim



2) Colocar os sapatos é:
1 impossivel de fazer
2 dificuldade extrema
3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 semdificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim

3) Colocar as meias ou meia-calcas é:
1 impossivel de fazer
2___ dificuldade extrema
3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade
99  Este item ndo se aplica a mim

4) Tomar banho no chuveiro é:
1 impossivel de fazer
dificuldade extrema
dificuldade moderada

2___

S_

4___pouca dificuldade
5___sem dificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim

5) Trabalhos domésticos leves como arrumar e tirar p6 séao:
1 impossivel de fazer
2___ dificuldade extrema
3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5  sem dificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim



6) Jardinagem ou trabalho no quintal sao:
1 impossivel de fazer
2 dificuldade extrema
3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 semdificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim

7 Preparar refeicdes é:

1 impossivel de fazer

2___ dificuldade extrema

3___ dificuldade moderada

4 pouca dificuldade

5 sem dificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim
8) Sair para fazer compras é:

1 impossivel de fazer

2 dificuldade extrema

3 dificuldade moderada

4 pouca dificuldade

5  sem dificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim
9) Trabalhos domésticos pesados como passar 0 aspirador de p6 e mudar a mobilia

sdo:

impossivel de fazer
dificuldade extrema

1

2

3___dificuldade moderada
4 pouca dificuldade

5

sem dificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim



10)

11)

12)

13)

Entrar e sair da banheira é
1

2__
3___
4___
S

impossivel de fazer
dificuldade extrema
dificuldade moderada
pouca dificuldade

sem dificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim

Levantar da cama é:

S
2__
3___
4___
S

impossivel de fazer
dificuldade extrema
dificuldade moderada
pouca dificuldade

sem dificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim

Levantar da cadeira é:

impossivel de fazer

dificuldade extrema

pouca dificuldade

sem dificuldade

1
2
3___ dificuldade moderada
4
S

99  Este item ndo se aplica a mim

Ajoelhar é:

impossivel de fazer

dificuldade extrema

pouca dificuldade

1
2
3___dificuldade moderada
4__
S

sem dificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim



14)

15)

16)

17)

Abaixar para pegar algo no chéo é:

Subir escadas é:

Descer escadas é:

Dirigir é:

1

2__
3___
4___
S

impossivel de fazer
dificuldade extrema
dificuldade moderada
pouca dificuldade

sem dificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim

impossivel de fazer
dificuldade extrema

pouca dificuldade

1
2
3___dificuldade moderada
4
S

sem dificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim

impossivel de fazer

dificuldade extrema

pouca dificuldade

1
2
3___ dificuldade moderada
4
S

sem dificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim

impossivel de fazer

dificuldade extrema

pouca dificuldade

1
2
3___dificuldade moderada
4__
S

sem dificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim



18)  Andar em casa é:

19) Andar fora de casa é:
20) Sentar é:

21)

1
2__
3___
4___
S

99

impossivel de fazer
dificuldade extrema
dificuldade moderada
pouca dificuldade
sem dificuldade

Este item nédo se aplica a mim

impossivel de fazer
dificuldade extrema

pouca dificuldade

1
2
3___dificuldade moderada
4
S

99

sem dificuldade

Este item n&o se aplica a mim

impossivel de fazer

dificuldade extrema

pouca dificuldade

1
2
3___ dificuldade moderada
4
S

99

2__
3___
4__
S__

99

sem dificuldade
Este item n&o se aplica a mim

Subir ou descrer ladeiras ou rampas é:
1

impossivel de fazer
dificuldade extrema
dificuldade moderada
pouca dificuldade
sem dificuldade

Este item nédo se aplica a mim



22) Ficar em pé é:
1 impossivel de fazer
2 dificuldade extrema
3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 semdificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim

23) Levantar-se da posicao ajoelhada é:
1 impossivel de fazer
2___ dificuldade extrema
3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade
99  Este item ndo se aplica a mim

24) Entrar e sair do carro séo:
1 impossivel de fazer
dificuldade extrema
dificuldade moderada

2___

S_

4___pouca dificuldade
5___sem dificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim

25) Participar de atividades sexuais é:
1 impossivel de fazer
2___ dificuldade extrema
3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 sem dificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim



26) Completar as tarefas de rotina no trabalho (trabalho inclui tanto o trabalho fora de
casa quanto dentro de casa) é:
1 impossivel de fazer
2___ dificuldade extrema
3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 semdificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim

27) Trabalhar um nimero de horas habitual é:
1 impossivel de fazer
dificuldade extrema
dificuldade moderada

2__

S_

4___pouca dificuldade
5___sem dificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim

28) Participar das atividades de lazer de costume é:
1 impossivel de fazer
2 dificuldade extrema
3 dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 semdificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim

29) Relacionar-se com amigos e familia é:
1 impossivel de fazer
2___ dificuldade extrema
3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 semdificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim



30) Participar das minhas atividades esportivas de costume é:
1  impossivel de fazer
2 dificuldade extrema
3___ dificuldade moderada
4 pouca dificuldade
5 semdificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim



1) Considerando todas as atividades das quais eu participo no dia a dia, eu classificaria
a habilidade em executar estas atividades durante a semana passada como:

1  impossivel de fazer

2 dificuldade extrema

3 dificuldade moderada
4 pouca dificuldade

5  sem dificuldade

99  Este item ndo se aplica a mim

2) Eu me classificaria como sendo:
1 completamente invalido
2 severamente invalido
3____moderadamente invalido
4 levemente invalido

5 nem um pouco invalido

Por favor, fazer qualquer comentério adicional sobre as dificuldades vivenciadas por vocé?

Por favor, certifique-se que vocé respondeu todas as perguntas.
Obrigada por responder as perguntas.



