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Força Muscular Dominante

STATUS PERFORMANCE

Avaliar o desempenho cardiorrespiratório e fadiga pré-pós quimioterapia (Qt)  
em pacientes com  câncer gástrico (CG)  tratados com Qt. - Descrever as 
características clínicas, alterações na força muscular respiratória (pressão 
inspiratória e pressão expiratória máxima (PImáx e PE máx), força muscular 
periférica (dominante e não dominante) e fração de ejeção do VE(FEVE) pré- pós 
Qt.

O número de sobreviventes de câncer continua crescendo com avanço de terapias 
antineoplásicas, apesar da alta prevalência de cardiotoxicidade que pode causar  

1disfunção ventricular E e/ou insuficiência cardíaca (IC) nos pacientes . Os 
mecanismos associados à fadiga na IC são a inadequada perfusão sanguínea 
queque afeta os músculos respiratórios e periféricos, levando à diminuição da 

2,3 capacidade oxidativa e intolerância ao exercício . O TC6M (teste de caminhada 
de 6 minutos) é um teste submáximo, reprodutível e avalia a tolerância ao 

4 exercício e saturação de O (SatO ) .O diagnóstico de IC induzida pela Qt  pode ser 2 2
1feito através do ecocardiograma . A fadiga é um sintoma prevalente e debilitante 

5,6,7em pacientes com câncer e IC que  pode comprometer a qualidade de vida

Coorte prospectivo e observacional, selecionados 38 pacientes com câncer 
gástrico localmente avançado, estadiamento clínico (TNM >T2N0) tratados Qt 
neodjuvante,  atendidos no ambulatório de fisioterapia do Instituto Nacional de 
Câncer-RJ (INCA),  período de Março de 2015 a Março de 2017. Os pacientes 

8excluídos: histórico prévio de IC  e NHYA  > III, alterações na marcha  e aqueles que 
se recusaram assinar o TCLE. Todos os pacientes selecionados passaram por uma 
avaliação no pré e pós-Qt que constava de: TC6M, avaliação de fadiga (Piper-

6  7 9revisada  Pictograma de fadiga e DEFS e DUFS) , Inventário de Depressão de 
10Beck , NHYA, avaliação de força muscular periférica e respiratória, status 

performance. Os dados de Índice de massa corpórea (IMC), laboratoriais e 
ecocardiográficos foram coletados no prontuário eletrônico.  O programa SPSS 
17.0 foi usado para análise estatística dos dados e p<0,05 considerado 
significativo. 

Amostra de 38 pacientes, 24 sexo masculino, idade média 59± 8,2 anos, IMC 25 
kg/m² (pré-Qt) e 24 kg/m² (pós-Qt). Observou-se diferença significativa entre 
(pré e pós Qt) na força muscular periférica (p=0,005), força muscular inspiratória 
(p=0,009 ),peso (p=0,009) IMC(p=0,004), status performance (p=0,001), PAS 
(p=0,002), PAD (p=0,000), Pressão de pulso (0,04) e FEVE (p=0,002). Houve 
correlação positiva entre: distância percorrida de 6 minutos (DP6M) e força 
muscular periférica dominante (R=0,54; p=0,000**) e não dominante (R=053; 
p=0,001**) no pré- Qt e entre DP6M e PEmáx (R=0,35; p=0,03).  Houve redução 
DP6M percorrida em 20 pacientes, entre (pré-pós-Qt) e DP6M média foi de 30 
metros. Quanto à cardiotoxicidade,11 pacientes mostraram queda  FEVE < 10% 
(pós-Qt). A fadiga foi altamente prevalente, porém houve diferença entre as 
escalas no pré-QT:  Pictograma de fadiga (95%) e Escala de fadiga PIPER (80%). Na 
análise de fadiga multidimensional não houve diferença significativa entre as 
dimensões. 

A miopatia associada a quimioterapia foi a possível causa de perda do 
desempenho cardiorrespiratório, apesar da alta prevalência do sintoma fadiga 
antes de iniciar Qt; que pode-se agravar após o tratamento.

Suporte financeiro: financiamento próprio. Aprovação pelo Comitê de Ética do 
INCA/CAAE: 40466815.7.0000.5274
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