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RESUMO

A for¢a muscular (FM) ¢ um dos principais componentes da fungdo muscular esquelética,
desenvolvendo um importante papel na prevengdo de doengas cronicas e manutencdo da
qualidade de vida, estando inversamente relacionada ao risco de mortalidade por cancer. O
cancer caracteriza-se como uma doenca cronica degenerativa, ocasionando o surgimento de
massas celulares atipicas, provocando a formagao de tumores malignos em diferentes 6rgaos
do corpo. Atualmente, existem estratégias avancadas de tratamento oncoldgico que tém se
demonstrado eficientes no aumento da taxa de sobrevida dos pacientes tratados para diversos
tipos de cancer. Entretanto, os efeitos colaterais advindos do tratamento impactam no sistema
musculoesquelético. Tais efeitos comprometem o nivel de atividade fisica, podendo resultar na
deterioragdo da funcio fisica, sendo a degradagao da FM um dos principais efeitos negativos
desse processo. Nesse sentido, identificar os valores médios obtidos pelos estudos que
avaliaram a FM na populagdo oncoldgica e compara-los com os valores disponiveis para a
populagdo saudavel, assim como atualizar-se em relagdo aos principais métodos de avaliagdes
utilizados pelos mesmos ¢ de suma importancia no processo de compreensao das mudancas
dessa variavel ao longo tratamento. Portanto, o objetivo desse trabalho foi investigar, através
de uma revisdo sistematica, a capacidade de produgdo de forga muscular de pacientes com
cancer durante o tratamento oncologico. As bases de dados CINAHL, LILACS, PUBMED,
Embase, Scopus, SPORTDiscus ¢ Web of Science foram pesquisadas, sem limite de datas
durante 0 més de janeiro de 2021, com uma atualizacdo da busca realizada em dezembro de
2021. A estratégia de busca utilizada para a pesquisa foi desenvolvida especificamente para
cada base de dados com o auxilio de uma bibliotecaria. Foram selecionados estudos que
incluiram pacientes em tratamento oncoldgico e que realizaram medidas de FM, de membros
superiores e/ou inferiores, e/ou for¢a de preensdo manual. Foram excluidos estudos que
avaliaram a FM de sobreviventes de cancer, de pacientes que finalizaram o tratamento, ou que
estivessem em cuidados paliativos, ou que estivessem em tratamento mas possuissem outras
doengas cronicas e/ou comorbidades, bem como aqueles que ndo avaliaram a FM de maneira
direta, ou entdo nao apresentaram os valores da mesma nos resultados do estudo. A selecao dos
estudos e a extragdo dos dados foram realizadas por dois pesquisadores de forma independente.
A média da FM foi o desfecho principal desse estudo, portanto a analise dos resultados utilizou
apenas estudos que apresentaram a média da FM e que foram possiveis identificar na literatura
valores de referéncia ou normativos para comparagdo. Foram encontrados, inicialmente, 20.948
artigos nas bases de dados pesquisadas e, ao final, 129 estudos foram incluidos nesta revisao
sistematica, sendo 64 incluidos nas comparag¢des com os dados normativos. Os principais tipos
de cancer encontrados foram os hematoldgicos (leucemias e linfomas), cincer de mama e
cancer de prostata. A quimioterapia e a hormonioterapia foram as abordagens de tratamento
predominantes. A dinamometria manual, portatil e isocinética, assim como o teste de uma
repeticdo maxima (1RM), foram os principais métodos utilizados para avaliacdo da FM. Em
relacdo aos valores normativos, a maior parte dos estudos mostrou valores de forca muscular
abaixo dos apresentados pela populacao saudavel. Os resultados encontrados nos sugerem que
pacientes com cancer, de ambos 0s sexos e grupos etarios, podem apresentar valores reduzidos
de forca de preensao manual, membros superiores e inferiores, como um dos efeitos colaterais
advindos principalmente de tratamentos com quimioterapia e hormonioterapia.

Palavras-chave: Forca muscular; tratamento oncologico; cancer; criancas; adolescentes;
adultos; idosos.



ABSTRACT

Muscle strength (MS) is one of the main components of skeletal muscle function, due to cancer,
an important function in the prevention of chronic lives, inversely related to the risk of chronic
mortality. Cancer is a degenerative illness that causes the body disease of atypical masses and
formation of malignant chronic tumors in different organs. Currently, there are advanced cancer
treatment strategies that have shown efficiency in increasing the survival rate of patients treated
for different types of cancer. However, the effects arising from the treatment impact the
musculoskeletal system. Such effects, compromising the level of physical activity may result
in physical function, with MS degradation being one of the main negative effects of this process.
In this sense, identifying the mean values of the studies that evaluated MS on oncological
population and comparing them with those available for the healthy population, as well as
updating themselves in relation to the main estimation methods used by them, is much
important in the process of understanding the changes in this variable over long-term treatment.
Therefore, the objective of this study was to investigate, through a systematic review, muscle
strength capacity of cancer patients during cancer treatment. The CINAHL, LILACS,
PUBMED, Embase, Scopus, SPORTDiscus and Web of Science databases were searched, with
no data limit, during the month of January 2021, with an update of the search carried out in
December 2021. The search strategy used for the research was developed specifically for each
database with the help of a librarian. We studied which included selected oncological patients
and which measures of treatment of MS, upper and/or lower limbs/or manual grip strength.
Studies that assess the MS of cancer treatment survivors, of patients who complete, or who are
properly, in palliative care, or who are properly treated but have chronic diseases and/or
comorbidities, as well as those who do not assess MS were excluded other MS directly, or else
did not present the values of the same in the results of the study. Study selection and data
analysis were performed independently by two researchers. Quantitative mean of MS studies
was the main outcome of this study, the analysis of the results used only studies that presented
a mean of studies that were identified in the reference or standard literature. Of 4 initially
included, 20.9 articles were found included in the research databases and, comparatively in the
final comparisons, 129 included studies in this review, with 64 studies included in the included
standard. The main types of cancer found were hematological (leukemia and lymphoma), breast
cancer and prostate cancer. Chemotherapy and hormone therapy were the predominant
treatment approaches. Manual, portable and isokinetic dynamometry, as well as the one
repetition maximum test (1RM), were the main methods used to assess MS. Regarding the
normative values, most studies presented muscle strength values below the values presented by
the healthy population. Found in sex-specific patients, regardless of sex, they can present the
results and reduced results of manual cancer strength, upper and lower limbs, as one of the
effects arising mainly from treatments with therapy and hormone therapy.

Keywords: Muscle strength; cancer treatment; cancer patients; children; teenagers; adults;
elderly people.
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1INTRODUCAO
1.IPROBLEMA

A forca muscular (FM) ¢ um dos principais componentes da fungdo muscular
esquelética, caracterizada principalmente pela capacidade de gerar contragcdes musculares
(CHRISTENSEN et al., 2014). O papel da FM no desenvolvimento das atividades da vida diaria
e exercicio fisico, bem como na prevengao de doencas cronicas e manutencao da qualidade de
vida, ¢ fortemente evidenciado pela literatura (AKOOCHAKIAN et al., 2017; LEONG et al.,
2015; RUIZ et al, 2008). Além de ser um importante marcador de aptidio fisica e
funcionalidade, a forca muscular também estd inversamente relacionada ao risco de mortalidade
por todas as causas, dentre elas cancer e doengas cardiovasculares (RUIZ et al., 2008; SASAKI
etal., 2007; GALE et al., 2007, NEWMAN et al., 2006).

O cancer, de forma geral, caracteriza-se como uma doenga cronica degenerativa,
assinalada pela perda do controle da divisdo celular, ocasionando o surgimento de massas
celulares atipicas. Essas células crescem de maneira desordenada, independente e fora do
padrao dos tecidos normais, provocando a formagao de tumores malignos em diferentes 6rgaos
do corpo (BRATEIBACH et al., 2013). Cada 6rgao pode ser acometido por diferentes tipos de
tumor, que por sua vez, podem ser classificados como menos ou mais agressivos. Normalmente,
os diversos tipos de cancer recebem a classificagdo referente ao local primario em que se
apresentam (THULER, 2012).

Apesar de ser uma doenga que acomete principalmente adultos e idosos, o cancer
também pode ocorrer em criangas ¢ adolescentes, correspondendo ao percentual de 2 a 3% de
todos os casos. Contudo, de modo geral, os tipos de cancer diagnosticados na populagdo adulta
ndo sdo os mesmos observados na populacdo infantojuvenil, diferindo-se principalmente em
sua localizagdo, tipo histologico e comportamento clinico. Em suma, o cancer desenvolvido em
adultos tende a atacar as células que recobrem os 6rgaos, ja nas criangas e adolescentes afeta as
células do sistema sanguineo e dos tecidos de sustentagdo (BRAGA; LATORRE; CURADO,
2002).

As causas para o desenvolvimento dessas doengas malignas também diferem entre as
populagdes. Quando observado em adultos, as possiveis causas para a origem do cancer tendem
a estar associadas a fatores de risco (tabagismo, alimentagao, trabalho e/ou exposicao a agentes
cancerigenos). Em idosos, as causas sdo decorrentes ao processo de envelhecimento, associadas

principalmente & diminui¢do da capacidade de recuperagdo das células e a exposicdo das
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mesmas, por mais tempo, aos potenciais fatores de risco (FELICIANO; SANTOS; OLIVEIRA,
2018;). Ja na populagdo infantojuvenil, ainda se tem pouca informagao e exploragao sobre os
mecanismos que poderiam estar envolvidos com o surgimento da doenga, onde a relagdo com
a predisposi¢@o genética, hereditariedade e falha nas alteracdes genéticas sdo levantadas como
possiveis indicadores, entretanto sem plena concordancia na literatura (OLIVEIRA, 2018;
FELICIANO; SANTOS; OLIVEIRA, 2018).

Para ambas as populagdes, apds o diagnostico da doenga, o0 médico define junto ao
paciente os possiveis meios de tratamento, considerando o estdgio do tumor, localizagdo, estado
geral de satide do paciente e dos possiveis efeitos colaterais (BATISTA; MATTOS; SILVA,
2015). A quimioterapia, a radioterapia, a cirurgia e o transplante de medula 6ssea (TMO) sao
os principais meios de abordagem antineoplasicas, aplicados em conjunto ou isoladamente em
todas as faixas etarias (AMERICAN CANCER SOCIETY®, 2021).

Atualmente, existem estratégias avancadas de tratamento oncoldgico, como por
exemplo, o surgimento de novos quimioterapicos, o progresso da radioterapia, dentre outros
meios de tratamento adjuvantes, tais como a hormonioterapia. Essas abordagens tém se
demonstrado eficientes no aumento da taxa de sobrevida dos pacientes tratados para diversos
tipos de cancer (BORGES et al., 2018; OWEN et al, 2019; MIJWEL et al., 2018). Porém, ¢
comum que os pacientes apresentem um ou mais sintomas relacionados ao tratamento, tais
como dor, desidratacdo, ndusea e vOmito, diarreia, depressdo, desnutricdo, infecgdes, febre,
dentre outros (AMERICAN CANCER SOCIETY®, 2021).

O sistema musculoesquelético também sofre o impacto do tratamento, onde os
principais sintomas identificados na literatura sdo a perda de equilibrio, sarcopenia, fadiga,
fraqueza muscular e neuropatia periférica (BLOOMQUIST et al., 2019; CHEN et al., 2020).
Esses, por sua vez, comprometem a qualidade de vida, e, consequentemente, o nivel de
atividade fisica, podendo resultar na deterioracao da fungao fisica, sendo a degradacao da forca
muscular um dos principais efeitos negativos desse processo (FUKUSHIMA et al 2018).

Mudangas no peso corporal e for¢a de preensdo manual (FPM) em homens e mulheres
tém sido acompanhadas, no decorrer do tratamento com quimiorradiagdo, para cancer de cabega
e pescoco, identificando uma queda do peso corporal de SKg e 1Kg para a FPM entre a linha
de base e trés semanas apods o tratamento (MULASI et al., 2016). Ao observar a presenca ou
ndo de dinapenia em pacientes com cancer no sistema digestivo, foram encontradas associagdes

significativas em relagdo a queda de FPM e desnutri¢do, considerando que a aferi¢do dessa
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variavel pode auxiliar os pacientes a receberem suporte nutricional e programas de exercicios
fisicos adaptados precocemente para evitar tais quedas (PERRIER et al., 2021). Além disso, a
redu¢do da FPM, durante o tratamento com quimioterapia, pode ocorrer tanto em idosos (60-
80 anos) quanto em jovens adultos (21-59 anos) entretanto, na populacio idosa a magnitude da
queda ¢ maior (MOHAMEDALI et al., 2012). O mesmo fendmeno também ¢ evidenciado na
populagdo infantojuvenil, tanto para os valores de FPM, quanto para extensores de joelho
durante o tratamento com quimioterapia em estagio inicial (NESS et al., 2015).

Embora existam fortes evidéncias da redu¢ao da forca muscular durante o tratamento
anticancer (WISKEMANN et al., 2019; FUKUSHIMA et al 2018), ainda s3o observadas
lacunas sobre os fatores que influenciam essa queda, principalmente em relagdo ao estagio do
tratamento, tipo de tratamento e tipo de cancer (TEODOZIO et al., 2018; VERMAETE et al.,
2014)). Um estudo realizado com dois grupos de mulheres com cancer de mama ndo-
metastatico, recebendo tratamento enddcrino adjuvante, por cinco e dez anos, respectivamente,
nao encontrou diferenga significativa quando compararam os valores de for¢a de pensdo manual
(FPM) e o tempo de tratamento. Entretanto, as pacientes que estavam ha 10 anos em terapia
apresentaram perda de massa muscular e aumento do tecido adiposo, em comparagdo com 0s
pacientes sob regime de cinco anos (HU et al, 2021). Na mesma linha, foi investigado o efeito
de trés dosagens de quimioterapia com paclitaxel (135 mg/m2, 175 mg/m2, 250-300 mg/m2),
identificando-se a queda da FPM em apenas trés individuos da amostra (n= 27). Entretanto,
essa redugao foi observada em doses intermediarias da medicagdao e nao nas doses mais altas
(POSTMA et al.,1995).

Para cada ano do triénio 2020-2022 o Instituto Nacional do Céncer (INCA, 2020)
estima 625 mil novos casos de cancer no Brasil, e, de acordo com a Organizacdo Mundial da
Satde (OMS), em 112 paises, o cancer ¢ a primeira ou segunda causa de morte antes dos 70
anos, indo para a terceira € quarta posi¢do em mais 23 paises, de um total de 183. Como ja
mencionado anteriormente, a forca muscular apresenta uma relagao inversa com a mortalidade
por cancer (RUIZ et al., 2008; SASAKI et al., 2007; GALE et al., 2007; NEWMAN et al.,
20006), tornando muito relevante a investigacao dessa varidvel na populagdo oncologica. Dessa
forma, ¢ crucial identificar os valores médios obtidos pelos estudos que avaliaram a forca
muscular na populacdo oncoldgica e compara-los com valores de referéncia para a populacao

saudavel. Assim como atualizar-se em relagdo aos principais métodos de avaliagdo utilizados
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pelas pesquisas ¢ de suma importancia no processo de compreensdo das mudancas dessa

variavel ao longo tratamento, considerando suas mais variadas formas e estagios.

Acredita-se que esta revisao possa servir de base para futuros estudos, tanto de

caracteristicas observacionais quanto de intervencdo. Espera-se que essa pesquisa sirva de

parametro para nortear os pesquisadores em relacdo a influéncia dos principais tipos de

tratamento utilizados em pacientes com cancer, delimitagdes de estudos para acompanhar

desfechos relacionados as variaveis musculoesqueléticas, bem como auxiliar no processo de

intervengdes que objetivem melhorar e manter os valores dessa valéncia fisica especificamente

nessa populagao.

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Investigar, através de uma revisdo sistematica, a capacidade de produgdo de forca

muscular de pacientes com cancer durante o tratamento oncologico.

1.2.2 Objetivos especificos

Identificar os principais tipos de cancer apresentados em estudos que
avaliaram a capacidade de produg¢do de forga muscular durante o
tratamento oncologico;

Identificar as principais formas de terapia medicamentosa, apresentadas
pelos estudos, que avaliaram a capacidade de producao de for¢a muscular
durante o tratamento oncologico.

Identificar os principais métodos utilizados para a avaliagdo da forca
muscular durante o tratamento oncologico;

Verificar os testes motores utilizados para avaliar a forca muscular;
Verificar a classificacdo de caquexia, dinapenia e sarcopenia durante os
diferentes tipos de tratamento oncologico.

Analisar a capacidade de producao de forga muscular nas diferentes faixas
etarias durante o tratamento oncoldgico e comparar com valores de

referéncia para cada grupo etario;
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1.4 DEFINICAO DE TERMOS

e Histologia: Procedimento que, através de uma andlise histopatologica, avalia a
aparéncia do cancer (morfologia), de forma microscopica, identificando as estruturas
que sao formadas e a origem do tumor (TEIXEIRA; VASCONSELOS, 2019).

e Neoplasias: Correspondem a forma de crescimento celular ndo controlada e sao
comumente chamadas de tumores (SUS, 2011).

e Adenocarcinoma: Termo utilizado para descrever tumores malignos originarios do
tecido epitelial glandular (THULER, 2012).

e Carcinoma: Termo utilizado para descrever tumores malignos originarios do tecido
epitelial de revestimento interno e externo (THULER, 2012).

e Metastase: Crescimento neopldsico que se dissemina além do local de origem para
outras partes do corpo, sem continuidade e sem dependéncia do foco primario (SUS,
2011).

e Malignidade: Proliferacdo celular além do processo continuo e natural (THULER,
2012).

e Medicamentos Antineoplasicos: Agentes quimioterapicos administrados como forma
de tratamento sistémica contra o cancer (THULER, 2012).

e Bioterapia: Trata-se de um método quimioterdpico que utiliza medicamentos
incialmente identificados como substancias naturais do corpo humano (SUS, 2011).

e Terapia alvo: Quimioterapia seletiva que atua em alvos moleculares ou enzimaticos
especificos (SUS, 2011).

¢ Quimioterapia de segunda linha: Segundo ciclo de quimioterapia, aplicado quando o

tratamento de primeira linhagem ndo teve sucesso ou deixou de reagir no metabolismo

(MIZRAHI et al., 2015).
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2 . REFERENCIAL TEORICO
2.1 CANCER

2.1.2 Conceitos, caracteristicas e histologia

O Cancer, de forma geral, caracteriza-se como uma doenca cronica degenerativa,
assinalada pela perda do controle da divisdo celular, ocasionando o surgimento de massas
celulares atipicas. Essas células crescem de maneira desordenada, independente e fora do
padrao dos tecidos normais, provocando a formag¢ao de tumores malignos em diferentes 6rgaos
do corpo (BRATEIBACH et al., 2013). Cada 6rgao pode ser acometido por diferentes tipos de
tumor, que por sua vez podem ser classificados como menos ou mais agressivos. Normalmente,
os diversos tipos de cancer recebem a classificacdo referente ao local primario em que se
apresentam (THULER, 2012).

O cancer infantojuvenil, corresponde a um conjunto de neoplasias (ou tumores)
diagnosticadas em criangas e adolescentes de 0 a 19 anos (FELICIANO; SANTOS;
OLIVEIRA, 2018; BOUZAS; CALAZANS, 2007). De acordo com a abordagem clinica, esses
tipos de neoplasias demonstram periodos menores de laténcia, crescimento mais acelerado e
sao considerados mais invasivos (ARTILHEIRO; ALMEIDA; CHACON, 2011).
Biologicamente e, em via geral, os tumores pediatricos estdo ligados especificamente a um
grupo embrionario do sistema reticuloendotelial, do sistema nervoso central (SNC), do tecido
conectivo e de visceras (BRAGA; LATORRE; CURADO, 2002).

A designacdo dos tumores ¢ baseada na histogénese, ou seja, pela formagdo e
desenvolvimento dos tecidos embriondarios de determinado organismo e pela histopatologia dos
mesmos. Portanto, de acordo com o local de origem embrionéria do tumor ele recebera uma
nomenclatura especifica. Quando a origem do cancer se da nos tecidos de revestimento externo
e interno os tumores sdo chamados carcinoma, mas quando o epitélio de origem ¢ o glandular,
sao chamados de adenocarcionomas (SIA/SUS, 2011). Os tumores procedentes dos tecidos
conjuntivos recebem o termo sarcoma ao final da palavra correspondente ao tecido, por
exemplo, tumores do tecido 0sseo, osteosarcoma (THULER, 2012).

Existem também os tumores mais comuns na infancia, origindrios das células blasticas,
sendo que para estes ¢ utilizado o sufixo blastoma juntamente com o termo que descreve o
tecido original, € o caso do tumor do tecido renal (nefroblastoma). Entretanto, existem algumas

excegdes, como nos casos dos tumores embrionarios, que podem ser benignos ou malignos e
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por isso variar a nomeclatura. Além desses, existem os tumores eponimos, ou seja, aqueles que
foram batizados com o nome dos pesquisadores que os descreveram pela primeira vez, por
exemplo, linfoma de Burkitt e sarcoma de Ewing. Cabe ressaltar que, dependendo da
morfologia tumoral, a nomenclatura tende a ser complementada, fazendo com que essas

variagoes a regra ocorram (SAI/SUS, 2011).

2.1.3 Tipos de neoplasias desenvolvidas na popula¢io infantojuvenil, adulta e idosa e
principais fatores de risco

Os diferentes subtipos de neoplasias diagnosticados em criangas e adolescentes sao,
geralmente, observados em faixas etarias especificas (BOUZAS; CALAZANS, 2007). Um dos
tipos de cancer mais comuns nesse grupo ¢ a Leucemia Linfética Aguda (LLA) e a Leucemia
Mieloide Aguda (LMA), representando 30% dos casos oncoldgicos infantis. A LLA e a LMA
sdo diagnosticadas principalmente na faixa etdria de 0 a 14 anos, apresentando maior incidéncia
em criangas entre 2 ¢ 5 anos de idade (KLIKA et al., 2018; BOUZAS; CALAZANS, 2007).

O cancer do SNC ¢ o segundo tipo de cancer infantojuvenil mais presente na idade
entre 0 ¢ 14 anos, sendo, dos tumores solidos, o mais comum na infancia (ARAUJO et al.,
2011). Constituindo mais de 26% dos casos, os tumores tém seu inicio normalmente na parte
inferior do cérebro (cerebelo ou tronco encefélico) e podem surgir novamente anos apds o
tratamento (SAN JUAN; WOLIN; LUCIA, 2011). Nesse cenario, os bebés sdo tdo afetados
quanto as criangas mais velhas, sendo que os espectros histologicos dos tumores do SNC
diferem das criancas e adolescentes para os adultos (FRUHWALD; RUTKOWSKI, 2011).

O Tumor de Wilms (nefroblastoma) ¢ uma neoplasia maligna que acomete o sistema
renal, representando também a categoria de tumores s6lidos comumente observados na infancia
(TEIXEIRA et al., 2002). A malignidade acomete normalmente um dos rins, sendo raro a
apari¢ao de tumores em ambos. Esta neoplasia € mais caracteristica em criancas menores de 5
anos, tendo um nivel de incidéncia constante apos os 10 anos de idade, representando 5% dos
casos de cancer infanto-juvenil (KLIKA et al., 2018; PRITCHARD-JONES, 2002).

O cancer no sistema linfatico (linfomas) também faz parte das classes frequentemente
identificadas na populagdo infanto-juvenil. Neste caso, o tipo predominante denomina-se
Linfoma ndo-Hodgkin (LNH), apresentando-se em seus subtipos histologicos denominados
linfomas linfoblastico B e T, de Burkitt, anaplasico de grandes células e de grandes células B.

O LNH, representa 6% dos locais primdrios de cancer na infancia, com maior prevaléncia no
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sexo masculino. Seu formato ¢ de alto grau, ou seja, com alto indice de proliferacao celular,
diferente do observado na populacao adulta, o qual, neste caso, varia de baixo a intermediario.

Além do LNH, existe também outro tipo de neoplasia, ndo tdo comum, mas que
também ¢ observada na populacdo infantojuvenil, denominada como Linfoma ou Doenca de
Hodgkin (LH). Esse tipo de linfoma origina-se no sistema linfatico, acometendo os ganglios, e
ocorre quando um leucdcito (célula de defesa) se transforma em uma célula maligna passando
a multiplicar- se (MARINHO; PAIVA; SANTOS, 2012). Assim como o LNH, o LH também ¢
mais frequente no sexo masculino, sendo uma doenca rara antes dos 5 anos, mas predominante
acima dos 11 anos (BOUZAS; CALAZANS, 2007). Tanto o LNH quanto o LH, crescem
rapidamente exigindo tratamento intensivo, contudo a resposta ao tratamento ¢ mais efetiva do
que os linfomas que ocorrem em adultos (KLIKA et al., 2018).

As neoplasias que acometem adultos e criancas apresentam suas diferencgas na origem
primaria, histologica e quadro clinico bem pontuadas fisiologicamente. Em suma, o cancer que
¢ desenvolvido em adultos tende a atacar as células que recobrem os 6rgaos, ja nas criangas e
adolescentes afeta as células do sistema sanguineo e dos tecidos de sustentacdo (BRAGA;
LATORRE; CURADO, 2002). Na populagdo infantojuvenil, ainda se tem pouca informacao e
exploragdo sobre os mecanismos que poderiam estar envolvidos com o surgimento da doenca
cancerigena (FELICIANO; SANTOS; OLIVEIRA, 2018). Alguns estudos levantam a
possibilidade de relagdo com a predisposi¢do genética, hereditariedade e falha nas alteragdes
genéticas (OLIVEIRA, 2018; FELICIANO; SANTOS; OLIVEIRA, 2018; ZIEGELBERGER
etal., 2011), a exposicao a radiagdo também tem sido estudada como uma das possiveis causas
da origem do cancer infantil (SCHUZ; AHLBOM, 2007; STILLER, 2007). Contudo, ¢
consenso na literatura, a necessidade de mais estudos a fim aprofundar as investigagdes
relacionadas a estas questdes, pois ainda ndo existem fatos concretos que possam explicar a
origem das neoplasias em criangas, sendo que algumas delas poderiam originar-se at¢ mesmo
na vida intrauterina (OLIVEIRA, 2018; FELICIANO; SANTOS; OLIVEIRA, 2018).

Dentre os principais tipos de neoplasias diagnosticados na fase adulta, o Instituto
Nacional do Cancer (INCA, 2022) aponta os canceres de cabega e pescoco (cavidade oral,
faringe, laringe, cavidade nasal e tireoide), es6fago, estdmago, cdlon e reto, traqueia, bronquios
e pulmao, mama feminina, colo do utero, ovario, prostata, bexiga e Tumores do SNC. Alguns
canceres encontrados na populacdo infantojuvenil também podem atingir a populagdo mais

velha, tais como linfoma Hodgkin, linfoma ndo Hodgkin e as leucemias (INCA, 2019).
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Considerado o sexto cancer mais comum do mundo, o cancer de cabeca ¢ pescoco
apresenta-se histologicamente, na maioria dos casos, como carcionoma espinocelular
(HALICEK et al, 2019). Os tumores surgem geralmente na orofaringe, cavidade oral,
hipofaringe, laringe e tireoide. No caso da tireoide, o carcinoma diferenciado da tireoide, ¢ o
cancer enddcrino de maior prevaléncia mundial (CHACHAMOVITZ et al., 2013). A causa dos
canceres de cabega e pescogo geralmente ¢ multifatorial devido as interagdes de fatores
ambientais e hereditarios, entretanto, a exposi¢ao ao tabagismo, alcoolismo e a falta de ingestao
de iodo, no caso dos carcinomas da tireoide, sdo considerados potenciais fatores de risco
(GALBIATTI et al, 2013).

O carcinoma de células escamosas e 0 adenocarcinoma compde mais de 95% dos casos
de canceres de esofago. A predomindncia dessas neoplasias varia de acordo com o nivel de
desenvolvimento dos paises, sendo o adenocarcinoma o cancer de eséfago mais comum em
nagdes desenvolvidas. Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de carcinoma estao
relacionados ao tabagismo, idade (60 a 70 anos), acalasia (auséncia ou comprometimento dos
movimentos peristalticos do es6fago), uso de alcool, raca negra e dieta rica em amido e pobre
em frutas. J& para os adenocarcinomas, a idade (50 a 60 anos), sexo masculino, raca branca,
doenca do refluxo gastroesofagico, obesidade, tabagismo e esdfago de Barret (danos na parte
interior do es6fago), constituem as principais causas (SHORT; BURGERS; FRY, 2017).

Os tumores de estdmago, também conhecidos como cancer gastrico, podem se
apresentar histologicamente em trés tipos: adenocarcinoma, (que compdem 95% das neoplasias
gastricas), linfoma (3% dos casos) e sarcomas (leimiossarcoma - acometem os tecidos que dao
origem aos musculos e aos 0ssos). Entretanto, os sarcomas sdo tumores raros nessa regiao.
Além desses, existe também o GIST (tumor estromal gastrointestinal) outra maneira de
manifesta¢do de neoplasia gastrica. Excesso de peso, consumo de alcool, consumo excessivo
de sal, tabagismo, ingestao de 4gua com alta concentracdo de nitrato, doengas pré-existentes
(anemia perniciosa), lesdes pré-cancerosas (gastrite atrofica e metaplasia intestinal), parentes
de primeiro grau com cancer de estdmago, entre outros, sdo considerados fatores que aumentam
o risco de desenvolver a doenga (INCA, 2019).

O cancer de colo e reto ou colorretal ¢ um cancer comum diagnosticado em homens e
mulheres. O local de origem geralmente depende da idade e do género. A maioria dos casos
dessa malignidade acontece no célon proximal, contudo pode-se observar a ocorréncia de 22%

dos casos no colon distal e 28% o reto. As causas estao relacionadas com fatores ambientais e
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genéticos, sendo que um baixo status socioecondmico também contribuiu para um risco maior
de desenvolver a doenca (THANIKACHALAM; KHAN, 2019).

O cancer de pulmao ¢ considerado a doenga cancerigena mais frequente
mundialmente, classificada como altamente letal. As melhores chances de cura seriam na fase
inicial da doenga, entretanto, mais de 70% das pessoas que recebem o diagnostico encontram-
se em estagio inoperavel, dificultando assim o tratamento cuja melhor opgao € a cirurgia e
terapia adjuvante (QUIST et al, 2020). Os casos de cancer de pulmao geralmente sao
classificados de acordo com a histopatologia, sendo divididos em dois grupos principais: cancer
de pulmao de pequenas células (CPPC) e cancer de pulmao de células ndo pequenas (CPCNP).
A principal diferenga entre os grupos se refere a evolucao clinica da doenga, onde nos
carcinomas de pequenas células ela se apresenta de maneira mais agressiva, mas também
corresponde a menor propor¢io dos casos (15%) (MINISTERIO DA SAUDE, 2014). A
principal causa dessa malignidade esta associada ao consumo e exposi¢do passiva de
provenientes de tabaco, possuindo também risco aumentado para fatores genéticos (INCA,
2019).

Representando uma neoplasia predominantemente desenvolvida em mulheres, o
cancer de mama ¢ um dos mais comuns observados nessa populacao e estima-se que 40% das
mulheres diagnosticadas estardo na menopausa (BAKER et al, 2018). O fendomeno acontece
devido a multiplicagdo desordenada das células mamarias, onde as neoplasias podem se
desenvolver de maneira rapida ou lenta. O envelhecimento, assim como a vida reprodutiva da
mulher (menstruacdo precoce, nao ter tido filhos, primeira gestacdo tardia, uso de
anticoncepcionais orais, menopausa tardia e terapia de reposi¢ao hormonal), sdo fatores de risco
bem estabelecidos para o desenvolvimento da doenca (INCA, 2019).

O cancer epitelial do ovario ocorre devido a uma transformagdo maligna das células
do epitélio da superficie ovariana. Esse tipo de malignidade esta relacionada principalmente ao
historico familiar de cancer de ovario e de mama, sendo estes considerados os fatores de risco
mais importantes. A predisposi¢do genética também ¢ outro importante marcador de risco para
o desenvolvimento da doenca (KURMAN; SHIH, 2010). O cancer do colo do utero se
desenvolve devido ao virus Papiloma Humano (HPV) e os principais riscos de desenvolver a
doenca estao relacionados ao inicio de relagdo sexual em idade jovem, histérico de Doenca
sexualmente transmissivel (DST), grande ntimero de parceiros sexuais, uso de métodos

anticoncepcionais, tabagismo, paridade e imunossupressao cronica (NAZ et al, 2018).



26

Na populagdo masculina, o cancer de prostata ¢ a segunda neoplasia mais comum
mundialmente, responsavel por 14% dos novos casos de cancer (BUFFART et al, 2014). A
faixa etaria mais acometida ¢ a populagao idosa, a partir dos 65 anos. A origem do tumor se da
na glandula prostatica e o crescimento dos mesmos, na maioria das vezes, ¢ lento e pode levar
aproximadamente cinco anos para atingir um tamanho consideravel para ser diagnosticado. A
idade ¢ o principal fator de risco, mas a hereditariedade, habitos alimentares, estilo de vida de
risco, excesso de gordura corporal, bem como a exposi¢ao a produtos quimicos presentes nas
industrias, também podem contribuir para o aumento do risco de desenvolver a doenca (INCA,
2019).

O cancer de bexiga, dependendo das células que sofreram alteragdes, pode ser
classificado em trés tipos: carcinoma de células de transi¢do, carcinoma de células escamosas
e adenocarcinoma. E um tipo de neoplasia considerada heterogénea, especialmente por
apresentar graus diferenciados quanto a magnitude dos tumores (INCA, 2019). Os tumores de
baixo grau, sdo denominados de superficiais ¢ invadem o tecido de revestimento da bexiga
(carcinoma de células de transi¢do). A taxa de progressdo geralmente nao ¢ tdo elevada e, para
esta manifestacdo, a ameaca de vida para o paciente ¢ rara. J4 os tumores de alto grau, tendem
a iniciar nas cé€lulas de transicdo (carcinoma de células escamosas e adenocarcinoma), € a
malignidade pode se disseminar através do revestimento da bexiga e parede muscular,
invadindo orgdos proximos ou ganglios linfaticos, portanto, apresentam uma progressao
significativa com alto potencial de malignidade e, consequentemente, mortalidade (KIRKALI
et al, 2005). Homens brancos e de idade avancada, compde o grupo com a maior risco de
desenvolver a doenga. Evitar o fumo, tabagismo passivo e exposi¢ao a produtos derivados do
petroleo, encontram-se entre os principais habitos de prevengdo (INCA, 2019).

Além dos principais fatores de risco mencionados acima, ja esta bem consolidado nas
bases de evidéncias epidemioldgicas, que a inatividade fisica, comportamento sedentario e
obesidade, sdo alguns, dos principais fatores de risco associados ao desenvolvimento de cancer

(FRIEDENREICH; BURBIDGE; McNEIL, 2020).

2.1.4 Diagnostico Cancer infantojuvenil, adultos e idosos

A detecgdo precoce esta relacionada a estratégias de rastreamento que ocorrem por meio

de exames de rotina. O diagnostico precoce refere-se ao segundo passo estratégico da detecg¢ao
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precoce; através dele ¢ possivel identificar o cancer em estagio inicial em individuos que
possuam sinais e sintomas suspeitos da doenga (INCA, 2021). De acordo com a Organizagao
Mundial da Satde (2020), trés etapas sdo importantes para contribuir no diagnostico precoce:
conscientizacdo e busca por assisténcia a saude; avaliacao clinica e diagnoéstica; e, acesso ao
tratamento.

A conscientizagdo e busca por assisténcia a saude esta relacionada com a
conscientizagdo dos individuos quanto aos sinais e sintomas, bem como buscar atendimento ao
identificar os mesmos. A avalia¢do clinica e diagndstica refere-se ao diagnodstico feito por um
profissional de saude ocorrendo nas esferas de ateng¢do primaria (identificacdo de quadros
suspeitos), secundaria (realizacdo de testes diagnosticos para a confirmacdo do cancer) e
atencdo terciaria (avaliacdo da extensdo da doenga, ou seja, estadiamento, para posterior
defini¢do do tratamento). O acesso ao tratamento refere-se a fase pos diagndstico e objetiva
assegurar ao paciente com cancer o tratamento apropriado, com condi¢ao ¢ iniciado dentro do
prazo admissivel (INCA, 2021).

Em via geral, o primeiro passo para se obter o diagnostico trata-se de uma avaliacao
detalhada do historico de satude do paciente, assim como a solicitagdo de uma bateria de exames
fisicos (laboratoriais e de imagem) completos (RAAB; GARTNER, 2009). Na populacao adulta
e geriatrica, varios os tipos de cancer que podem ser identificados, portanto, os exames
realizados para o diagnostico tendem a variar. Entretanto, todos eles estdo relacionados a
exames laboratoriais e de imagem (INCA, 2019).

No cancer de mama, por exemplo, o diagnostico geralmente € feito por meio do exame
clinico das mamas, assim como exames de imagem: ultrassonografia, mamografia ou
ressonancia magnética (MCDONALD et al., 2016). Ja para o cancer de prostata, a bidpsia
prostatica por via trans-retal ou trans-perineal guiada por ultrassonografia e/ou ressonincia
magnética € o exame mais adequado para a deteccao (LITWIN; TAN, 2017). No caso das
leucemias, o exame inicial ¢ o hemograma, se 0 mesmo apresentar alteragcdes no numero de
leucdcitos, a confirmacdo serd feita através do mielograma, ou seja, exame da medula dssea
(INCA, 2019).

O procedimento cirargico também ¢ realizado quando o objetivo ¢ de prevenir e/ou obter
o diagnoéstico de cancer. Em alguns casos, ¢ possivel atender a todos esses objetivos dentro de
uma Unica cirurgia. Esse processo permite realizar o estadiamento e classificacdo do cancer,

contribuindo para as agdes futuras. Para ajudar no diagnostico, a bidpsia ¢ um dos meios
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cirargicos mais utilizados. Nessa modalidade, ¢ retirado um pequeno pedaco de tecido de uma
determinada regido para a analise das cé€lulas e testes laboratoriais. Para quantificar o cancer,
utiliza-se o procedimento cirurgico denominado estadiamento. No decorrer deste processo, as
regides localizadas ao redor do cancer sdo examinadas a fim de determinar o estagio em que a
doenga se encontra (AMERICAN CANCER SOCIETY®, 2018). Esse método de abordagem
também ¢ identificado no tratamento infantojuvenil, no entanto, nessa populacao em especial,
0 objetivo ¢ realizar o menor niimero de procedimentos invasivos possivel (INCA, 2022).

A deteccao precoce do cancer infantil ¢ de fundamental importancia, principalmente
pelo fato dessa populacdo obter uma taxa de sobrevida longa, o que, nesse caso, evitaria
patologias e complicagdes futuras decorrentes do tratamento (BOUZAS; CALAZANZ, 2007).
Entretanto, o diagnostico de cancer em criancas ¢ mais complexo do que na populagdo adulta.
Apesar de grande parte das criangas com cancer serem sintomaticas e, as vezes, apresentarem
evidéncias clinicas da doenga antes mesmo dela ser constatada e diagnosticada (DANGTAN et
al., 2017), muitos dos sintomas que sugerem a presenga de alguma malignidade possuem o
mesmo comportamento de doengas menos graves e comuns na infincia. Febre, vomitos,
emagrecimento, sangramentos, adenomegalias, dor 0ssea generalizada, palidez e dor de cabega,
sdao alguns sinais/sintomas apresentados que levam finalmente ao diagndstico. Entretanto,
alguns desses sintomas sao muito comuns nesse grupo nos primeiros anos de vida, o que sugere
a importancia da aten¢do da familia e do acompanhamento constante com o médico pediatra
(MUTTTI et al., 2018; CHEN; MULLEN, 2016). Contudo, independentemente da faixa etaria, a
deteccao e diagnoéstico precoce sdo fatores primordiais para o aumento das chances de cura

(BATISTA; MATTOS; SILVA, 2015).

2.1.5 Tratamento: Cancer Infantojuvenil, adultos e idosos

Tanto para a populacao infantojuvenil, quanto para populacao adulta e idosa, apds o
diagnostico da doenca, o médico define junto ao paciente os possiveis meios de tratamento,
considerando o estagio do tumor, localizacado, estado geral de satide do paciente e dos possiveis
efeitos colaterais (BATISTA; MATTOS; SILVA, 2015). O objetivo primaz do tratamento ¢ a
cura, entretanto o prolongamento da vida e a melhora da qualidade de vida também sao
priorizados durante a terapia (INCA, 2011). A quimioterapia, a radioterapia, a cirurgia € o
transplante de medula 6ssea (TMO), sdo os principais meios de abordagem antineopldasicas,

convergindo para ambas as populagdes (AMERICAN CANCER SOCIETY®, 2021). Além



29

desses, também se destacam a terapia medicamentosa direcionada e a imunoterapia,
consideradas as formas mais recentes de tratamento (KLIKA et al., 2018).

A Quimioterapia ¢ uma das terapias anticancer que, dependendo do seu objetivo, utiliza
tipos de farmacos diferentes no processo de tratamento. Como ja destacado, as células
neoplasicas conseguem se dividir muito mais rdpido quando comparadas as células normais,
portanto, o objetivo dos medicamentos quimioterapicos (antineoplasicos) ¢ diminuir o
crescimento e/ou os processos vitais das células cancerigenas (BRANDAO; NASCIMENTO;
DAVID, 2010, MARTINS; DELLA ROSA, 2004). Este tipo de terapia pode ser administrado
isoladamente (curativa) ou em combinacdo com outras modalidades como radioterapia e até
mesmo cirurgia (INCA, 2011). As aplicagdes podem ser realizadas por dia, semana, quinzenais,
ou a cada trés semanas, quatro, cinco ou seis semanas, durante o tratamento terapéutico (SUS,
2001).

Quando a quimioterapia ¢é realizada antes da cirurgia, o tratamento recebe o nome de
neoadjuvante, este tem por objetivo diminuir os tumores, tornando 0os mesmos ressecaveis,
entretanto também pode ser utilizado para melhorar o progndstico do paciente. Se o paciente
realiza primeiro a cirurgia e depois a quimioterapia, o tratamento ¢ denominado adjuvante,
nesse caso, a indicagdo para esta abordagem visa a eliminagdo de qualquer célula doente que
ainda possa ter permanecido apds a cirurgia, mesmo quando nao ha indicio das mesmas nos
exames fisicos e complementares (INCA, 2011). Esse tipo de combinagdo de tratamento ¢
comum na maioria dos pacientes com cancer (ADAMSEN, et al., 2009). Além desses principais
tipos, existe a quimioterapia indicada apenas para prolongar a sobrevida, denominada
quimioterapia para controle temporario da doenca e a quimioterapia paliativa, sendo esta
aplicada por um curto periodo de tempo visando especialmente o bem-estar fisico e funcional
do paciente com cancer em estdgio avancado e/ou metastatico (INCA, 2011).

Os medicamentos antineoplasicos recebem a sua classificagdo de acordo com a sua
composi¢do e fungdo. Existem aqueles denominados alquilantes, ou seja, promovem a morte
celular por dano ao material genético (DNA). Dentre os principais fdrmacos alquilantes
destacam-se as platinas, sendo a Cisplatina a de uso comercial. Outros medicamentos
alquilantes também possuem tal eficiéncia no tratamento anticancer, tais como ciclofosfamida,
a ifosfamida e a temozolomida (SILVA; SILVA; BELIAN, 2018; MARTINS; DELLA ROSA,
2004). Existe também o grupo de farmacos denominados Antimetabolitos, responsdveis por

impedir a duplicagdo do material genético, resultando no impedimento da divisdo celular.
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Dentre eles destacam-se a fludarabina, mercaptopurina e cladribina (analogos da purina),
gencitabina, citarabina e 5-fluorouracil (analogos de primidina) e metotrexato, raltitrexede e
pemetrexede (analogos do acido folico), esses agentes analogos exercem seus efeitos impedindo
a sintese do DNA (ALMEIDA et al., 2005).

Por fim, a literatura também aponta os antineopldsicos inibidores de microtibulos. Os
microtibulos sdo longos filamentos formados por polimeros de proteinas, responsaveis pelo
desenvolvimento e a forma das células e pelo processo de mitose celular. Os alcaloides da Vinca
(Vimblastina, Vincristina, Vinorelbina, Vindestina), os taxanos (Paclitaxel, Docetaxel) ¢ a
colchicinas (Colchina), compdem o grupo de drogas anticancerigenas que atuam nesse
mecanismo (BRANDAO; NASCIMENTO; DAVID, 2010). Uma particularidade desse grupo
de quimioterapicos € que eles sdo da classe de drogas vegetais, sendo identificados em qualquer
parte da planta. Os alcaloides da vinca, por exemplo, sdo derivados de uma espécie vegetal
denominada Catharanthus roseus. Esses alcaloides, de estruturas semelhantes, possuem
expressivo impacto terapéutico, porém a toxidade difere entre os tipos, tornando a efetividade
do tratamento particular a cada tipo de cancer (VIEIRA et al., 2020).

A radioterapia ¢ um dos meios de tratamento local para pacientes com neoplasias solidas
(cerebrais ou de medula), podendo ser usada como tratamento principal, ou para matar as
células que restaram apos a cirurgia e, ainda, para ajudar na diminui¢do e alivio dos sintomas
(AMERICAN CANCER SOCIETY®, 2018). Biologicamente, o efeito da radiacdo ocorre
devido a absorcdo de energia do raio X, raios gama, ou até mesmo das particulas ionizadas ou
excitadas, sendo o DNA (dentro da célula tumoral), o principal alvo da radiacdo. De maneira
indireta, também pode-se observar uma interagdao da radiacdo com outros atomos e moléculas
celulares, em especial a agua, gerando danos subletais ou potencialmente letais, podendo
resultar em morte celular (CARVALHO; VILLAR, 2018).

O tratamento por radioterapia em criancas e adolescentes, vem sendo cada vez menos
recomendado em virtude dos efeitos colaterais tardios que ela pode trazer, principalmente no
desenvolvimento (INCA, 2011). Entretanto, quando necessario, a indicagdo do tratamento por
meio de radioterapia para este grupo, geralmente ocorre para aqueles maiores de um ano, nao
sendo recomendado para criangcas menores. Na populacdo adulta, a radioterapia ¢ aplicada
preconizando a cura (Radioterapia Curativa), a redu¢do do tumor (Radioterapia Citorredutora),
a eliminagdo de possiveis fragmentos do tumor apos a cirurgia (Radioterapia profilatica) e para

cuidados paliativos (Radioterapia Paliativa). Durante o tratamento paliativo, a radioterapia pode
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ser empregada a fim de aliviar a dor (Radioterapia antidlgica) ou controlar algum sangramento
(Radioterapia anti-hemorragica) (INCA, 2011).

O processo terapéutico de radioterapia ¢ indolor, realizado em ambiente hospitalar,
dividido em doses diarias com duragdo aproximada de 20 a 30 minutos, em que a maior parte
desse tempo ¢ empregada para que a aplicagdo da radiagdo seja feita no local correto. A duragao
completa desse processo de tratamento €, em média, de 20 a 30 dias, entretanto o nimero de
sessoOes ird depender da extensao e localizagdo do tumor, dos resultados dos exames prévios e
da condicao de satde do paciente (AMERICAN CANCER SOCIETY®, 2018; HALPERN;
SENDACZ; TAKAOKA, 1999). Os exames de imagem tém a fun¢do de delimitar a regido que
sera tratada por radioterapia. Durante o procedimento, o local também é demarcado com uma
tinta vermelha, e, em alguns casos, um molde também ¢ elaborado a fim de auxiliar nesse
processo. Existem duas formas de aplicacdo deste tratamento: Radioterapia externa e
Braquiterapia. Na primeira, as sessdes acontecem diariamente e o aparelho fica afastado dos
pacientes emitindo a radiacdo, ja na segunda forma, os aplicadores de radiagdo sdo colocados
no paciente e a mesma ¢ transmitida do aparelho para os aplicadores, sendo utilizada, para esse
procedimento, a frequéncia de uma a duas vezes semanais (INCA, 2021).

A combinacao das abordagens terapé€uticas tem apontado melhores resultados no que se
refere a cura, sobrevida e qualidade de vida (INCA, 2018). Nessa perspectiva, a administracao
de quimioterapia juntamente com a radioterapia foi estabelecida como tratamento padrdo para
alguns tipos de tumores solidos, locais e em estagio avangado. Esse tipo de tratamento ¢
denominado quimiorradiacdo e refere-se a combinacdo da quimioterapia citotdxica aplicada
concomitantemente a radioterapia, o qual tem se mostrado muito eficiente na abordagem pré
cirirgica de tumores considerados inoperaveis inicialmente (RALLIS; YAU; SIDERIS, 2021).
Esse tipo de tratamento ¢ comum na populagao adulta, j4 na populagdo infantojuvenil, embora
a radiacdo ser considerada apenas em ultimo caso, a literatura aponta a utilizacdo de
quimiorradiagdo preferencialmente quando o tumor se encontra em estagio avancado e/ou em
casos muito especificos, como no tratamento de sarcomas de tecidos moles (WEISS et al.,
2020).

A cirurgia, assim como a radioterapia, € outra forma de tratamento local e, geralmente,
¢ utilizada quando se faz necessario retirar um tumor ou parte dele. Ela pode ser utilizada de
maneira curativa, ou seja, quando se sabe em qual regido do corpo o tumor se apresenta, o que

torna possivel a retirada do mesmo por completo. Nesse caso, a cirurgia pode ser combinada
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com quimioterapia e/ou radioterapia, mas também pode ser o Unico tipo de tratamento escolhido
como combate a malignidade (AMERICAN CANCER SOCIETY®, 2018). A abordagem
cirtirgica geralmente ¢ uma das primeiras alternativas de tratamento de grande parte dos
tumores em adultos (MIN et al., 2021; GLOWACKA-MROTEK 2020; VAN EGMOND et al.,
2020; VAN DER LEEDEN et al., 2018).

Dependendo da regido em que o tumor esté localizado, o procedimento cirargico recebe
um nome especifico que também pode estar relacionado ao método de abordagem utilizado. Na
cirurgia para cancer de bexiga, por exemplo, pode ser realizada a retirada parcial da bexiga,
denominada de cistotectomia parcial, ou entdo a retirada por completo, denominada de
cistotectomia radical (INCA, 2021). Para o cancer de mama, a primeira op¢ao de tratamento,
quando em estagio inicial, ¢ denominada mastectomia, sendo a mastectomia radical modificada
o tipo mais comumente realizado, onde ocorre a retirada total da mama e o esvaziamento axilar
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014). Do mesmo modo, temos as cirurgias para cancer de
estbmago e esOfago (gastrectomia, esofagectomia), cdlon e reto (Colectomias e
Retossigmoidectomia), cancer de prostata (prostectomia radical), etc. (AMERICAN CANCER
SOCIETY®, 2021).

Em criangas e adolescentes, dependendo da histologia e estagio do tumor, a cirurgia €,
na maioria das vezes, o unico método de tratamento utilizado, porém, em alguns casos torna-se
o procedimento primdrio de tratamento visando a retirada da maior parte do tumor antes de dar
inicio a radioterapia (PERES et al., 2014). Ao longo do tempo, dependendo do tipo de neoplasia
identificada, ¢ possivel que o tratamento exija mais de um tipo de intervencao cirirgica
(GABRIEL et al., 2019), entretanto, as técnicas cirurgicas como cirurgia a laser, cirurgia
laparoscopica, e até cirurgia robodtica, t€ém se mostrado inovadoras e menos invasivas ao
paciente (AMERICAN CANCER SOCIETY®, 2021).

Quando os tratamentos convencionais, como os citados acima, ndo oferecem um bom
quadro de evolugdo para a doenga, existem algumas alternativas terapéuticas adicionais que
podem ser empregadas, principalmente para casos de neoplasias solidas ou hematolégicas,
como, por exemplo, os linfomas e leucemias. Nesse contexto, um tipo de abordagem utilizada
e que vem se mostrando eficaz ¢ o Transplante de Medula 6ssea (TMO) (OLIVEIRA-
CARDOSO et al., 2009). O TMO consiste na substituicdo de células doentes por células
normais da medula 6ssea, objetivando reestabelecer a saide da medula. O transplante pode ser

denominado autogénico, no caso de medula vir do proprio paciente, ou alogénico quando a
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medula ¢ recebida de um doador. Existe também a possibilidade da realizacdo do transplante
através da utilizacao de células precursoras de medula 6ssea que sdo obtidas por meio do cordao
umbilical ou através da circulagdo sanguinea do doador. O procedimento pelo qual o paciente
recebe a medula saudavel assemelha-se a uma transfusdo sanguinea (INCA, 2020).

Apesar de todos esses meios de tratamento contra o cancer terem resultados
potencialmente significativos na cura e sobrevida, existe a particularidade dos inimeros efeitos
colaterais provocados pela intensidade do tratamento por quimioterapia e radioterapia. Além
disso, a resisténcia aos farmacos empregados nesses procedimentos, em alguns casos, torna
inviavel a continuidade dos mesmos tratamentos (SOUSA et al., 2019). Em relagdo aos
pacientes pediatricos, ¢ bem comum observar nessa populacdo as caracteristicas descritas
acima. Além disso, a reincidéncia do cancer ¢ um fator recorrente nesse grupo exigindo um
novo olhar para as propostas de tratamento (WEDEKIND et al., 2018). Dentro desse cenario,
uma nova alternativa denominada imunoterapia vem sendo estudada como uma via de cura nao
apenas para os pacientes oncoldgicos pedidtricos, mas também para a populagdo adulta
(SOUSA et al., 2019; WEDEKIND et al., 2018; BAYER et al., 2016).

O Sistema Imunoldgico, através das células e proteinas, organiza-se de maneira
complexa a fim de combater infeccdes e manter a tolerancia contra ele mesmo. A resposta do
sistema imune, em relagdo as células cancerigenas, ocorre quando o mesmo reage combatendo
especificamente os antigenos tumorais (produzidos pelas células cancerigenas) ou quando
combate os antigenos associados ao tumor (encontrados exclusivamente em células tumorais)
(WEDEKIND et al.,, 2018). Diferentes tipos de imunoterapia vém sendo pesquisadas
atualmente, destacando-se a imunoterapia especifica (tem como objetivo combater apenas um
tipo celular ou antigeno), a imunoterapia ndo especifica (excita todo o sistema imune), a
imunoterapia alvo (foca em apenas um tipo celular, preservando os outros), a Imunoterapia com
anticorpos monoclonais (produz o anticorpo de acordo com o antigeno que se deseja combater)
e a as vacinas de cancer (desenvolvidas laboratorialmente a fim de estimular uma resposta mais
enfatica do sistema imune). Nos tltimos anos, inimeras técnicas foram desenvolvidas com o
intuito de aumentar a eficacia da vacina no combate ao cancer, todas elas focam em
combinagdes genéticas que permitam que o sistema imunologico seja impulsionado, assim
como consiga reconhecer os marcadores cancerigenos e redireciond-los (NEEK; KIM; WANG,

2019).
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Na populagdo adulta, alguns tipos de neoplasias dependem de hormodnios para
crescerem. Nesse caso, existe um tratamento especifico denominado de terapia hormonal,
hormonioterapia ou terapia endoécrina. A hormonioterapia recebe o nome de tratamento
sistémico, pois as drogas utilizadas nessa abordagem passam por todo o corpo tendo como alvo
principal os hormonios. Esse tipo de terapia ¢ utilizado principalmente nos casos de cancer de
mama e prostata (AMERICAN CANCER SOCIETY®, 2021).

Alguns tipos de cancer de mama sao positivos para receptores hormonais (estrogénio ou
progesterona), esses hormonios auxiliam a propagacdo das células cancerigenas e por isso
precisam ser tratados. Nesse caso o tratamento hormonal ¢ realizado por meio de medicamentos
que irdo agir com o intuito de bloquear a producao de estrogénio ou progesterona (BAKER et
al., 2018). A terapia medicamentosa pode ser adjuvante, ou seja, realizada ap6s a cirurgia, ou
neoadjuvante, quando realizada antes da cirurgia. Os principais fArmacos responsdveis pelo
bloqueio do estrogénio sdo: tamoxifeno, toremifeno, fulvestranto, entretanto, existem alguns
medicamentos que sdo utilizados com o intuito de diminuir a concentragdo hormonal do
estrogénio, como os inibidores de aromatase (IAs) (AMERICAN CANCER SOCIETY®,
2021). Atualmente, o tratamento com os IAs ja é considerado de primeira linha, principalmente
para mulheres apds a menopausa, pois sdo potencialmente efetivos na redugdo do estrogénio
(DE SIRE et al.,2021; DE PAULO et al., 2019).

Seguindo a mesma premissa, a terapia hormonal, também ¢ indicada para o tratamento
do cancer de prostata, onde o objetivo ¢ reduzir o nivel de horménios masculinos, ou seja, a
testosterona e a diidrotestosterona (DHT), denominados hormonios androgenos. A terapia de
supressao androgénica, também chamada de ADT (androgen deprivation therapy), objetiva
diminuir e/ou impedir o aumento da quantidade de andrégenos no corpo, impedindo que eles
favorecam o crescimento das células cancerigenas da prostata (AMERICAN CANCER
SOCIETY®, 2021). Atualmente, o tratamento para o cancer de prostata avancado tem
considerado a ADT como a primeira opg¢ao terapéutica no tratamento neoadjuvante, entretanto
esse tipo de terapia ndo tem potencial para curar o cancer sendo aplicada isoladamente, podendo
ser utilizado como tratamento adjuvante em alguns casos (INGLIS et al., 2021; NEWTON et
al.,, 2020). Além do ADT, outro procedimento utilizado para a supressdo androgénica ¢
castragao médica, realizada através do uso dos agonistas do hormodnio liberador do horménio
luteinizante, responsaveis por reduzir o nivel de testosterona produzido pelos testiculos

(AMERICAN CANCER SOCIETY®, 2021).
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Como ja mencionado, a tripé do tratamento anticancer para qualquer populacdo ¢ a
cirurgia, radioterapia ¢ a quimioterapia, onde o mais comum ¢ a combinacdo entre as
modalidades. Contudo, a idade em que o individuo se encontra no momento do tratamento pode
refletir na intensidade do mesmo. Terapias mais intensas geralmente sdo mais usadas na
populagdo infantil, pois o corpo da crianga tende a ser capaz de se recuperar de tratamentos
mais fortes, como doses mais elevadas de quimioterapia, por exemplo. Com adolescentes e
adultos jovens, a 16gica para o tratamento ¢ a mesma, entretanto a efetividade do tratamento vai
depender do tipo de cancer, em que aqueles que possuem crescimento mais rapido tendem a
responder melhor a quimioterapia, além disso, altas doses de quimioterapia nessa faixa etaria
sdo0, na maioria dos casos, acompanhadas de efeitos colaterais tardios (AMERICAN CANCER
SOCIETY®, 2021).

A populacao idosa também se beneficia de todos os tipos de tratamento antineoplasicos
existentes, entretanto, para este grupo, o manejo do tratamento precisa considerar outros fatores,
que vao além da escolha da abordagem mais efetiva para combater o cancer. Com o avangar
idade, ¢ comum o desenvolvimento de uma ou mais comorbidades, tal fator pode influenciar de
maneira mais expressiva na toxidade do tratamento, além disso, fatores relacionados a fung¢ao
fisica e expectativa de vida curta também concorrem no momento de mapear a melhor estratégia

terapéutica para combater o cancer em idosos (HANSEN; ZELLARS; RICHARD, 2017).

2.1.6 Incidéncia, Mortalidade e Sobrevida

A incidéncia do cancer pode ser observada através dos apontamentos efetuados pelos
registros de cancer de base populacional (RCBP), onde os casos novos sdo anotados de acordo
com a populacdo e area geografica definida (INCA, 2020). Outra forma de controle de casos
utilizada, sdo os registros de base hospitalar (RBH), que se encarregam de coletar as
informacdes de todos os pacientes diagnosticados com cancer que receberam a prestacao do
servico hospitalar. Esses centros de registros sdo imprescindiveis para concretizar estratégias
precisas na prestacdo de servicos ao paciente oncoldgico, bem como para a melhoria das
atividades exercidas em funcdo do controle do cancer em termos de satde publica (SILVA;
PIRES; NASSAR, 2002).

A incidéncia do cancer infantojuvenil corresponde entre 2 a 3% de todas as ocorréncias
de cancer. No Brasil, a incidéncia das doengas oncoldgicas infantojuvenis varia de acordo com

a regido geografica e, até o presente momento, ndo apresentou estabilidade nas taxas de
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incidéncia apontadas pelos RCBP. Atualmente, o Instituto Nacional do Céancer (INCA) estima
que para cada ano do triénio 2020/2022 sdo previstos 8.460 novos casos, onde 4.310 refere-se
ao sexo masculino e 4.150 a populacao feminina (INCA, 2019). A nivel mundial, para o ano de
2020, 15 milhdes de novos casos foram estimados, sendo que 60% destes destinam-se a paises
em desenvolvimento (HERR et al., 2013).

Na populacdo adulta, a maior incidéncia (29,2%) no sexo masculino ¢ do cancer de
prostata, que obteve em 2020 65.840 novos casos. Em sequéncia destaca-se, nessa mesma
populagdo, os canceres de colon e reto (9,1%), traqueia, bronquio e pulmao (7,9%), estdomago
(5,9%), cavidade oral (5,0%), esofago (3,9%), bexiga (3,4%), laringe (2,9%), leucemias (2,6%)
e SNC (2,6%). Ja no sexo feminino, o cancer de mama foi o de maior incidéncia (29,7%),
correspondendo a 66.280 novos casos, seguido pelos canceres de colon e reto (9,2%), colo do
utero (7,5%), traqueia, bronquio e pulmao (5,6%), glandula tireoide (5,4%), estdmago (3,5%),
ovario (3,0%), corpo do utero (2,9%), linfoma nao-Hodgkin (2,4%), (SNC 2,3%) (MS; INCA
2020). De acordo com a Agéncia Internacional para Pesquisa em Cancer (IARC, 2020), em
2020, a taxa de incidéncia mundial para todos os tipos de cancer em ambos os sexos ¢ idades
obteve o percentual de 47,8% para o cancer de mama, 30,7% para o cancer de prostata, 22,4%
para o cancer de pulmao, 19,5% para cdlon e reto, 13,3% para colo do utero, 11,1% céancer de
estomago, 9,5% cancer no figado, 8,7% no corpo uterino, 6,6% no ovario e 6,6% para o cancer
de tireoide.

Os niimeros referentes a mortalidade por cancer sdo registrados e tabulados através
dos dados contidos no atestado de obito. Esses dados sdo armazenados no Sistema de
Informagdo sobre Mortalidade (SIM). O registro de mortalidade ¢ a melhor maneira de medir
0 progresso em relacdo ao cancer, pois ¢ através dele que se pode estimar a incidéncia da
doenga, ja que o calculo de estimativas depende estreitamente dos dados de mortalidade (INCA,
2019; WELCH; BLACK 2002).

Atualmente a taxa de mortalidade brasileira por cancer em criangas ¢ adolescentes ¢
de 8%, fato que torna a doenga um problema de satde publica (MEDEIROS et al., 2014).
Embora, em percentuais, o nimero de casos de cancer pediatrico seja extremamente pequeno
(quando comparado a populagdo adulta), essas neoplasias correspondem a primeira causa de
morte de criangas e adolescentes por doencas, caindo para a segunda posicao apenas em relagao

a morte por causas externas (MEDEIROS et al., 2014; MUTT et al., 2018). Em nivel mundial,
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a taxa de mortalidade do cancer infantil ¢ de 2,9%, onde a leucemia se encontra em primeiro
lugar (GLOBOCAN, 2020).

Na populagdo adulta, a maior taxa de mortalidade no sexo masculino pode ser
observada no cancer de pulmao (incluindo traqueia e bronquios), totalizando 13,8% das mortes
por cancer em 2019, seguido pelo cancer de prostata (13,1%). Nas mulheres, o cancer de mama
além de mais incidente, também ¢ o maior causador de mortalidade, correspondendo a 16,4%
das mortes, seguido do cancer de pulmdes (incluindo traqueia e bronquios), com 11,4% (INCA,
2016). Quando avaliada de maneira mundial, as maiores taxas de mortalidade encontradas sao
observadas nos canceres de pulmao (23,1%), mama (17,1%), em que o cancer de prostata vai
aparecer em sexto lugar com 9,9% das mortes (SUNG et al., 2021).

A sobrevida ¢ a mensuragdo do tempo entre o inicio de um fato até a ocorréncia de um
evento (FERREIRA; PATINO, 2016). Em oncologia, a sobrevida global ¢ avaliada com intuito
de identificar o tempo médio que o paciente permanece vivo apos o diagnostico da doenga ou
inicio do tratamento, onde geralmente o periodo de cinco anos ¢ utilizado como periodo padrao
para esta andlise. Através do registro de base populacional, ¢ possivel obter acesso de todas as
informagdes e nimeros de pacientes diagnosticados com cancer de uma determinada regido e a
partir deles produzir indicadores de incidéncia, prevaléncia e sobrevida (TEIXEIRA;
FAERSTEIN; LATORRE, 2001).

Uma das grandes realiza¢des da medicina moderna trata-se dos avangos no tratamento,
0o que tem promovido uma melhora significativa na taxa de sobrevivéncia do cancer
infantojuvenil (WARD et al., 2014; ARMSTRONG et al., 2014). Em 1960, o indice de
sobrevida em cinco anos para pacientes oncologicos infantis era de 30%, hoje em dia, os
percentuais de sobrevivéncia em cinco anos ou mais variam entre 72% a 84% nos Estados
Unidos e na Europa, logicamente esses numeros caem quando observados nos paises em
desenvolvimento, entretanto, apesar da disparidade existente entre os paises, o indice de
sobreviventes de cancer infantil tem melhorado de modo geral (KLIKA et al., 2018). De acordo
com os dados do INCA (2019), a estimativa de sobrevida no Brasil, entre 0 e 19 anos ¢ de 64%,
sendo este calculo realizado através das informagdes de incidéncia de mortalidade. Existem
estimativas que preveem uma proporcao de sobreviventes de cancer pediatrico de 0,1% e 0,15%
do total da populagdo, onde a cada 1000-1650 pessoas uma ¢ sobrevivente de cancer na infancia

(GATTA et al., 2014).
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A sobrevida no cancer infantojuvenil estd associada a multiplos fatores que dizem
respeito ao paciente, tais como, sexo, idade, localizagao, tipo e extensao do tumor. A efetividade
da participagao do sistema de satide na prevencao, diagnostico e tratamento também implicam
nos resultados dos indices de sobrevivéncia. Contudo, apesar das taxas de sobrevida
apresentadas no Brasil estarem proximas das de paises desenvolvidos, ainda existem diferencas
regionais entre esses numeros, como mencionado anteriormente, justificadas principalmente
pelas ofertas disponiveis no sistema de saude (INCA, 2014).

Ja na populagdo adulta a sobrevida estd relacionada ao diagnostico precoce, pois a
efetividade de tratamento para grande parte das neoplasias nesse grupo depende principalmente
do estadgio em que se encontra a doenga (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020). Por
exemplo, no cancer de pulmao, apenas 16% dos diagnosticos sdo realizados no inicio da doenga,
onde a taxa de sobrevida em cinco anos para as mulheres ¢ de 21% e para os homens 18%
(INCA, 2021). J& para o cancer de mama, o Instituto Nacional de Cancer Americano (SEER —
Surveillance, epidemiology, and end results), aponta a taxa de sobrevida em cinco anos de 99%,
quando o tumor se encontra em estagio localizado, considerando a presenca de linfonodos a
taxa diminuiu para 86%, entretanto, quando ocorre a disseminac¢ao para outros 6rgaos ou 0ssos

a taxa da sobrevida reduz para 27% (HOWLADER et al., 2018).

2.2 FORCA MUSCULAR
2.2.1 Defini¢ao, caracteristicas e implicacdes em pacientes oncolégicos

O corpo humano possui metade de seu peso corporal total constituido por musculos
que sdo responsaveis pela producao de forga para locomogado e sustentagdo postural, além de
exercerem papel essencial na respira¢do e producdo de calor (CHRISTENSEN et al., 2014). A
capacidade especifica de um grupo muscular gerar for¢a e/ou resisténcia dentro de seu padrao
funcional ¢ denominada for¢a muscular (FM). Mais precisamente, a FM esta relacionada a
habilidade que os grupos musculares possuem de gerar torque (momento de forca) sobre
determinada articulacdo (HALL, 2016). Por trds do desenvolvimento da FM existe a atuacao
combinada de diversos mecanismos morfoldgicos e neurais que permitem a producao de forca
por meio da contracdo muscular, sendo esta vital para a fung¢ao fisica do corpo humano, pois as
acdes musculares produzem forgas articulares fundamentais para o movimento e estabilizagdo

(KAMBIC; LAINSCAK; HADZIC, 2020; SUCHOMEL et al., 2018).
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A contragdo muscular pode ser classificada como concéntrica, excéntrica ou
isométrica. Na primeira, a tensao muscular ira promover o encurtamento do musculo para gerar
movimento. Na contragdo excéntrica, o contrario ocorre, o musculo ndo gera tensao suficiente
para vencer a carga externa, alongando o seu comprimento. Ja na contragdo isométrica, a tensao
¢ gerada mesmo sem o envolvimento da mudanga no comprimento muscular, ou seja, o misculo
realiza um trabalho estatico, mantendo seu comprimento constante (HALL 2016).

A FM ¢ um dos principais componentes da aptidao fisica e, atualmente, seu papel no
desenvolvimento das atividades da vida diaria e exercicio fisico, bem como na prevengao de
doengas cronicas e manutengdo da qualidade de vida, é fortemente evidenciado pela literatura
(AKOOCHAKIAN et al., 2017; LEONG et al., 2015; RUIZ et al., 2008). Além de ser um
importante marcador de aptidao fisica e funcionalidade, a for¢ga muscular também esta
inversamente relacionada a mortalidade, ou seja, estudos vém mostrando que individuos que
apresentam maiores niveis de for¢a muscular, possuem menores taxas de mortalidade, quando
comparados aqueles com menores niveis de forga muscular (SASAKI et al., 2007; GALE et al.,
2007; NEWMAN et al., 20006).

O desenvolvimento e a manutengdo da FM s3o necessarios e indispensaveis,
principalmente com o avancar da idade, pois o declinio de forca ¢ um fendmeno progressivo e
tende a se intensificar no processo de envelhecimento (CADORE et al., 2012). Nesse sentido,
a mensuragdo da FM passou a integrar as pesquisas realizadas ndo s6 com atletas ou individuos
saudaveis, mas também entre a populacdo clinica, visando o diagnostico funcional, medidas
preditivas e/ou prognosticas, ocorréncia de quedas, limitagcdes para a realizagdo das atividades
da vida diaria, etc. (SOUZA, et al., 2013).

Em pacientes com cancer, os efeitos do tratamento oncologico afetam o sistema
musculoesquelético, apresentando como principais efeitos colaterais a perda de equilibrio,
fadiga, fraqueza muscular, neuropatia periférica e sarcopenia (BLOOMQUIST et al., 2019;
CHEN et al., 2020). Esses sintomas sdo observados tanto em adultos e idosos, quanto em
criangas e adolescentes, comprometendo a qualidade de vida, e, consequentemente, o nivel de
atividade fisica (ARIZA-GARCIA et al. 2019; ESBENSHADE et al., 2014; MOHAMEDALI
et al.,, 2012). Como resultado, a deterioragdo da funcao fisica, pode ser identificada na
populacdo oncolodgica, sendo a degradagdao da forca muscular um dos principais efeitos

negativos desse processo (FUKUSHIMA et al 2018).
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A sarcopenia ¢ uma doenga ou insuficiéncia muscular, resultante de diversas
modificagdes na musculatura, acumuladas ao longo da vida, identificada em adultos com idade
avangada, mas que também pode ocorrer em outras fases do desenvolvimento humano (CRUZ-
JENTOFT et al., 2019). O consenso europeu sobre sarcopenia em idosos considera a baixa for¢a
muscular como a principal causa da sarcopenia associando um baixo desempenho fisico como
indicador de sarcopenia grave (CRUZ-JENTOFT et al., 2019). A deple¢ao da massa magra, ou
seja, a sarcopenia, ¢ comum que pacientes com cancer, especialmente como consequéncia nao
sO do tratamento, mas também da propria neoplasia, podendo ocorrer em estdgios iniciais ou
avancados da doenga (SHEAN et al., 2019; CHRISTENSEN et al., 2014). Além disso, ¢
considerada um fator de risco independente para a toxidade do tratamento, tendo como
consequéncia uma baixa qualidade de vida (TOSTES; SARAIVA; MARTUCCI et al., 2021).

Outra ocorréncia relacionada a fun¢do muscular observada na populagdo oncoldgica €
a caquexia do cancer. Esta por sua vez, tem como caracteristica a perda de massa muscular
grave, em decorréncia de inflamagdes sistémicas e desnutricdo, sendo observada
principalmente em pacientes em estdgio avancado da doenga (CHRISTENSEN et al., 2014).
Os mecanismos que causam a caquexia do cancer ainda sdo desconhecidos e a fisiopatologia
da doenga ¢ complexa e multifatorial, entretanto ela ¢ considerada uma anormalidade
metabolica que também pode ocasionar em perda de massa gorda, aumento do gasto energético
de repouso, resisténcia a insulina e anorexia, devido a baixa ingestdo energética apresentada
pelos pacientes (FUKUSHIMA et al., 2019). Em decorréncia desses fatos, a caquexia também
esta relacionada a reducdo da FM e deterioragdo da qualidade de vida, sendo responsavel por
cerca de 30% de todas as mortes relacionadas ao cancer, principalmente pelo fato de provocar
intolerncia a quimioterapia e outros tipos de tratamento antineopldsicos (BOHNERT et al.,
2019).

Por fim, a mensura¢do da FM para a populagao oncoldgica tem sido um forte indicador
do estado nutricional, preditor de mortalidade por cancer e a sua reducdo negativamente
associada a sobrevida e a sobrevida livre de doenga (ALKAN et al., 2018; RUIZ et al., 2008,
NARSALE et al., 2019; YANG te al., 2021). Além disso, grande parte dos estudos que
acompanharam o comportamento da FM desde o inicio até o fim do tratamento anticancer
identificaram uma queda brusca da mesma ja nas primeiras semanas de terapia (CHAUHAN et

al., 2020, MULASI et al., 2016; TEODOZIO et al., 2018; VERMATE et al., 2014).
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2.2.2 Métodos de avaliacdo de forca muscular em oncologia

Os métodos laboratoriais para avaliagdo da for¢a muscular méaxima utilizam o
dinamometro isométrico e o dinamometro isocinético (BORGES et al., 2009); os resultados
geralmente sdo expressos como contragdo voluntaria maxima (CVM) para medidas isométricas
ou como pico de torque no dinamometro isocinético, (TERRERI; GREVE; AMATUZZI,
2001). Em pacientes oncoldgicos, a medida da FM nao apresenta um “padrdo ouro” para
mensuragao, contudo, os estudos que a investigam, no ambito da doenga cronica, t€ém utilizado
as avaliagdes de forca de preensdao manual (FPM), testes de uma repeticao maxima (1RM),
contragdes isométricas com o uso do dinamometro portatil, avaliagdo isocinética, bem como os
testes funcionais, sendo o teste sentar e levantar da cadeira (sit to stand) o mais comum para
avaliacdo de for¢ca dos membros inferiores. (NARSALE et al., 2019; CHRISTENSEN et al.,
2014).

A FPM ¢ um dos métodos clinicos utilizados para avaliar a fun¢ao muscular periférica.
A contragdo dessa regido envolve o movimento das falanges, do punho e dos musculos do
antebraco, sendo o seu principal registro a contracdo isométrica voluntaria submaxima através
de um dinamoémetro manual (MARIANO et al., 2020; MORGADO et al., 2019; ALKAN et al.,
2018). A FPM correlaciona-se bem com a for¢a muscular da parte superior do corpo e ¢
considerada um preditor significativo de baixa capacidade e mortalidade em idosos (ZHUANG
et al., 2021; MOHAMEDALI et al., 2012). Por se tratar de um teste de baixo custo, e simples
de executar, ela tem sido um dos instrumentos padrdo para avaliar a FM em pacientes em
situagdo ambulatorial e muitas vezes em condigdes criticas (ZHUANG et al., 2020;
TEODOZIO et al.,2018);

A FPM na oncologia, atualmente, ¢ considerada pela literatura um importante preditor
de mortalidade e hospitaliza¢do, apresentando uma forte correlagdo com os musculos do corpo
inteiro. Em pacientes com cancer, os valores encontrados para a perda de FPM tém representado
alta hospitalar precoce, ou seja, quedas menos bruscas dos valores de for¢a nesses pacientes
durante o tratamento ambulatorial tendem a se relacionar com periodos menores de
hospitalizagdo (TEODOZIO et al., 2018; RUIZ et al., 2008). Além disso, a baixa FPM ¢
considerada um preditor independente de desnutricao e possui forte associacdo com um menor
indice de massa corporal (IMC) nessa populacao (KEAVER et al., 2021; ALKAN et al., 2018;
SANTOS et al., 2019).
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O teste de 1RM ¢ considerado padrao ouro para avaliacdo de deslocamento de carga
por forca maxima, ou seja, para a FM isotdnica (dindmica), sendo uma das avaliagdes muito
utilizadas fora do ambiente laboratorial (DOS SANTOS et al., 2019). O teste consiste no peso
maximo que uma pessoa pode levantar, através de uma dada amplitude de movimento, sem
modificar a posi¢io do corpo e mantendo a postura correta de execugio do exercicio (GALVAO
et al., 2009). Os grupos musculares avaliados envolvem os membros superiores (MMSS) e
membros inferiores (MMII), utilizando principalmente os exercicios de supino reto (bench
press) e remada (Row); e leg press ou agachamento respectivamente, entretanto pode ser
realizado utilizando qualquer exercicio (DOS SANTOS et al., 2019).

Por ser considerado um teste seguro, pratico, de baixo custo operacional e de facil
aplicabilidade, o teste de 1RM tem sido utilizado em diversos estudos envolvendo pacientes
adultos e idosos com cancer (AN et al., 2020; BAKER et al. 2018; DALLA VIA et al., 2021).
Porém, alguns pesquisadores ainda acreditam que por se tratar de um teste que envolve cargas
maximas, ele ndo seria indicado para populagdes iniciantes, idosos, criangas ou grupos especiais
(DOS SANTOS et al., 2019; LACIO et al., 2010).

Na populagao oncolégica, alguns estudos vém fazendo uso de equagdes preditivas que
foram desenvolvidas através do uso de cargas subméximas, baseadas nos resultados de testes
de repetigoes multiplas, com o intuito de estimar a carga maxima que pode ser utilizada em
determinado exercicio (DOS SANTOS et al., 2019; LACCIO et al., 2010). A exemplo, temos
os testes de 3RM, 6RM, 10RM, em ambos uma carga inicial ¢ adotada, podendo ser baseada
pelas escalas de esforco percebido, ou pelo aumento gradual da carga, onde o valor da mesma,
com a qual o sujeito conseguiu cumprir o numero total de repeticdes, de acordo com o teste
adotado, ¢ transferido para equagdes prontas, a fim de determinarem o valor total ou percentual
de 1IRM. (OWEN et al., 2019; GAZOVA te al., 2019; DOS SANTOS et al., 2019; MIZRAH]I,
etal., 2015).

A maioria dos estudos que utiliza as avaliacdes de IRM em pacientes com cancer sao
estudos de intervengdo, onde o objetivo ¢ introduzir ou avaliar o efeito de um programa de
treinamento resistido, e por isso, os testes de resisténcia maxima sdo escolhidos para as
avaliagoes basais. Até o presente momento, apenas dois estudos com idosos (BASARIA et al.,
2002; GALVAO et a., 2009) realizaram o teste de 1RM e compararam os resultados com grupo
controle saudavel. Na populagdo adulta, apenas um estudo realizou esta comparagdo (DE

PAULO et al, 2019).
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Outro instrumento comumente utilizado para avaliagdes da FM em ambiente clinico ¢
o dinamometro portatil (hand-held). Esse aparelho trata-se de um dispositivo digital que contém
internamente uma célula de carga calibrada (ROSE et al., 2008). Através dele ¢ possivel
quantificar a for¢ca isométrica maxima de diferentes grupos musculares, tais como:
flexores/extensores e abdutores de ombro, rotadores laterais/mediais de ombro,
flexores/extensores de cotovelo, flexores e abdutores do quadril, flexores/extensores joelho,
flexores/extensores dorsais e plantares do tornozelo (DEISENROTH, et al., 2016; ANDREWS;
THOMAS; BOHANNON et al.,, 1997). O tamanho do dinamometro, o baixo preco ¢ a
facilidade e rapidez de realizar o teste, torna esse instrumento uma boa opg¢ao para a avaliagdo
de pacientes a beira do leito, ou em situagdes ambulatoriais (BEENAKKER et al., 2001).

O dinamometro portatil possui confiabilidade e validade aceitavel para o teste de FM
tanto para pessoas saudaveis, quanto para pacientes clinicos, incluindo os pacientes oncologicos
(PTAO et al., 2004; KNOLS et al., 2002; BOHANNON et al., 1997). Até o presente momento,
valores normativos para populacdes saudaveis ja estdo presentes na literatura, tanto para a
populacdo infantojuvenil quanto para a populagdo adulta (BEENAKKER et al., 2001;
ANDREWS; THOMAS; BOHANNON et al., 1997). Em oncologia, os estudos realizados
tendem a focar nos grupos musculares relacionados com a capacidade funcional, alguns desses
trabalhos objetivam realizar comparagdes da producao de FM entre pacientes com cancer e
individuos saudaveis (FUKUSHIMA et al., 2019; AKOOCHAKIAN et al. 2017; NESS et al.,
2015).

O conceito de movimento isocinético estd ligado a velocidade do desempenho
muscular e, para que isso ocorra, a velocidade do movimento precisa ser estabilizada em taxas
constantes, processo que necessita ser mantido pelo meio externo, independente das forgas
geradas pelas musculaturas atuantes (HISLOP; PERRINE, 1967). A avaliacdo referéncia
(padrao ouro) para determinar o padrdo da forga e o equilibrio muscular, em esportes de elite e
reabilitagdo ¢ a dinamometria isocinética. Através dessa técnica, ¢ possivel avaliar a forca
maxima concéntrica e excéntrica de determinada articulagcdo e grupos musculares envolvidos
(KAMBIC; LAINSCAK; HADZIC, 2020).

O dinamodmetro isocinético ¢ um aparelho computadorizado, eletromecanico e com
sistema projetado para o uso em aplicacdes de controle de movimento que necessitam avaliar
posicdes precisas e desempenho, sendo adequado para receber, de um dado seguimento corporal

em amplitude total, toda a FM, porém sem permitir que ocorra a aceleragdo. A FM varia durante
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a amplitude de movimento, devido a alteracdo do braco de alavanca, sendo possivel obter o
registro do momento angular da for¢a ou do torque muscular, sempre em velocidade angular
constante, ainda que a resisténcia varie de acordo com a forga realizada (HISLOP; PERRINE,
1967).

As articulagdes que podem ser avaliadas por meio do dinamometro isocinético sdo as
dos ombros, cotovelos, punhos, quadris, joelhos e tornozelos. Os resultados obtidos por meio
destas medidas permitem a analise do equilibrio muscular funcional e também para a
reabilitacdo de lesdes, pois permite uma avaliacdo do equilibrio muscular agonista/antagonista
assim como comparagdes entre a lateralidade dos membros superiores e inferiores. Apesar de
todos os pontos positivos deste método de avaliacdo, cabe ressaltar que existem algumas
situacdes em que a aplicacdo do mesmo nao ¢ recomendada, tais como: dores na regido a ser
avaliada, hipertensdo arterial ndo controlada, angina, arritmia. Outra dificuldade para este tipo
de teste, ¢ o alto valor do equipamento e necessidade de pessoas altamente treinadas para a
aplicagdo (TERRERI; GREVE; AMATUZZI, 2001), todavia apesar dessas limitagdes para a
sua aplicacdo, a dinamometria isocinética ainda assim ¢ bastante utilizada em populagdes
clinicas, onde os pacientes oncologicos também sdo incluidos, pois os seus resultados oferecem
alta referéncia para comparacao e prescri¢ao de exercicios (MARQUES et al., 2020; MOLLER
et al., 2020).

O teste de sentar e levantar (sit fo stand/STD), € um teste funcional que envolve a
ativacdo da musculatura dos MMII, em especial os musculos extensores do joelho, onde a sua
aplicacdo tem sido descrita como uma medida de FM para esta regido (BOHANNON et al.,
2010). O teste consiste em sentar e levantar de uma cadeira, sem brago, 0 maior nimero de
vezes possiveis (O CONNOR et al., 2020). Existem véarias formas de o mesmo ser aplicado,
sendo o teste STD de 5 repeti¢des o mais comum, este considera o tempo em segundos para a
execugdo de cinco repeticoes do movimento (BOHANNON, 2006), além disso este teste, de
acordo com alguns autores, tende a refletir mais a forga do que a resisténcia muscular (CSUKA
M, MCCARTY, 1995). Porém, também ¢ encontrado na literatura o STS de 10 repeti¢des, bem
como o STS de 30s ou 1 minuto, que contam a quantidade de vezes que o individuo consegue
levantar e sentar da cadeira durante os respectivos minutos (MELO et al., 2019; OZALEVLI et
al., 2007).

Apesar de ser um teste amplamente utilizado para esta avaliacdo, principalmente entre

a populacdo idosa, ainda existem entre os pesquisadores divergéncias entre a confiabilidade
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dessa medida para substituir as avali¢des da FM dos MMII (MCCARTHY et al., 2004; NETZ
et al., 2004), principalmente pelo fato de o teste ser dependente nao apenas de forca, mas de
outras variaveis, como equilibrio (BOHANNON et al., 2010). Porém, tanto em idosos, quanto
em populacdes clinicas, o STS ainda tem sido fortemente adotado como meio de avaliacdo da
FM da parte inferior do corpo, pois para estas populacdes ele se apresenta como uma opgao

mais viavel do que a avaliagdo isocinética, por exemplo (MCCARTHY et al., 2004).
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3.PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 PROTOCOLO E REGISTRO

A elaboracdo dessa Revisdo Sistematica seguiu as recomendagdes do Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and MetaAnalyses (PRISMA) (MOHER et al., 2009)
e a mesma foi registrada no [International Prospective Register Of Systematic Reviews

(PROSPERO: CRD42020219314).

3.2 ESTRATEGIA DE BUSCA NA LITERATURA

As bases digitais de dados CINAHL, LILACS, PUBMED, Embase, Scopus,
SPORTDiscus e Web of Science foram pesquisadas, sem limite de datas, durante o més de
janeiro de 2021, e uma atualizagdo da busca foi realizada em dezembro de 2021, a fim de
agregar todos os estudos relacionados ao tema publicados até esse mesmo ano. Além disso,
também foi realizada uma busca adicional, através do contato, por e-mail, com os principais
autores e uma busca nas referéncias dos artigos selecionados foi realizada a fim de agregar
possiveis estudos que porventura ndo tenham sido abrangidos pela busca inicial. A estratégia
de busca utilizada para a pesquisa foi desenvolvida especificamente para cada base de dados,
com o auxilio de uma bibliotecaria. Na base PUBMED, a pesquisa foi realizada utilizando os
termos MeSH e seus sindonimos. Os principais termos utilizados, considerando os objetivos do
estudo, foram “Neoplasms”, “Neoplasias”, “Tumors”, “Cancer”, “Malignancy” "Muscle
Strength", “Dynapenia”, “Handgrip Strength”, “Functional Capacity, sem restri¢ao de idioma
e em combina¢do com os operadores booleanos “AND” e “OR”, as estratégias de busca

completas para cada base de dados sdo apresentadas no APENDICE 1.

3.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

3.3.1 Critérios de inclusao

Para a definicao dos critérios de elegibilidade deste estudo, foi utilizado a abordagem
Populacao, Exposicao, Comparagdo, Resultado e Desenho do Estudo (PECOS) (LIBERATI et
al., 2009).
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e Populagdo: Pacientes em tratamento oncologico, independentemente da idade, tipo de
cancer, tipo de tratamento e estagio do tratamento.

e Exposi¢ao: Foram consideradas as avaliacdes realizadas durante a exposi¢do as mais
variadas formas e combinagdes de tratamento oncoldgico convencionais (quimioterapia,
radioterapia e hormonioterapia), considerando todos os tipos de dosagens e também
todos os farmacos que compdem o tratamento.

e Comparagdo: Por tratar-se de uma revisdo sistematica de carater primario descritivo, a
presenca de um grupo comparador e/ou controle ndo foi um critério para os estudos
serem considerados elegiveis. Porém, para os estudos com grupo controle sem a doenga
incluidos na revisao, ou para as comparacdes dos niveis de producdo de for¢ca com tabela
normativa, as analises foram realizadas em analises de subgrupo.

e Desfechos: Desfecho primario: Avaliagao da condicao de for¢ca muscular nos diferentes
tipos de avaliagdo (isométrica, isotOnica, explosiva, etc.), mensurados através de
qualquer equipamento (valores apresentados em Newton (N) e /ou Quilograma-Forca
e/ou Kg e/ou lb), de membros superiores e/ou inferiores, e/ou tronco e forca de flexao
palmar. Desfechos Secundarios: Outras condi¢des relacionadas a for¢ca muscular, como,
por exemplo, massa muscular, sarcopenia, caquexia, dinapenia, bem como dados de
funcdes fisicas (capacidade funcional e controle motor).

e Tipos de estudo: Estudos observacionais de carater transversal, estudos observacionais
longitudinais e de interven¢do (ensaios clinicos randomizados e ndo-randomizados).
Para os estudos longitudinais e de intervengdo, foram extraidos apenas os resultados da

primeira avaliacao dos niveis de forga (pré-intervengao);

3.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos estudos que avaliaram a for¢ca muscular de sobreviventes de cancer,
de pacientes que finalizaram o tratamento, ou que estivessem em cuidados paliativos, ou que
estivessem em tratamento, mas possuissem outras doengas cronicas e/ou comorbidades, bem
como aqueles que ndo avaliaram a for¢ca muscular de maneira direta, ou entdo nao apresentaram
os valores da mesma nos resultados do estudo. Além disso, trabalhos como teses, dissertagoes,
anais, resumos ¢ anais de congressos, livros, protocolos de estudo, criticas e meta-analises,

revistas ndo revisadas por pares, € que apontassem condigdes de sade ndo relacionadas ao
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cancer, também foram excluidos da pesquisa. Em virtude do alto nimero de trabalhos
encontrados pela estratégia de busca desenvolvida neste trabalho, a literatura cinzenta ndo foi

incluida na presente revisao.

3.4 SELECAO DOS ESTUDOS

A exportacdo dos resultados da busca foi executada por ambos os revisores (R1 e R2)
através do gerenciador de referéncias EndNote. Apds a exclusdo dos artigos duplicados, a
leitura e sele¢do dos estudos por titulo e resumo foi realizada de maneira independente
utilizando o gerenciador Rayyan QCRI (The Systematic reviews app). Antes de iniciar essa
etapa, uma calibragcdo entre os revisores foi realizada com alguns estudos,. Na sequéncia,
realizou-se a leitura de texto completo para os artigos que atenderam aos critérios de
elegibilidade e as discordancias foram resolvidas por consenso entre os revisores. A avaliagcdo
do terceiro revisor era prevista se ndo fosse possivel a resolugdo dos conflitos entre os mesmos.

Para o desenvolvimento do presente estudo, somente os artigos que apresentaram os
seguintes tratamentos: quimioterapia, radioterapia, quimiorradiacdo, hormonioterapia, terapia
direcionada e bioterapia foram incluidos nas proximas etapas. Além destes, 22 estudos ndo
foram encontrados e 12 estudos estavam em japonés, comprometendo a tradugdo, sendo dessa

forma excluidos.

3.5 EXTRACAO DOS DADOS

A extracdo dos dados foi realizada por dois revisores independentes (R1 e R2), a
interferéncia do terceiro revisor estava prevista em caso de conflitos que ndo pudessem ser
resolvidos entre os mesmos. Os dados foram coletados a partir de um formulario padrao
contendo informagdes sobre o estudo (autores, ano, pais de origem, tipo de estudo, local de
recrutamento da amostra), participantes (sexo, idade, tipo de cancer), tratamento (principal
abordagem e fase), dados antropométricos (Indice de Massa Corporal — IMC e/ou massa
corporal com média e desvio padrdo), informagdes referentes a avaliacdo de for¢ga muscular
(método de avaliagdo, unidade de medida, valores médios, grupos musculares avaliados) e
avalia¢do de desfechos secundarios (sarcopenia, dinapenia, caquexia, avaliacdo funcional e/ou

motora).
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3.6 ANALISE DA QUALIDADE METODOLOGICA

A avaliacao da qualidade metodologica dos estudos selecionados foi realizada usando a
lista de verificacdo de avaliagdo critica para estudos observacionais (coorte, caso-controle e
transversal) e de interven¢do (ensaios clinicos randomizados/ECR e niao randomizados),
proposta pelo Joanna Briggs Institute (JBI). De forma independente, dois revisores avaliaram
os estudos sempre prevendo a participagdo do terceiro revisor para a resolugdo de possiveis
conflitos. Uma calibragdo entre os revisores também foi realizada antes da avaliagdo
independente. A listagem completa dos itens pontuados para cada tipo de desenho dos estudos

pode ser conferida no ANEXO 1.

3.7 ANALISE DOS DADOS

A média da for¢a muscular obtida através do uso dos mais variados equipamentos foi o
desfecho principal desse estudo. Entretanto, a anélise dos resultados utilizou apenas estudos
que apresentaram a média e/ou desvio padrdao e/ou intervalo de confianga e que foi possivel
identificar na literatura valores de referéncia ou normativos para comparacao. Esses resultados
estao descritos em forma de subgrupo, levando em consideragdo sexo, idade e lateralidade, em

alguns casos.
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4. RESULTADOS

4.1 SELECAO DOS ESTUDOS

A busca inicial resultou em 20.948 estudos (PUBMED = 3.210, Web of Science=
3.052, LILACS = 193, CINAHL= 798, SCOPUS= 6.663, SPORTDiscus= 3.923, Embase=
3.109). Apds a exclusao de artigos duplicados, de opinido, revisdes sistematicas, revisdes
narrativas, resumos de conferéncia, estudo de caso, relato de caso e artigos de protocolo,
restaram 1.040 estudos. Nenhum estudo foi identificado na busca adicional. O fluxo completo
de sele¢do dos estudos pode ser observado na figura 1. Como mencionado anteriormente,
artigos em que o método de tratamento era baseado em cirurgia (n=30), ndo entraram na sele¢ao
de analise do presente estudo. Estudos que utilizaram a mesma amostra para avaliar desfechos
diferentes tiveram seus dados apresentados apenas uma vez (n=6). O APENDICE 2 apresenta

informagdes detalhadas sobre os motivos de exclusdo dos demais estudos na fase 2 da revisdo.
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M. derelatos identificados no banco
de dados de buscas
(n=202949)

N. de relatos identificados em

outras fontes

n=0)

\

T

M. de relatos excluidos por duplicatas

(n = 6.642)

|

M. de relatos rastreados
(n=14.307)

Numero de relatos excduidos

(n=13.267)

M. de artigos em texto completo
avaliados para a elegibilidade
(n=1040 )

M. de estudos incluidos em sintese

qualitativa
(n=165)

Figura 1- Fluxograma.

N. de artigos em texto completo
excluidos

(=875,

Nio e artigo origmal (o= 211},

Nio € paciente com cincer (n="7),
Tratamento pahatrvo (n=37),
Pacientes ¢/ outras morbidades (n= 1),
Paciente nfo estava em tratamento
{avaliacio antes ou depois) (n=338),
Awaliacdo pos cirurgia exceden 8
semanas (n= 39),

Nio avaliou antes e depois da cirurgia
(n=68),

Nio avaliou FM (critérios de inclusfio)
(n=80).

Estudo Repetido (n=11),

Nio encontrado (n=22),

Criurgia de reconstrugio (n=11),
Idioma (n= 10),

Sem informacio referente ao tratamento
(o= 20),

Intervencio com exercicio (n=20)
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4.2 CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS

Os estudos desse trabalho foram classificados como ensaios clinicos randomizados —
ECRs (n=49), seguidos dos estudos de intervencdo nao randomizados (n= 34), estudos
transversais (n= 26), estudos de coorte (n= 17) e estudos de caso controle (n= 3). Apenas 8
artigos recrutaram a sua amostra fora do ambiente hospitalar. O estudo mais antigo foi
publicado em 1995; ap0s este, todos os outros tiveram a sua data de publicacao a partir do ano
2000, sendo os do ano de 2021 os mais recentes. Os principais tipos de cancer evidenciados na
populagdo infantojuvenil foram os hematoldgicos (leucemias e linfomas); ja na populacao
adulta e idosa o cancer de mama e o cancer de prostata foram os mais evidentes. Em grande
parte das pesquisas a quimioterapia foi o principal tipo de tratamento utilizado pelos pacientes
no momento do desenvolvimento do estudo, em que a maioria se encontrava na fase inicial da
terapia.

Praticamente todos os artigos convergiram nos métodos de avaliagdo da FM, sendo
que os principais instrumentos usados foram dinamdmetro de preensdo manual, dinamémetro
portatil, teste de 1RM e dinamdmetro isocinético. Seis estudos (n=6) utilizaram o teste Sit to
Stand (STS) como a Unica avaliacdo de FM para membros inferiores. Destaca-se que nestes
trabalhos os autores utilizaram o STS como Unico desfecho de FM e por isso estdo descritos
separadamente, de acordo com a faixa etaria.

Quatro estudos (n= 4) adotaram outros meios de avaliacdo para a FM de membros
superiores e/ou inferiores e, por isso, tiveram apenas os resultados de FPM abordados (BOLAM
et al., 2019; CHACHAMOVITZ et al., 2013; MIJWEL, et al., 2018; NORMAN et al., 2006).
Além disso, dois trabalhos (n=2) ndao constam na tabela de resultados, por terem utilizado outra
técnica de dinamometria para avaliar a forca de membro superiores e inferiores na populagdo
infantojuvenil e adulta respectivamente (TANIR et al., 2013; SCHMIDT, et al.2015). Quatro
(n=4) artigos ndo foram descritos nas tabelas por ndo apresentarem os valores médios de forca
muscular (BURNEY etal., 2012; TATEAKI et al., 2017; WILLEMSEN, et al., 2020; YILMAZ
et al., 2020), entretanto os mesmos descreveram o comportamento da FM através de graficos e
os resultados serdo abordados na sessdo de Resultados dos Estudos. Tais medidas foram
adotadas a fim de facilitar a organizacgdo e discussdo dos achados dessa RS.

A apresentacdo dos resultados foi dividida por faixa etaria (populagao infantojuvenil,

adulta e idosa) e por método de avaliacdo da forga muscular, estudos que possuiam grupo
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controle tiveram os dados descritos apenas quando os integrantes eram pacientes com cancer

em tratamento, conforme pode ser visto nos quadros 1, 2 e 3.
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Quadro 1 — Caracteristicas dos estudos realizados com a populagao infantojuvenil (até 18 anos).

Método de avaliacio de Forca: Preensao Manual

1° Autor, Tipo de Amostra (N)/ Sexo Tipo de Cancer/ Tipo IMC (kg/m?) ou Lado avaliado/ Unidade de medida/ Valor médio FM
Ano, Estudo Local de Tratamento/Fase Peso (Kg) Desfechos Secundarios e comparacio com
Pais Recrutamento grupo controle ou tabela normativa (se especificado)
da amostra
Costa et al., LLA e outros/ Lado direito (Kg): 0-7 dias (T1) 10,8 (5,8-36,3); 15 dias (T2) 10 (4,8-34,4);
2018 Coorte 7/ F/M Quimioterapia/ 7,4 (13,8-23,6) 30 dias (T3) 9,8 (4-20,8)%;
Brasil Hospital Inicial kg/m? Lado esquerdo (Kg): 0-7 dias (T1) 8,1 (5,5-35,2); 15 dias (T2) 7,4 (4,5-30,6);
30 dias (T3) 7,8 (4,3-20,9)**
**Redugdo da forca com diferenga estatisticamente significativa entre (**) T1 e
T3; e (*) T2 e T3.
Esbenshade et | Intervengdo 12/%* F/M LLA/ Quimioterapia / - Sem referéncia de lado (Kg): S1 18.5; S2 19.0; S3 20.0; S413.0; S5 15.0 (F); S6
al., 2014 Nao Final 9.0 (F); S7 18.0; S8 8.0; S9 16.0; S109.0; S11 21.0; S12 6.0
S. Local Randomizado
Kabak et al., Transversal 30/ F/M LLA/ Quimioterapia/ 18.71 £3.24 (Kg) Lado dominante (KgF): 9.64 + 7.05
2021 Hospital Manuten¢ao Avaliacio Funcional: 30s Sentar e levantar (reps): 16.00 + 3.57
Turquia
Ness et al., Intervencéo 109/ F/M LLA/ Quimioterapia/ - Bilateral (Kg): D: 17.5 (0.8 — SE); E: 15.9 (0.8 — SE)
2015 Nao Hospital Inicial D/E: 16.7 (0.8 — SE)
EUA randomizado Comparacgio com grupo controle ou tabela normativa: diferenga
significativamente estatistica encontrada para comparagao de todas as variaveis de
acordo com tabela normativa.
Método de Avalia¢ido de For¢a: Dinamdmetro Portatil
Amostra (N)/ Tipo de Cancer/Tipo IMC (kg/m?) Lado avaliado/ Unidade de medida/ Grupos musuculares/
1° Autor, Tipo de Estudo Local de Sexo Tratamento/Fase ou Peso (Kg Valor médio FM
Ano, Recrutamento Outros desfechos e comparagio com
Pais da amostra grupo controle ou tabela normativa (se especificado)
Deisenroth, ¢ al., Transversal 35/ F/M Hematologico (LLA, - Sem referéncia de lado (Nm)
2016 Hospital LMA, LMC, Meninos / 4-5 anos: Flex. Cotovelo 38.0 +9.9; Ext. Cotovelo 39.8 +
Alemanha Linfomas), Tumor 12.4;
osseo (Osteosarcoma, Flexores Quadril 49.8 & 22; Flex. Joelho 35.8 + 14,4; Extensores. Joelho
sarcoma de Ewing’s), 62.5+18,2;

Tumor cecebral
(Meduloblastoma,
astrocitoma,

Flex. Plantar 57.3 + 13.2; Dorsiflex. 36.0 + 3.7,
6-10 anos: Flex. Cotovelo 76.8 + 22.3; Ext. Cotovelo 62.5 +21.2; Flex.
Quadril 100.8 + 30.9; Flex. Joelho 76.2 + 26.2; Ext. Joelho 131.7 + 51.4;
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pineoblastoma)/
Quimioterapia,
Radioterapia/
Inicial

Flex. Plantar 128.3 +37.15; Dorsiflex. 75.3 £ 28.2
11-13 anos: Flex. Cotovelo 121.3+ 27.9; Ext. Cotovelo 99.2 +21.1;
Flex. Quadril 121.2 + 31.18; Flex. Joelho 97.5+ 12.4; Ext. Joelho 241.8
+41.2;
Flex. Plantar 200.5 + 77.7; Dorsiflex. 183.7 £25.7
14-18: Flex. Cotovelo 175.2+ 38.5; Ext. Cotovelo 136.7 + 43.3; Flex.
Quadril 179.3 & 35.9; Flex. Joelho 166.1 + 33.7; Ext. Joelho 288.5 +
87.0;
Flex. Plantar 263.9 +45.1; Dorsiflex. 156.0 +43.5
Meninas / 4-5 anos Flex. Cotovelo 35.0+ 28;50; Ext. Cotovelo 36.0 +
31;61; Flex. Quadril 45.0 + 24,75; Flex. Joelho 29.5+ 27;57; Ext. Joelho
65.0 £ 41,69; Flex. Plantar 57.5 + 41,73; Dorsiflex. 35.5 +32;41
6-10 anos: Flex. Cotovelo 74.0+ 47;121; Ext. Cotovelo 54.0+ 35;108;
Flex. Quadril 57;143; Flex. Joelho 72.0 £ 49;146; Ext. Joelho 114+
73;259;
Flex. Plantar; 120.0 & 60;197; Dorsiflex 73 .0+ 31;116
11-13 anos: Flex. Cotovelo 117.5 + 88;169; Ext. Cotovelo 69;120;
Flex. Quadril 84;176; Flex. Joelho 93.5+ 82;118; Ext. Joelho 42.5 +
172;291; Flex. Plantar 183.0 + 108;335; Dorsiflex. 115.5 + 88;186;
14-18: Flex. Cotovelo 170.0+ 116;241; Ext. Cotovelo 135.0 +59;199;
Flex. Quadril 113;255; Flex. Joelho 109;225; Ext. Joelho 296.0 +
164,477
Flex. Plantar 265.0 + 205;348; Dorsiflex. 168.0 +91;217

Esbenshade et
al., 2014
S. Local

Intervencao
Nao
Randomizado

12/*

F/M

LLA/ Quimioterapia /
Final

Sem referéncia de lado (Nm): Extensores de joelho
S1109.5; S2 68.5; S3 67.5; S4 184.1; S5 157.3; S6 109.0; S7 227.5;
S8 164.3; S9 310.3; S10 176.0; S11 339.1; S12 192.1

Marchese et al.,
2003
EUA

Intervencao
ECR

28/
Hospital

F/M

LLA /Quimioterapia /
Manutengao

Sem referéncia de lado: Extensores de Joelho (Nm):

Control group: S1212; S2 105; S3 125; S4 157; S5 64; S6 128; S7 49;
S8 241; S9 230; S10 95; S11 45;S12 59; S13 111; S14 110; S15 35
Intervention group: S1 90; S2 45; S3 157; S491; S5 53
S626; S7 164; S8 159; S9 50; S10 117; S11 61; S12 49, S13 34
S14 *; S15 *

Ness et al., 2015
EUA

Intervengao
ECR

109/
Hospital

F/M

LLA/ Quimioterapia/
Inicial

Bilateral (Nm): Dorsiflexdo tornozelo: D: 165.5; E: 163.1; D /E 164.3
Extensores de joelho: D: 205.1; E: 198.6; D/ E 201.9
Comparagio com grupo controle ou tabela normativa: diferenca
significativamente estatistica encontrada para comparagao das variaveis,
exceto dorsiflexores direito, de acordo com tabela normativa.
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Stossel et al., Intervencéo 33/ F/M LLA, SNC/ Exercise group Média de maior valor (Nm): Exercise group: Flexores joelho 74.62 +
2020 ECR Hospital Quimioterapia, 19.1+3.5 41.45 / Flexores cotovelo 92.36 £41.18
Alemanha Radioterapia/ Control group Control group: Flexores joelho 128.13 +49.78 /
- 19.2+£5.7 Flexores cotovelo 103.80+ 45.27
kg/m?
Tanner, et al., Intervengéo 6/ F/M LLA, Tumor de - Sem referéncia de lado (Ib): dorsiflexdo tornozelo: S1 15.00; S2 22.00;
2015 Nao Hospital Wilms/Quimioterapia/ S3 16.50; S4 27.00; S5 5.50; S6 30.00
S. local Randomizado Inicial
Método de Avaliacio: Repeticdes Maximas (RM)
1° Autor, Tipo de Estudo Amostra (N)/ Sexo Tipo de Céancer / IMC (kg/m?) Teste/Unidade de medida/ Exercicio / Valor médio FM
Ano, Local de Tipo ou Peso (Kg Outros desfechos e comparacio com
Pais Recrutamento Tratamento/Fase grupo controle ou tabela normativa (se especificado)
da amostra
Morales et al., Intervengdo 24/ F/M LLA/Quimioterapia/ 192+£5.0 5 RM (Kg):
2018 Nao Hospital Inicial kg/m? Supino sentado: 30+18; Remada lateral sentada: 29 + 19;
S. Local randomizado Leg press: 35 £25
Perondi, et al., Intervencao 6/ F/M LLA/Quimioterapia/ | S119.5;S221.7 10 RM (Kg):
2012 Nao Hospital Final S324.8; S4 16.1 Leg press: 29.5+13.7;
Brasil randomizado S516.2;S621.5 Extensores MMII: 10.5+ 5.6; Supinol1.3£5.5
kg/m? Remada lateral sentada: 12.5 +6.1
San Juan et al., Intervencdo 7/ F/M LLA/Quimioterapia/ - 6 RM (Kg): Supino sentado: 23.6+5.9; Remada sentada: 16.6 + 6.8;
2007 a Nao Hospital Final Leg press: 582+ 21.4
Espanha randomizado
San Juan et al., Intervencao 7/ F/M LLA/Quimioterapia/ | 24.0 £5.8 (Kg) 6 RM (Kg): Supino sentado: 24.0 + 5.5; Remada sentada: 17.4 + 6.0;
2007 b Nao Hospital Final Leg press : 59.9 £20.0
Espanha randomizado

Leucemia linfoide aguda (LLA); Leucemia mieloide aguda (LMA); Leucemia mieloide cronica (LMC); Segundos (s); Repeti¢des (reps.); Quilo grama forga (KgF); Newton metro (Nm); Quilos (Kg); Libras (Ib); Sujeito (S);
Repetigdes maximas (RM).



Quadro 2 — Caracteristicas dos estudos realizados com a populacdo adulta (18 até 65 anos).
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Método de avalia¢io: Preensio Manual

1° Autor, Tipo de Amostra (N)/ Sexo Tipo de Céncer / Tipo IMC (kg/m?) ou Peso Lado avaliado/ Unidade de medida/ Valor médio FM
Ano, Estudo Local de Tratamento/ Fase (Kg Outros desfechos e comparac¢io com
Pais Recrutamento grupo controle ou tabela normativa (se especificado)
da amostra
Ahmed et al., Intervencdo 50/ F Cancer de mama/ 2735+53 Sem referéncia de lado (Kg):
2011 ECR Hospital Quimioterapia, kg/m? G. Laser Ativo*: 18,87 £2,13
Egito Hormonioterapia / G. Laser Placebo*: 19,22 + 1,54
Final
Alkan et al., Transversal 104/ F/M Cancer gastrointestinal, pulmao, Cancer gastrointestinal Meédia lado D / E (KgF):
2018 Hopsital mama, ginecoldgico e cabeca e M): 70.7+ 15.5(Kg) Gastrointestinal*: Masculino: 29.7 &+ 8.2; Feminino 15.2 + 4.6
Turquia pescoco/ Quimioterapia, (F): 68.2+ 14.3(Kg) Nao gastrointestinal*: Masculino: 27.2 7.8
Quimiorradioterapia Cancer ndo Feminino 17.0 £ 4.9
gastrointestinal
- M): 72.2 £ 14.6 (Kg)
(F): 73.4+12.9 (Kg)
Ariza-Garcia et Intervengdo 39/ F Cancer de mama/ Intervengao Bilateral (Kg)
al. 2019 ECR Hospital Quimioterapia/ 26.31+4.97 Lado afetado: Intervencdo 23.41 + 6.62;
Espanha Inicial Controle Controle 23.76 +3.77
26.79 £3.79 Lado néo afetado: Intervengdo* 24.03 +5.01;
kg/m? Controle* 24.72 + 4.42
Avaliacio Funcional: sentar e levantar (s)
Intervengdo: 24.30 +4.53; Controle:23.23 + 3.54
Bolam et al., Intervencdo 206/ F Cancer de mama/ Bilateral (Kg): RT-HIIT*: Lado ¢/ cirurgia: 28.40 £+ 5.04;
2019 ECR Hospital Quimioterapia/ RT-HIIT*: 25.1+4.3 Lado s/ cirurgia: 27.71 £4.93 AT-HIIT*: Lado ¢/ cirurgia
Suécia Inicial AT-HIIT*: 24.8+44 28.44+£4.96; Lado s/ cirurgia 27.87 £ 5.44
UC*:24.6+4.8 UC*: Lado ¢/ cirurgia: 29.00 £ 6.16; Lado s/ cirurgia:
kg/m? 28.47+6.50
Chachamovitz et Transversal 38/ F/M Carcinoma de tireoide 27.39+5,.70 Lado ndo dominante (KgF): 25.0 **
al., 2013 Hospital diferenciado/ kg/m? Avaliaciio Funcional: Sentar e Levantar 5x (s): 6.72%*
S. Local TSH/Inicial Comparacio com grupo controle ou tabela normativa:
diferenga significativamente estatistica encontrada para
comparag¢do com pacientes sem cancer de tireoide;
Chauhan et al., Coorte 19/ M Cancer de cabega ¢ pescogo/ 17.8+2.9 Maior pontuagio (Kg) - Linha de base: 26.1 £ 6.0; 3° semana:
2020 Hospital Quimiorradioterapia/ kg/m? 23.3 +£6.2; 7* semana: 20.4 + 5.6. Outros Desfechos:
India Inicial Sarcopenia
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Morgado et al., Transversal 81/ F/M Cancer de pancreas e 26.5+4.9 Lado ndo dominante (Kg): 28.6 + 9.9
2019 Hospital gastrointestinal/ kg/m?
Argentina Quimioterapia/
Inicial
De Sire et al., Intervengdo 22/ F Céncer de mama/ Grupo A*: 25,56 £ 5,17 Sem referéncia de lado
2021 ECR Hospital Hormonioterapia (I.A) Grupo B*: 27,31 + 3,84 Grupo A:15.81 £0.59
Italia Inicial kg/m? Grupo B: 13.24 £2.13
Feyzioglu et al., Intervencdo 36/ F Cancer de mama/ KBRG*: 30.06 £4.73 Lado afetado (KgF):
2020 ECR Hospital Quimioterapia, SPTG*: 28.97 £ 6.14 KBRG*: 21.47 +4.98
Turquia Radioterapia kg/m? SPTG*: 19.22 £5.30
Inicial
Hu et al., 2021 Coorte 90/ F Cancer de mama / G. 5 anos*: 26.1**
China Hospital Hormonioterapia (Tamoxifeno, G. 10 anos*: 26.3** Sem referéncia de lado (Kg):
Lestrazol, Anastrazol, kg/m? G. 5 anos*: 27.6 £2.3; G. 10 anos*: 21.9+ 1.5
Exemestano)
Inicial/Final
Keaver et al., Transversal 158/ F/M Cancer de mama, colorretal, 264+£6.2 Lado dominante (Kg): 24.3 +12.3
2021 Hospital hematolégico, pulmao, Figado/ kg/m? Outros desfechos: Dinapenia
Irlanda Quimioterapia, Radioterapia,
Hormonioterapia
Inicial
Lin et al., 2014 Nao 45/ F/M Cancer colorretal/ 229+3.0 Sem referéncia de lado (Kg):
China randomizado Hospital Quimioterapia/ kg/m? S. Exercicio*: 28.8 £+ 13.0; Cuidados Usuais*: 29.5 = 11.7
Inicial
Mariano et al., Transversal 98/ F/M Cancer gastrointestinal, cancer 26.23 +£4.04 Bilateral (Kg): D: 23.60 + 10.24; E 21.48 + 9.51
2020 Hospital de mama, abdominopélvico, kg/m? Comparacio com grupo controle ou tabela normativa:
Brasil orofaringe / Quimioterapia, diferenga significativamente estatistica encontrada para
Radioterapia comparagdo com grupo controle sem a doenga, apenas no lado
Inicial esquerdo.
Marques et al., Nao 19/ F Cancer de mama / 66.8 +12.3 (Kg) Lado dominante (Kg): 23.6 £5.6
2020 Randomizado Non-hospital Quimioterapia/ Comparacio com grupo controle ou tabela normativa:
S. Local Inicial diferenga significativamente estatistica encontrada para
comparagéio com grupo controle sem a doenga.
Morgado et al., Transversal 81/ F/M Cancer de pancreas e 26.5+4.9 Lado ndo dominante (Kg): 28.6 = 9.9
2019 Hospital gastrointestinal/ kg/m?
Argentina Quimioterapia/

Inicial
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Mijwel, et al., Intervencao 206/ F Cancer de mama/ RT-HIIT* Bilateral (Kg): Taxano lado ¢/ cirurgia:
2018 ECR Hospital Quimioterapia/ 68.7+11.3 (Kg) RT-HIIT* 28.16 £4.98; AT-HIIT* 27.73+ 5.09; UC* 29.40 +
Suécia Inicial AT-HIIT*: 6.26; lado s/ cirurgia:
67.7+13.0 (Kg) RT-HIIT* 27.54 +4.69; AT-HIIT* 27.32 +5.81;
uc* UC*28.43 £6.70
69.1 £11.0 (Kg) Sem Taxano lado com cirurgia: RT-HIIT* 28.73+5.18; AT-
HIIT* 29.63 + 4.59; UC 28.42 + 6.09; lado s/ ciurgia:
RT-HIIT* 27.95+ 5.32; AT-HIIT 28.78+4.71; UC 28.52 +
6.34
Mohamedali et Coorte 65 (entre 18-59 F/M LMA / Quimioterapia/ Sem referéncia de lado (Kg): 28.0 £14.5
al., 2012 anos) / Inicial - Avaliacdo Funcional: Sentar e levantar (min): 20. 2 £ 12.5
Canada Hospital
Mulasi et al., Coorte 19/ F/M Cancer de cabega e pescogo/ 20+5 Meédia lados D / E (Kg): Metade do tratamento 32 £ 9;
2016 Hospital Quimiorradioterapia kg/m? Final do tratamento 31 + 8
EUA Inicial, Final
Norman et al., Intervencdo 31/ F/M Cancer colorretal/ Creatina*: 25.13+ 3.53 Lado nao dominante (N):
2006 ECR Hospital Quimioterapia Placebo*: 24.62 +4.05 Creatina*:333.4 £+ 30.1;
Alemanha - kg/m? Placebo*: 316.8 £25.9
Perrier, et al., Coorte 201/ F/M Cancer digestivo/ Valor mais alto (Kg):
2021 Hospital Quimioterapia; Bioterapia 24.8+4.9 Masculino: 38.0+9.4; Feminino: 22.4+5.9
Franca - kg/m? Outros desfechos: Dinapenia
Postma, et al., Coorte 27/ F Cancer de ovario e mama - Lado dominante (Kg)
1995 Hospital Paclitaxel 135 mg/m2: Apbs 1 ciclo 17.0+5.7; Apds 3 ciclos 16.3£6.1
Inicial 175 mg/m2: Apoés 1 ciclo 16.4+5.5; Apds 3 ciclo 17.2 £5.7
250-300 mg/m2: Apds 1 ciclo 18.0 £6.4; Apos 3 ciclo 17.5
+5.1
Roberts et al., Intervencao 55/ F Cancer de mama/ TPN*: 67.5+13.4 (Kg) Lado direito (Ib):
2003 ECR Hospital Quimioterapia/ DTPN*: 71.7+12.9 TPN*:58 £ 13.7;
EUA Inicial (Kg) DTPN*: 65.0 £ 18.9;
OD*: 80.7 £22.5 (Kg) OD*: 66.2 £ 17.7
Rogers et al., Intervencao 41/ F Cancer de mama/ [LA,
2009 ECR Non-hospital Receptor de Estrogénio Cuidados usuais Bilateral (Kg)
S.Local Modulador 30.8 £8.6 Cuidados usuais: D 26.1 £ 6.0; E25.1 £5.8
Inicial Intervengdo Intervencdo : D 28.6 +4.5; E26.4+4.3
30.9+8.6

kg/m?
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Santos et al., Transversal 117/ F/M Cancer gastrointestinal, cancer 249+52 Valor mais alto (KgF): 21.6 + 8.2
2019 Hospital de mama e prostata/ kg/m? Outros Desfechos: Sarcopenia
Brasil Quimioterapia/Inicial
Schink et al., Nio 121/ F/M Céancer de Pulmao, Cdlon e reto,
2018 randomizado Hospital mama, prostata, estomago e WB-SEM*:24.9 + 3.8 Lado dominante (Kg):
Alemanha outros/ CONTROLE*: WB-SEM*: 36.5 £ 12.0
Quimioterapia, Radioterapia, 255+5.2 CONTROLE: 38.8+15.0
Hormonioterapia, terapia kg/m?
direcionada
Schneider et al., Nao 21/ F/M Cancer de mama e prostata/ Bilateral (Kg):
2007 randomizado Hospital Quimioterapia, - D 13.1+2.8;
S. local Radioterapia E12.7+29
Sheean et al., Transversal 41/ F Cancer de mama/
2019 Hospital Quimioterapia, 27.3%* Lado dominante (Kg): 24.2**
EUA Radioterapia, kg/m? Outros desfechos: Sarcopenia
Terapia direcionada
Shin et al., Transversal 163/ F Cancer de mama/ 25.63+5.13 Lado dominante (Kg): 9.60 = 4.89
2020 Hospital Quimioterapia, Radioterapia, kg/m?
Malaysia Hormonioterapia, terapia
direcionada/
Metade
Sicchieri, et al., 21/ F/M Cancer do trato digestivo / 26.5%* Sem referéncia de lado (Kg): 21.09%*
2019 Caso controle Hospital Quimioterapia/ kg/m? Comparacio com grupo controle ou tabela normativa:
S. local diferenga significativamente estatistica encontrada para
Inicial comparagdo com grupo controle sem a doenga.
Sitlinger, et al., Transversal 67/ F Cancer de mama/ Bilateral (mmHg):
2019 Hospital Hormonioterapia (I.A e - Lado dominante: 47.7 + 14.4; ndo dominante: 45.7 + 12.0
EUA Tamoxifeno) /
Inicial
Teodozio, et al., Coorte 18/ F/M Linfoma ndo Hodgkin/ 24.33 +£4.48 Lado dominante (Kg): 28.2 + 12.23
(2018) Brasil Hospital Quimioterapia/ kg/m?

Inicial
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Vermaete et al., Coorte 29/ F/M Linfoma ndo Hodgkin e 27+4 Lado direito (Kg): 39 + 10
2014 Hospital Linfoma de Hodgkin/ kg/m?
Bélgica Quimioterapia/
Inicial
Yang et al., 2021 Coorte 639/ F/M Cancer de pulmao/ 23+£3.1 Maior valor (Kg): 26.3 + 6.9
China Hospital Quimioterapia/ kg/m? Outros desfechos: Sarcopenia
Inicial
Método de Avalia¢do: Dinamémetro Portatil
1° Autor, Tipo de Amostra (N)/ Sexo Tipo Tratamento/Fase IMC (kg/m?) Lado avaliado/ Unidade de medida/ Grupos Musculares /
Ano, Estudo Local de ou Peso (Kg Valor médio FM
Pais Recrutamento da Qutros desfechos e comparaciio com
amostra grupo controle ou tabela normativa (se especificado)
Akoochakian et Intervencao 33/ F Cancer de mama/ 26.61£3.5 S. referéncia de lado (KgF): Ombros
al. 2017 ECR Hospital Quimioterapia, Tamoxifeno/ kg/m? Flexdo: 3.24 £ 1.42; Rot. Interna 4.11 +1.86; Rot. Externa 3.76 = 1.86
Irad - Adugéo Hor. 3.18 £1.46; Abducéo e rotagdo p. cima 4.25 +2.69;
Depresséo e adugdo 1.73+ 0.82
Comparagio com grupo controle ou tabela normativa: diferenca
estatistica significativa encontrada para compara¢do com grupo
controle sem a doenga.
Feyzioglu et al., Intervencao 36/ F Cancer de mama/ KBRG* Lado afetado (Kg): Ombros
2020 ECR Hospital Quimioterapia, 30.06 £4.73 KBRG¥*: Flexores: 5.96 + 1.05; abdutores: 5.90 + 1.25;
Turquia Radioterapia/ Rot. Externos: 6.06 + 1.54
Inicial SPTG* SPTG*: Flexores 5.33 +1.17; Abdutores: 5.43 +1.19
2897 +6.14 Rot. Externos: 5.13 +1.52
kg/m?
Knols eu al., Transversal 40/ M /F Canceres de diversos tipos/ 2523 +3.98 Lado dominante (N): Extensores de cotovelo Avaliador 1: 114.5 +
(2002) Hospital Quimioterapia / kg/m? 34.6; Avaliador 2: 106.1 + 32.4Perna de apoio preferida(N):
EUA Inicial Extensores de joelho Avaliador 1: 280.5+ 91.9; Avaliador 2: 275.5 +
95.2
Lin et al., Nao 45/ F/M Cancer colorretal/ S. referéncia de lado (KgF): Extensores Joelho
(2014) Randomizado Hospital Quimioterapia / 229+3.0 S. Exercise: 16.5 +3.6; U. Care: 16.3 +3.6
China Inicial kg/m
Murnane et al., Nao 51/ F/M Leucemias, Sarcomas, 24.23 £4.59 Bilateral (Kg): Ombros
2019 Randomizado Hospital linfomas e outros/ kg/m? Abdutores: Direito. 18.56 + 3.60; Esquerdo. 19.56 £2.65
Austrélia Quimioterapia, Radioterapia Joelhos: Extensores: Direito. 22.00 £3.01; Esquerdo. 26.06 +3.34

Tornozelo: Dorsiflexores: Direito. 20.61 £2.72; esquerdo 22.83 +3.91
Avaliacdo Funcional: Sentar e levantar (reps): 12.15+£2.56
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Visovsky, et al., Coorte 16/ F/M Cancer de pele melanoma, - Sem referéncia de lado (Kg): 4 Semanas 39 + 12; 12 Semanas 36 + 11
2004 Hospital ovario e pulméo/ -Os autores ndo deixam claro a qual grupo muscular o valor médio se
S. local " Quimioterapia, Bioterapia/ refere.
Inicial
Visovsky, et al., Coorte 11/ F/M Cancer de pele melanoma/ - Sem referéncia de lado (Kg): 4 Semanas 39. 5 £9.1; 12 Semanas 37.1
2005 Hospital Bioterapia/ +6.4
S. local Inicial -Os autores ndo deixam claro a qual grupo muscular o valor médio se
refere.
Método de Avaliacio: Repeti¢oes Maximas (RM)
Amostra (N)/ Tipo de cancer/ Tipo IMC (kg/m?) Teste/ Unidade de medida/ Exercicios/Valor médio FM
1° Autor, Tipo de Estudo Local de Sexo Tratamento/Fase ou Peso (Kg Outros desfechos e comparacio com
Ano, Recrutamento grupo controle ou tabela normativa (se especificado)
Pais da amostra
Adamsen et al. Intervencao 269/ F/M Cancer de mama, - 1 RM (Kg)
2009 ECR Hospital intestino, ovarios, Leg press Controle 107.6 £ 33.3; Intervengao 100.8 £+ 30.5
Dinamarca testiculos e outros/ Chest press Controle 40.2 (18.0;) Intervengdo 37.9 + 15.6
Quimioterapia/ Inicial Pull down Controle 42.0 = 16.3; Intervengdo 39.6 = 14.0
Adamsen et al. Intervencao 82/ F/M Cancer de mama, - 1RM (KgF):
2006 Nao Hospital ovario, célon e Chest press: 42.99 +19.26;
Dinamarca Randomizado testiculos Leg press 103.17 £+ 28.76;
Quimioterapia/ Pull down 45.85 £ 18.29
Inicial
Adamsen et al. Intervencdo 23/ F/M Cancer de colon, mama, 26.1 IRM (Kg):
2003 Nao Hospital ovarios, testiculos e kg/m? Chest press: 47.14 = 18.6;
Dinamarca Randomizado outros/ Leg press: 110.48 £27.5;
Quimioterapia/ Pull down: 51.19 £ 17.2;
Inicial
An et al. Intervencao 263/ F Cancer de mama/ - IRM (Kg):
2020 ECR Hospital Quimioterapia/ Chest press: STAN* 23.4+ 8.7, HIGH* 23.6 £ 8.9; COMB* 25.5 + 8.9
Canada Inicial Leg press: STAN* 84.0 +24.1; HIGH* 77.1 £25.4;
COMB* 87.8 £27.5
Baker et al. Intervencéo 31/ F Cancer de mama/ 28.8+4.7 1 RM (Kg): Leg press: VG* 65.0 £ 48.8; CG* 63.0 + 50.0;
2018 ECR Hospital Hormonioterapia kg/m? Chest press VG*22.5 £ 12.5; CG* 17.5 + 12.5;
Australia 1.A)/ Row (Back) VG 45.0+7.9; CG42.8+11.2
Inicial

Avalia¢do funcional: Sentar e levantar (reps.)
VG11.2+23,CG11.4+2.6
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Bloomquist et Intervengdo 153/ F Cancer de mama/ 26.1£5.1 1 RM (Kg):
al., 2019 ECR Hospital Quimioterapia/ kg/m? Chest press: 26.1 £5.1
Dinamarca Inicial
Chen et al., Intervencao 42/ M Cancer colorretal/ - IRM (Kg):
2020 Nao Hospital Quimioterapia/ Membros Inferiores 20.38 + 5.91
China Randomizado Inicial
Cheng et al., Intervencdo 120/ F/M Cancer de pulmao, C*.54.5+6.3 IRM (Kg):
2021 ECR Hospital mama e estomago/ LIRT* 55.1+£6.2 Standing rowing: Controle 20.1£3.4; LIRT* 20.1+2.9; HIRT*
China Quimioterapia, HIRT* 19.9£3.6; TC*19.8+3.8 Bench press: Controle 17.4+3.3; LIRT*
Radioterapia/ 54.9+6.3 17.7£3.1; HIRT* 17.243.3; TC* 17.6£3.9 Dumbbell press Controle
Inicial TC* 54.8+6.8 11.1£3.4; LIRT* 10.4+3.5; HIRT* 10.5+4.1; TC* 10.7+4.6 Leg press
kg/m? Controle 21.3+4.2; LIRT* 22.1+3.5; HIRT* 21.8+4.6; TC* 21.4+4.8
Lying leg raise
Controle 12.143.7; LIRT* 11.942.9; HIRT* 12.2+2.6; TC* 12.4+3.1
Standing rowing: Controle 14.243.9; LIRT* 14.1+4.0;
HIRT* 14.5+5.2; TC* 13.944.3
Courneya et al., Intervencéo 242/ F Cancer de mama/ 26.6+5.5 IRM (Kg): Leg press: UC* 25.6 £ 12.6; RET* 24.4 + 11.2;
2007 ECR Hospital Quimioterapia/ kg/m AET* 24.8+ 12.5;
Canada Inicial Chest press: UC* 22.8 £8.9; RET*23.2 +7.2; AET*22.1+7.5
Dawson et al., Intervencao 17/ M Cancer de prostata/ Exer. IRM (Kg):
2021 ECR Hospital Hormonioterapia 27,5%%* Leg press: Exercicio: 105.4**; Along. 83.7**
EUA (ADT)/ Inicial Along. 23,8%* Leg extension: Exercicio: 93.0%*; Along. 61.2**
kg/m? Leg curl: Exercicio: 61.2**; Along. 61.2%*
De Paulo et al., Intervencéo 18/ F Cancer de mama/ 292453 IRM (Kg): Bench press: 19.5 £5.6; Leg press 224 + 62
2019 ECR Non-hospital Hormonioterapia kg/m? Comparagio com grupo controle ou tabela normativa: Nao houve
Brasil (LA) diferenga significativamente estatistica encontrada para comparagdo
Inicial com grupo controle sem a doenca.
Dos Santos, et | Confiabilidade e 31/ F Cancer de mama/ 27.85+4.5 IRM (Kg):
al., 2019 concordancia Hospital Hormonioterapia kg/m? Leg press 74.84 £ 28.50;
Brasil (I.A e Tamoxifeno) Supino 15.03 £ 3.79
Hong et al., Intervencéo 190/ F/M Cancer gastrointestinal/ R. Exercicio IRM (Kg): Chest press:
2020 ECR Hospital Quimioterapia, 26.3+4.9 R. Exercicio 35.2 £ 17.2; R. Controle 36.1 + 16.9;
China Radioterapia (n=38) R. Controle Seated row: Exercicio 65.3 + 21.5; R. Controle 66.8 + 22.9
Inicial 259+4.4 Leg prese Exercicio 118.4 + 42.3; R. Controle 121.6 + 39.5
kg/m? Leg extension: Exercicio 54.8 + 18.6; R. Controle 55.9 + 19.2;

Avaliacdo Funcional: Sentar e levantar (reps.)
R. Exercise 10.7 £ 1.3
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R. Controle 10.3 + 1.5

Leensen et al., Intervencao 93/ F/M Cancer de mama, - IRM (Kg):
2017 Nao Hospital colorretal, linfoma néo Leg press: 141.9 £42.0;
Hollanda Randomizado Hodgkin e outros/ Deltiod pulley: 21.0 £ 10.3
Quimioterapia/
Inicial
Leite et al., Intervengdo 14/ F Cancer de mama/ 26.43 +£2.81 IRM (Kg):
2021 Nao Non-hospital Hormonioterapia kg/m? Leg press 123 £39; Chest press 22 + 7; Knee flexion 10 £2;
Brasil Randomizado (Tamoxifeno) Front pull 34 £ 7; Rowing machine 29 + 6
Inicial
Lonkvist, et al., Intervencéo 12/ F/M Cancer de cabeca e IMC =30 IRM (Kg)
2017 Nao Hospital pescogo/ (25%) Leg press: 166.3 £56.2;
Randomizado Quimioterapia, IMC 25.0-29.9 Chest press: 54.2 +25.8
Quimiorradioterapia/ (50%) Avaliacdo Funcional: Sentar e levantar (reps): 19.8 £4.8
Inicial IMC <25
(25%)
Mizrahi, et al., Intervencdo 21/ F Cancer de ovario/ - 10RM (Kg):
2015 Nao Hospital Quimioterapia/ Seated row 22.4 + 5.0;
Australia Randomizado 2* Linha Leg press 28.1 £ 7.5
Oechsle et al., Intervencao 12/ F/M LMA/ Quimioterapia/ Exercicio IRM (Kg): Exercicio: Bridging 48.5+24.7; Sit ups 35.8+15.2;
2014 Nio Hospital - 26.4 £3.4 kg/m? With elastic band 41.5 £ 24.1
Alemanha Randomizado Controle -Nao relatou valores de FM para grupo controle;
24.743.9 kg/m?
Quist et al., Intervencdo 218/ F/M Cancer de pulméo/ 24 2%%* IRM (Kg): Leg press: Intervengdo: 72+ 33; Controle: 72 &+ 36
2020 ECR Hospital Quimioterapia kg/m? Chest press: Interveng@o: 33 + 14; Controle 28+ 12
Dinamarca - Lat. machine: Intervengdo: 36+ 13; Controle: 33+ 12
Leg extension: : Intervenc¢do: 39+ 14; Controle 37 + 14
Quist, et al., Intervencao 29/ F/M Cancer de pulmao/ 251+5.0 1RM (Kg): Leg press 70.4 +26.9; Chest press: 30.8 1+ 3.2;
2012 Nao Hospital Quimioterapia kg/m? Lat machine 35.8 + 13.8; Abdominal crunch: 24.9 £ 10.7;
Dinamrca Randomizado - Lower back 35.3 £ 14.1; Leg extension: 38.6 £ 15.5
Quist, et al., Intervencdo 218/ F/M Cancer de mama, 72.62 +£13.42 IRM (Kg):
2006 Nao Hospital ovario, colon, (Kg) Benpress 100.8 +26.4;
Dinamarca Randomizado Testiculos, pescogo, Chestpress: 42.6 + 17.1

Sarcoma de Ewings,
Eso6fago/ Quimioterapia

Lat. Machine: 46 £16.9
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Santos, et al., Intervengdo 25/ F Cancer de mama/ CG* 10 RM (Kg):
2019 ECR Hospital Hormonioterapia (LA, 26.78 £4.04 CG* Leg press 83.08 £27.95;
Brasil Tamoxifeno) / TG* Bench press 17.00 + 4.55
- 27.97+5.01 TG*: Leg press: 73.33 £33.05; Bench press: 16.33 £3.39
kg/m?
Método de avaliacio FM: Dinamémetro Isocinético
Amostra (N)/
1° Autor, Tipo de Estudo Local de Sexo Tipo de cancer/ IMC (kg/m?) ou Peso Grupos Musculares/ Unidade de medida/ Valor médio FM
Ano, Recrutamento Tipo (Kg Outros desfechos e comparaciio com
Pais da amostra Tratamento/Fase grupo controle ou tabela normativa (se especificado)
Da Silva et al., Intervengdo 15/ F/M Cancer do trato 24 .81%*
2017 Nao Hospital gastrointestinal, kg/m? Bilateral (KgF):
Brasil Randomizado mama, abdominal e Dorsiflexdo (E) 7.28 + 5.72;
pélvico, orofaringe/ Dorsiflexdo (D) 6.62 + 5.01;
Quimioterapia, Flexdo plantar (E) 15.61+ 12.20;
Radioterapia Flexdo plantar (D) 15.01 £ 9.96
Inicial
Jones et al., Transversal 35/ F/M Cancer cerebral LGG* 87 £ 30 (Kg) Extensores de joelho (Nm):
2010 Hospital (gliomas) / HGG* 76 £ 17 (Kg) Lado direito LGG*: 124 + 54;
EUA Quimiorradioterapia HGG*: 83 £42
Inicial
Kasper et al., Coorte 3/ F Cancer de mama/ T1*: S1 128;S2 145 Lado dominante (Ib): Extensores de joelho
2000 Hospital Quimioterapia S3 128; ** T1*:S177.5;S2 78.6; S3 56.1
EUA T2*: S1121; S2 140; T2*:S171.5; S2 118.3; S3 65.7
S3 136**
kg/m?
Klassen et al., Transversal 91/ F Cancer de mama/ 258+43 Lado dominante (Nm): Extensores de joelho (60°/s): 92.6**;
2017 Hospital Quimioterapia, kg/m? Flexores de joelho (60°/s) 64.5**; Extensores de joelho (180°/s):
Alemanha Hormonioterapia 58.4** Flexores de joelho (180°/s): 53.5**; Ombros (rot. Interna -
(Taxano) 60°/s) 26.9**; Ombros (Rot. Externa - 60°/s) 8.8**
Inicial Ombros (Rot. Interna - 180°/s) 22.4**;
Ombros (Rot. Externa - 180°/s) 5.6%*
Comparacio com grupo controle ou tabela normativa:
diferenca significativamente estatistica encontrada para
comparac¢do com grupo controle sem a doenga apenas para
Flexores de joelho (180°/s) e Ombros (Rot. Interna - in 60°/s) .
Marques et al., Intervengdo 19/ F Cancer de mama/ 66.8 +12.3 (Kg) Lado dominante (Nm):

2020

Non-Hospital

Quimioterapia

Extensores de Joelho (at 60°. s—1) 101.1 + 26.8;
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S. Local Nao Inicial Extensores de joelho (at 180¢. s—1) 62.8 + 13.4
Randomizado Comparacio com grupo controle ou tabela normativa: Nao
houve diferenga significativamente estatistica encontrada para
comparagéo com grupo controle sem a doenca;
Moller et al., Intervengao 153/ F Céancer de mama/ 26.1£5.1 Sem referéncia de lado e unidade de medida:
2020 ECR Hospital Quimioterapia kg/m? Extensores de joelho/ D (60e. s.): G1*: 117 +23; G2*: 119 + 29;
Dinamarca Inicial Extensores de joelho/ E (60°. s.): G1*: 116 (23); G2*: 119 (29);
Norman et al., Intervengéo 31/ F/M Cancer colorretal/ Creatina 25.13+ 3.53 Lado direito (-): Creatina: extensores de joelho 266.1+ 35.2;
2006 ECR Hospital Quimioterapia/ Placebo 24.62 +4.05 Flexores de quadril 190.54+24.9; Placebo: Extensores de joelho
Alemanha - kg/m 254.8 +£26.3; flexores de quadril 215.2 + 14.2
Vermaete et al., Coorte 29/ F/'M Linfoma nao 27+4 Lado direito (Nm): Extensores de joelho: 158**
2014 Hospital Hodgkin e Linfoma kg/m?
Bélgica de Hodgkin /
Quimioterapia/
Inicial
Wiskemann et Intervengao 43/ F/M Cancer de pancreas/ RT*23.5+3.1 Lado dominante (Nm) Flexores de cotovelo: RT*1 27.1 £6.5;
al., 2019 ECR Hospital Quimioterapia/ RT2*2.7+2.8 RT*2 27.4 £9.3; COM* 26.4 + 8.0 Extensores de cotovelo: RT1
Alemanha Inicial COM*239+3.5 28.2 £8.5; RT2 29.7+9.7; CON 32.6 £ 13.1 Flexores de joelho:
kg/m? RTI1 66.2 £17.0; RT2 61.7 £20.5; CON 67.5 +26.6 Extensores
de joelho: RT1 96.0 +23.7; RT2 100.8 £26.9; CON 103.2 +37.7
Flexores de quadril: RT1 86.8 +£ 27.7; RT2 84.9 + 26.2; CON 78.6
+ 28.6 Extensores de quadril: RT1 124.6 + 40.6; RT2 127.0 £+ 56.6;
CON 122.9 +£50.9
Método de avaliacao FM: Avaliacdo Funcional
Amostra (N)/ Tipo de cancer/ IMC (kg/m?) ou Peso
1° Autor, Tipo de Estudo Local de Sexo Tipo (Kg Teste Funcional /Valor médio FM
Ano, Recrutamento Tratamento/Fase Outros desfechos e comparacio com
Pais da amostra grupo controle ou tabela normativa (se especificado)
Barinow et al. Intervencdo 70/ M Cancer De pulmao/ P1%*25.40%** Avaliacdo Funcional: Sentar e levantar (reps.)
2013 Nao Hospital Radioterapia P2*25.86**
Polonia Randomizado P3* 24 42%** P111.02
kg/m? P2 9.00
P3 8.00
Cantarero- Intervencao 61/ F Cancer de mama/ - Sentar e levantar (s)
Villanueva et al., ECR Hospital Tamoxifeno, I.A/
2013 Final PEA* 26,48 +4,40
Espanha UC* 27,72 +7,28




67

O' Connor et al., Intervencao 14/ F/M Cancer de mama, 244 +6.7 30s sentar e levantar (reps)
2020 a Nao Hospital colon, cabega e kg/m? BL1*8+3
S. Local pescoco, figado, BL2* 8+ 3
pulmao, retal e
estdmago/
Quimioterapia,
Imunoterapia/

randomizado

26.0 5.8 30s sentar e levantar (reps)
kg/m? 7+3

O' Connor et al., Intervencao 12/ F/M Cancer colorretal,
(020 b Nao Hospital pancreas, cerebral
Irlanda randomizado (glioblastoma),

pulmio, gastrico e
ovarios/

Quimioterapia,

Radioterapia,

Imunoterapia/

ECR (Ensaio clinico randomizado); LLA (Leucemia linfoide aguda); LMA (Leucemia mieloide aguda); Tirotropina Sérica (TSH); Inibidores de aromatase (I.A); Terapia de privagdo androgénica (ADT)

Terapia de supressdo androgénica (AST); Repeti¢cdes maximas (RM); Quilos (Kg); Newton metro (Nm); Libras (Ib); Quilograma for¢a (KgF); Segundos (s); Repeti¢des (reps.) Lado direito (D); Lado

esquerdo (E); Masculino (M); Feminino (F); Semana (SEM); Abreviagdes utilizadas pelos autores dos artigos para diferenciar os grupos intervengo e/ou controle (*); Desvio padrao ndo informado (**).



Quadro 3 — Caracteristicas dos estudos realizados com a populacdo Idosa (> 65 anos).

Me¢étodo de avaliagdo FM: P

29.9 £4.9 kg/m?

reensdo Manual
1° Autor, Tipo de estudo Amostra (N)/ Sexo Tipo Tratamento/Fase | IMC (Kg/m?) ou Lado avaliado / Unidade de medida / Valor médio FM
Ano, Pais Local de Peso (Kg) Outros desfechos e comparacio com
recrutamento da Grupo controle ou tabela normativa (se especificado)
amostra
Alibhai et al., Intervengao 53/ M Cancer de prostata/ - Sem referéncia de lado (Kg): G.1:1*: 28.6 +5.7;
2019 ECR Hospital Hormonioterapia (ADT) G. Sup. Grupo* 32.6 + 8.3; G. Bas. Casa* 33.9 £ 10.3
Canada Inicial Avalia¢do Funcional: Sentar ¢ levantar (resps. em 1 min):
G. 1:124.5+7.7; G. Sup. Grupo 24.8 + 10.0; G. Bas. Casa 23.7 £6.)
Cheung, et al., Caso Controle 34/ M Cancer de proéstata/ 27.8% Lado Dominante (KgF)
2017 Hospital Hormonioterapia (ADT) kg/m? O Meses 41,5%*; 6 Meses**
Australia Inicial 12 meses 38,0**
Dalla Via et al., Intervengao 70/ M Cancer de prostata/ Ex + Suppl* Maior pontuagéo (Kg):
2021 ECR Hospital Hormonioterapia (ADT) | 28.4 + 4.3 kg/m? Ex + Suppl*: 38.2 + 6.0; Controle: 37.7 + 7.0;
Australia Inicial Controle
29.2 +5.7 kg/m?
Desbiens et al., Intervencio 26/ F Cancer de mama/ Grupo Lado operado (op)/ Lado ndo operado (x) - Kg
2017 ECR Hospital Hormonioterapia (I.A) 28.8%* kg/m? Individual: (op) 20.3; (x) 21.9; Grupo: (op) 19.5; (x) 19.3
Canada - Individual
25.6*%* kg/m?
Fukushima et al., Transversal 71/ F/M Linfoma, LLA, LMA, 21.0+3.4 Maior pontuagdo (KgF): 21.4+9.2
2018 Hospital LMC/ Quimioterapia/ kg/m? Outros desfechos: Caquexia (GPS): 23% pré- caquexia; 23,9%
Japdo Inicial caquexia;
Comparacio com grupo controle ou tabela normativa: houve
diferenca significativamente estatistica encontrada para comparagao
com grupo controle sem a doenca.
Fukushima et al., Transversal 60/ F/M Linfoma, LLA, LMA, 21,1 +£3,4 Maior pontuagdo (KgF):
2019 Hospital LMC / Quimioterapia kg/m? Baixo: 18.4 £10.2; Médio: 21.7 + 8.6; Alto: 26.2 £9.7
Japdo (54), Radioterapia (4),
Quimiorradioterapia (2) /|
Inicial
Inglis et al., 2020 Intervencao/ 59/ M Cancer de prostata/ Baixa dose Sem referéncia de lado (Kg)
EUA ECR Hospital Hormonioterapia (ADT) | 29.4 + 4.6 kg/m? Baixa dose: 38.4 + 1.2; alta dose: 36.7 £ 1.3
Inicial Alta dose

Avaliacio funcional: Sentar e levantar (pontos)
Baixa dose 3.6 £ 0.2; Alta dose 3.7 £ 0.2
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Kimetal., 2017 Intervengao/ 41/ M Cancer de proéstata/ - Bilateral (Kg)
Coreia do Sul Niao randomizado Hospital Hormonioterapia (ADT) HEPO*: Direito 33.55 + 5.58; esquerdo 32.70 + 5.99
Inicial STR*: Direito 32.37+ 4.52; esquerdo 31.63 + 4.98
Avaliagdo funcional: Sentar e levantar (tempo):
HEPO*: 12.41+3.63; STR*: 16.35+ 5.04
Kimura et al., Transversal 89/ M Cancer de proéstata/ 23.1+3.0 Maior pontuagdo (Kg): 27.9 + 6.5
2019 Hospital Hormonioterapia (ADT) kg/m? Outros desfechos: Sarcopenia presente em 14 sujeitos da amostra
Japdo Final
Maalouf et al., Coorte 16/ M Cancer de prostata/ Semana 6 Bilateral (Nm)
2021 Hospital Hormonioterapia (ADT) /| 29.9%* Semana 6 (Lado ndo dominante): 34.6**
EUA Inicial Semana 24 (Lado dominante): 37.7**
30.4%* Semana 24 (Lado ndo dominante): 33.3**
kg/m? (Lado dominante): 35.4**
Mohamedali et Coorte 38 (com idade F/M LMA/ Quimioterapia/ - Sem referéncia de lado (Kg): 25.0 + 8.4
al., 2012 >59 anos) / Inicial Avaliagdo Funcional: Chair stands (min): 19.8 + 8.0
Canada Hospital
Owen et al., 2019 Transversal 103/ Hospital M Cancer de prostata/ 28.8 £5.0 Maior pontuagdo (Kg): 37.9 + 6.5
Australia Hormonioterapia kg/m? Comparacio com grupo controle ou tabela normativa: houve
(ADT) / Inicial - Final diferenga significativamente estatistica encontrada para comparagao
com grupo controle sem a doenca.
Park et al., 2021 Intervencio/ 172/ M Cancer de proéstata/ 255 +3.1 Bilateral (Kg): Controle: Lado direito 31.2 + 8.7,
Coreia ECR Hospital Hormonioterapia (ADT) /| kg/m? Lado esquerdo 31.1 £ 6.9
- Apos cuidados: Lado direito 31.3 £+ 8.7; Lado esquerdo 31.1 £ 6.9
Avaliacido Funcional: 30s sentar e levantar
Controle 18.9 +21.1; Ap6s cuidados 19.7 + 6.5
Sajid, et al.,2016 Intervencio/ 19/ M Cancer de proéstata/ Wii* Sem referéncia de lado (KgF)
EUA ECR Hospital Hormonioterapia (ADT) | 29.5 + 4.2 kg/m? Wii* 29.1 £ 6.2; Excap.* 33.8 £ 11.0; Controle 34.7 + 6.8
Final Excap.*
28.5+3.5
Controle
31.8 £4.7 kg/m?
Santa Mina et al., Intervencio/ 66/ M Cancer de prostata/ | AET* 29.1 +3.4 Sem referéncia de lado (Kg)
2013 ECR Hospital Hormonioterapia (ADT) /| RET* 29.0 + 4.0 AET* 63.9 +2.6; RET* 69.6 £2.0
Canada - kg/m?
Soyupek, et al., Caso Controle 20/ M Cancer de préstata/ 26.56 = 2.61 Lado dominante (Kg): 27.94 + 5.82
2008 Hospital Hormonioterapia kg/m? Comparagio com grupo controle ou tabela normativa: houve
Cazaquistio diferenca significativamente estatistica encontrada para comparagio

com grupo controle sem a doenca.
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/LH-RH)/ Meio

(Horménio Liberador do
Hormonio Luteinizante

Tavares et al., Transversal 72/ M Cancer de prostata/ - Bilateral (Kg): Lado dominante: 29.3 £6.5;
2020 Hospital -/ nao dominante: 27.4 +7.4
Brasil Inicial
Método de Avaliagio da FM: Dinamometro Portatil
1° Autor, Tipo de Estudo | Amostra (N)/ Sexo Tipo Tratamento/Fase| IMC (kg/m?) ou Lado avaliado/ Grupos Musculares / Unidade de medida /
Ano, Local de Peso (Kg Valor médio FM
Pais Recrutamento da Outros desfechos e comparagao com
amostra grupo controle ou tabela normativa (se especificado)
Desbiens et al., Intervencao 26/ F Cancer de mama/ Grupo Lado operado (op)/ Lado ndo operado (x) - Kg
2017 ECR Hospital Hormonioterapia 28.8%** Individual: Ombro (op) 8.1; Ombro (x) 7.6; Quadriceps (x) 13.6
Canada (LAY Individual Grupo: Ombro (op) 8.1; Ombro (x) 8.2; Quadriceps (x) 13.4
- 25.6 **
kg/m?
Fukushima et al., Transversal 71/ F/M Linfoma, LLA, LMA, 21.1+£34 Maior pontuagdo (KgF): Extensores de Joelho 24.0 + 11.5
2019 Hospital LMC/ Quimioterapia/ kg/m? Comparacio com grupo controle ou tabela normativa: houve diferenca
Japdo a Inicial significativamente estatistica encontrada para comparagdo com grupo
controle sem a doenga.
Linfoma, LLA, LMA,
Fukushima et al., LMC/ Maior pontuagao
2019 Transversal 60/ F/M Quimioterapia (54), 21.1+£34 Extensores de Joelho (KgF):
Japdo b Hospital Radioterapia (4), kg/m? Baixo: 19.3 = 8.0; Médio: 23.0 + 10.1; Alto: 30.0 £ 13.6
Quimiorradioterapia (2)
/ Inicial
Fukushima et al., Transversal 87/ F/M Linfoma, LLA, LMA, 21.2%* Maior Pontuagao (% Kg)
2020 Hospital LMC, LLC/ kg/m? Extensores de Joelho 43.0%*
Japao Quimioterapia/
Inicial
Kim et al., Intervengao 41/ M Cancer de prostata/ - Bilateral D / E (KgF)
2017 ECR Hospital Hormonioterapia HEPO*: Quadril (D) 34.83 + 13.74; Quadril (E) 33.32 + 12.19
Coreia do Sul (ADT)/ STR*: Quadril (D)) 29.63 £ 10.85; Quadril (E) 30.77 £ 13.28
Inicial Avaliagdo Funcional: Chair-stand test (reps)
HEPO* 12.41 +3.63; STR*: 16.35 +5.04
Tsuda et al.,2016 Intervengao 16/ F/M LMA/ LLA,, linfoma/ - Bilateral D /E (Nm/Kg)
Japao Nio Randomizado Hospital Quimioterapia / Extensores de Joelho (D) 0.79**

Inicial

Extensores de Joelho (E) 0.79**
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Método de Avaliaciio: Repeti¢des Maximas (RM)

Teste / Unidade de medida / Exercicios/Valor médio FM

1° Autor, Tipo de Estudo Amostra (N)/ Sexo Tipo de ciancer/ Tipo| IMC (kg/m?) ou Outros desfechos e comparac¢io com
Ano, Local de Tratamento/Fase Peso (Kg grupo controle ou tabela normativa (se especificado)
Pais Recrutamento da
amostra
Basaria et al., 2002|  Transversal 20/ M Cancer de prostata/ 29:6+£4-8 IRM (Ib): Chest press: 47-6 £ 15-6; Leg press: 190 + 114
EUA Hospital Hormonioterapia kg/m? Comparacio com grupo controle ou tabela normativa: Houve
(ADT)/ diferenca significativamente estatistica encontrada para comparagdo com
Inicial grupo controle sem a doenga, APENAS, para o resultado do supino.
Beydoun et al., Intervengao 379/ M Cancer de prostata/ 274+54 IRM (Kg): Leg press: 79%*; Bench press: 29**; Row: 42**
2014 Australia |Nao Randomizado Hospital Hormonioterapia kg/m? Avaliagdo Funcional: Sentar e levantar (reps): 10**
(ADT) /Inicial
Buffart et al., 2014|  Intervencao 57/ M Cancer de prostata/ GE*27.4+£3.2 IRM (Kg): GE*: Chest press: 34.6 + 11.2; Leg press 98.4+ 43.0
Australia ECR Hospital Hormonioterapia GC*28.0+3.8 GC*: Chest press: 34.7 £ 13.6; Leg press 102.6 £ 54.1
(ADT)/ kg/m?
Inicial
Cormie, et al., Intervengao 63/ M Cancer de prostata/ Exercicio 1RM (Kg): Exercicio: Leg press 134.3 + 50.0; Chest press 44.8 £ 12.8;
2015 ECR Hospital Hormonioterapia 29.3+4.5 Seated row 71.9 £ 13.3;
Australia (ADT)/ UC*29.6+2.6 UC*: Leg press 143.6 +52.4
Inicial kg/m? Chest press 50.4 £ 16.2; Seated row 78.0 + 16.4
Avaliacdo Funcional: Sentar e levantar (s):
Exercicio: 5.27 + 1.86 UC 4.60 + 1.20
Dalla Via et al., Intervengao 70/ M Cancer de prostata/ Ex + Suppl.* 3RM (Kg): Ex + Suppl: Leg press 142.7 £ 39.8; Chest press 37.5 £ 10.1;
2021 ECR Hospital Hormonioterapia 28.4 £4.3 kg/m? Seated row 49.1 + 12.3; Controle: Leg press 136.4 £ 54.0;
Australia (ADT)/ Controle Chest press 38.9 £ 10.6; Seated row 48.3 £ 10.3
Inicial 29.2 £5.7 kg/m?
Fairman et al., Intervencao 77/ Non-Hospital M Cancer de prostata/ | 93.63 +22.42 (Kg) 1RM (Kg): Chest press 76.10 +22.91; Leg extension 56.09 +17.39
2018 ECR Hormonioterapia
EUA (ADT)/
Galvio et al., 2010|  Intervengao 57/ M Cancer de prostata/ | Exercicio 27.4 £ 3.2 |1RM (Kg): Exercicio: Chest press 34.6 + 11.2; Seated row 40.1+ 7.6; Leg
Autsrélia ECR Hospital Hormonioterapia | Controle 28.0 + 3.8 press 98.4 +43.0; Leg extension: 38.1 £ 14.9 —
(AST)/ kg/m? Controle: Supino Chest press 34.7 £ 13.6;
Inicial Seated row 39.2 £ 8.0; Leg press 102.6 + 54.1;

Leg extension: 40.0 £ 15.7
Avaliacao Funcional: Sentar ¢ levantar (s):
Exercicio 13.3 + 2.6; Controle 13.4 £2.6
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Galvao et al., 2009|  Transversal 48/ Cancer de prostata/ 27.3+3.4 IRM (Kg): Chest press 32.4+10.5; Seated row 38.7+6.6; Leg press
Australia Non-Hospital Hormonioterapia kg/m? 91.0+41.4; Leg extension 36.3+13.0
(AST)/ Avaliacdo Funcional: Sentar e levantar (s): 13.5+2.8
Inicial Comparacio com grupo controle ou tabela normativa: houve
diferenca significativamente estatistica encontrada para comparagdo com
grupo controle sem a doenca, APENAS, para Leg extension.
Galviao et al., 2006  Intervengdo 10/ Cancer de prostata/ 234433 1RM (Kg): Chest press 30.9 £ 13.2; Seated row 36.4 +7.3;
Australia Nao Randomizado| Non-Hospital Hormonioterapia kg/m? Leg press 81.3 +£34.2
(ADT) / Final Avaliaciao Funcional: Sentar e levantar (s): 15.4 £4.9
Gazova et al., Intervengao 23/ Cancer de prostata/ | SOMENTE ADT 6RM (Kg): Somente ADT: Bench press 32.78+7.11; Leg press (Fase
2019 ECR Hospital Hormonioterapia 30.14+6.4 concéntrica - W) 111.25+28.90;
Eslovaquia (ADT)/ ADT EXERCICIO Leg press (Fase excéntrica - W) 151.07+59.08;
Inicial 30.85+5.2 ADT exercicio: Bench press 39.62+14.73; Leg press (Fase concéntrica -
kg/m? W) 135.30+34.34; Leg press (Fase excéntrica - W) 168.54+60.29
Inglis et al., 2020 Intervencao 59/ Cancer de prostata/ Baixa dose 1RM (Kg): Baixa dose: Leg extension 59.2 + 3.13;
EUA ECR Hospital Hormonioterapia 29.4 £4.6 kg/m? Alta dose: Leg extension 63.8 + 3.3
(ADT)/ Alta dose Avaliagdo Funcional: Sentar ¢ levantar: Baixa dose 3.6 + 0.2;
Inicial 29.9 +4.9 kg/m? Alta dose: 3.7+ 0.2
Kim et al., 2022 Intervencao 10/ Cancer de prostata/ 33.15+£3.69 IRM (Kg): Leg press 84.4**
Australia Nao Randomizado| Non-Hospital Hormonioterapia kg/m? Chest press: 45.26 + 13.18; Seated row: 65.02 + 7.64
(ADT)/
Inicial
Mizrahi, et al., Intervengao 21/ Cancer de ovario/ - 10RM (Kg): Seated row: 22.4+ 5.0; Leg press 28.1 £ 7.5
2015 Nao Randomizado Hospital Quimioterapia/ Avaliacido Funcional: Sentar e levantar (30s): 14.3 £4.5
Austrélia 2* Linha
Newton, et al., Intervencao 154/ Cancer de prostata/ 28.7+4.1 1RM (Kg): ImpRes*: Chest press 36.1+ 11.0, Leg press 125.9+ 51.7;
2019 ECR Hospital Hormonioterapia kg/m? Seated row 66.7+ 13.7; Leg extension 49.0 + 17.7,
Australia (ADT)/ AerRes*: Chest press 37.1+£ 11.7; Leg press 130. 5 + 52.1;
Inicial Seated row 68.9+ 14.4; Leg extension 51.7 + 17.6;
DelAer*: Chest press 38.2+ 14.5; Leg press 130.1+ 62.0; Seated row
68.1+ 14.5; Leg extension 47.3 £ 18.2;
Newton, et al., Intervengao 104/ Cancer de prostata/ | IMX*27.5+4.4 IRM (Kg): IMX*: Chest press 43.4 £ 12.8;
2020 ECR Hospital Hormonioterapia DEL* 28.3+3.9 Leg press 119.0 £ 49.9; Seated row 73.9 + 16.1;
Austrélia (ADT)/ kg/m? DEL*: Chest press 46.0 + 16.3; Leg press 119.6 + 48.4
Inicial Seated row 75.6 + 16.6;

Avaliacdo Funcional: Sentar e levantar (s):
IMX 10.7+2.2; DEL 11.4+£2.9
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Nilsen et al., 2015 Intervencao 58/ M Cancer de prostata/ | STG*29.1 £3.9 |IRM (Kg): STG*: Leg press 184+ 44; Chest press 50+ 12; Shoulder press
Noruega ECR Hospital Hormonioterapia CG*28.4+3.4 23 £7;
(ADT) /Inicial kg/m? CG*: Leg press 168+ 42; Chest press 48+11;
Shoulder press 23 +9
Avaliacio Funcional: Sentar e levantar (30s): STG 16+3; CG 1643
Owen et al., 2019 Transversal 103/ Hospital M Cancer de prostata/ 28.8+5.0 3RM (Kg): Chest press 38.2 +10.3; Leg press 139.7 £ 46.9;
Australia Hormonioterapia kg/m? Seated row 48.7+11.3
(ADT) / Inicial - Comparagio com grupo controle ou tabela normativa: houve
Final diferenca significativamente estatistica encontrada para comparagdo com
grupo controle sem a doenga, APENAS para Costas.
Quist et al., 2015 Intervengao 71/ F/M Cancer de pulméo/ 247+£3.8 IRM (Kg): Leg press 71.5 + 30.2; Chest press 29.3 £ 13.4; Lat machine
Dinamarca Nao Randomizado Hospital Quimioterapia kg/m? 34.6 + 13.3; Abdominal crunch 35.5 £ 13.5; Lower back 37.5 + 14.7; Leg
- extension 24.9 £9.9
Taaffe et al., 2019|  Intervencao 152/ M Cancer de prostata/ 27.7+£3.7 1RM (Kg): Chest press 39.7 £ 12.3; Leg press 125.3 £50.2
Australia ECR Hospital Hormonioterapia kg/m? Avaliacao Funcional: Sentar e levantar : 12.0 +2.4
(ADT)/
Final
Uth, et al., 2014 Intervengao 49/ M Cancer de prostata/ | Futebol 26.6 £3.2 1RM (Kg) Leg extension: Futebol 62.8 £15.0; Controle 71.7 £ 16.9
Dinamarca ECR Hospital Hormonioterapia UC27.6+2.8 Avaliacdo Funcional: Sentar e levantar:
(ADT)/ kg/m? Futebol 20.0 & 6.0; Controle 22.1 +4.9
Inicial
Winters-Stone, et Intervencao 51/ M Cancer de prostata/ | POWIR* 28.4+4.1 | 1RM (Kg): POWIR*: Bench press 46.8 £ 13.2; Leg press 121.3 £ 33.5;
al., 2015 ECR Hospital Hormonioterapia FLEX* 29.6+4.8 FLEX* Bench press: 44.6 £ 11.3; Leg press 119.9 £ 30.3
EUA (ADT)/ kg/m? Avalia¢do Funcional: Sentar e levantar (s):
Final POWIR*: 12.1 £2.47;
FLEX*11.4 + 1.61
Método de Avaliacio FM: Dinamometro Isocinético
1° Autor, Tipo de Estudo Amostra (N)/ Sexo Tipo de cancer/ |[IMC (kg/m?) ou Peso Exercicios/Valor médio FM
Ano, Local de Tipo (Kg Outros desfechos e comparacio com
Pais Recrutamento da Tratamento/Fase grupo controle ou tabela normativa (se especificado)
amostra
Bourke et al., 2011 Intervengao 50/ M Cancer de prostata/ GC*27.4+2.7 Sem referéncia de lado (Nm): GC*: quadriceps 170.8 = 52.0;
Reino Unido/ ECR Hospital Hormonioterapia GI*28.0+£3.2 GI*: Quadriceps 181.9 +42.7
Inglaterra (AST)/ Inicial kg/m? Avaliacdo Funcional: Sentar e levantar (reps): GC: 12.3+3.7; GI: 11.1
+2.3
Hansen et al., 2009|  Intervencdo 5/ M Cancer de prostata/ - Forga Isométrica Voluntaria Maxima (Nm): Extensores de joelho (D)
EUA Nio Randomizado Hospital Hormonioterapia 323.0 + 94.9; Extensores de joelho (D) 336.4 +47.7

(ADT) /
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Inicial
Maalouf et al., Coorte 16/ M Cancer de prostata/ Semana 6 Lado n3o dominante (Nm): Semana 6:
2021 Hospital Hormonioterapia 29.9%** Flexao sagital do quadril (rapida) 85 **
EUA (ADT)/ Flexao sagital do quadril (lenta) 85** Extensao sagital do quadril (rapida)
Inicial Semana 24 54**; Extensdo sagital do quadril (lenta) 62** Flexao sagital do joelho
30.4%* (rapida) 40** Flexdo sagital do joelho (lenta) 45**; Extensdo sagital do
kg/m? joelho (rapida) 71**; Extensao sagital do joelho (lenta) 88** Abdugao
frontal do quadril (rapida) 54**; Abdugdo frontal do quadril (lenta)S5**;
Adugdo frontal do quadril (rapida) 40**; Abducao frontal do quadril
(lenta) 42**; Flexao sagital do tronco (rapida) 83**; Flexao sagital do
tronco (lenta) 84**; Extensdo sagital do tronco (rapida) 132**; Extensao
sagital do tronco (lenta) 121**;
Semana 24: Flexdo sagital do quadril (rapida) 87 (75-100); Flexao
sagital do quadril (lenta) 88**; Extensdo sagital do quadril (rapida) 57*%;
Extensdo sagital do quadril (lenta) 57**; Flexdo sagital do joelho (rapida)
40**; Flexao sagital do joelho (lenta) 47**; Extensdo sagital do joelho
(répida) 72**; Extensao sagital do joelho (lenta)75**; Abducao frontal do|
quadril (rapida) 46**; Abdug¢ao frontal do quadril (lenta) 50**; Aducdo
frontal do quadril (rdpida) 41**; Abducdo frontal do quadril (lenta) 42**;
Flex@o sagital do tronco (rapida) 77**; Flexao sagital do tronco (lenta)
77*%*; Extensao sagital do tronco (rapida) 115**; Extensao sagital do
tronco (lenta) 117**
Zabegalina, et al., Intervencéo 27/ M Cancer de prostata/ 29 £3 Bilateral (Nm)
2018 Nao Randomizado Hospital Hormonioterapia kg/m? Flexores de Joelho (D): 63** Flexores de Joelho (E): 62**
Bélgica (ADT)/ Extensores de Joelho (D): 130** Extensores de Joelho (E): 130**
Meio Flexores de cotovelo (D): 49** Flexores de cotovelo (E): 46**
Método de Avaliacio FM: Avaliacdo Funcional
Amostra (N)/ Teste Funcional /Valor médio FM
1° Autor, Tipo de Estudo Local de Sexo Tipo de Cancer/ Tipo| IMC (kg/m?) ou Outros desfechos e comparac¢io com
Ano, Recrutamento da Tratamento/Fase Peso (Kg) grupo controle ou tabela normativa (se especificado)
Pais amostra
Clay, et al., Transversal 63/ M Cancer de prostata/ ADT Curto
2007 Hospital Hormonioterapia 28,3+£5,6 Sentar e levantar (s): ADT Curto 13,24+2,8; ADT Longo 15.2 + 3.8
EUA (ADT)/ ADT Longo
Inicial (curto prazo) 28,1+4,2
Final (Longo prazo) kg/m?
Murray et al., 2020, Nao 26/ M Cancer de prostata/ 28.59 £ 1.01 Sentar e levantar: 14.13 +2.30
EUA Randomizado Hospital Hormonioterapia kg/m?
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(ADT) /

ECR (Ensaio clinico randomizado); LLA (Leucemia linfoide aguda); LMA (Leucemia mieloide aguda); Tirotropina Sérica (TSH); Inibidores de aromatase (I.A); Terapia de privagdo androgénica (ADT);
Terapia de supressdo androgénica (AST); Repeticdes maximas (RM); Quilos (Kg); Newton metro (Nm); Libras (Ib); Quilograma forga (KgF); Segundos (s); Repeticdes (reps.) Lado direito (D); Lado

esquerdo (E); Masculino (M); Feminino (F); Semana (SEM); Abreviagdes utilizadas pelos autores dos artigos para diferenciar os grupos intervenc@o e/ou controle (*); Desvio padrdo ndo informado (¥¥);
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4.3 AVALIACAO DA QUALIDADE METODOLOGICA

A avaliagdo da qualidade metodoldgica dos estudos foi realizada apenas com aqueles que
foi possivel realizar a comparagao com dados normativos (57 estudos), sendo dividida através da
classificacdo do desenho dos mesmos e por faixa etaria, conforme as tabelas 1,2,3,4 ¢ 5. De modo
geral, os estudos apresentaram mais respostas positivas (sim = S) do que negativas (ndo = N; ndo
claro = NC) para a qualidade metodolodgica. A resposta ndo aplicavel (NA), foi utilizada apenas para
os estudos classificados como ensaios clinicos randomizados, onde nao era possivel prever cegamento
dos participantes e das pessoas que ministravam a intervengao.

Nos estudos de coorte (n=7), os pontos fracos observados em grande parte dos artigos foram
em relacdo ao fator detalhamento do tratamento (exposi¢do); no momento de identificar os fatores de
confusdo, em que a maioria dos trabalhos nao estratificou os valores médios de for¢a muscular por
idade e sexo; na questdo dos pacientes ja apresentarem valores baixos de for¢a muscular na linha de
base, ou seja, ja estavam expostos a um dos desfechos do estudo; e, por fim, na adogdo de estratégias
para incluir os pacientes que abandonaram o estudo (dropouts) ao longo do tempo (questoes 3,5, 6 ¢
10 — Tabela 1).

Nessa revisdo, foram detectados poucos estudos de caso- controle (n=3), e as principais
limitagdes apresentadas pelos artigos foram em relacdo aos critérios de selecdo dos controles,
mensuracao da exposi¢cdo para casos e controles, assim como a identificacdo dos fatores de confusao
para a mensuragao dos resultados de forca muscular (questoes 2, 4, 5 e 7 — Tabela 2).

Os estudos transversais (n= 16) apresentaram informagdes ndo claras quanto a confiabilidade
e validade da medida da exposigdo, € em relagdo ao instrumento e método de avaliacao da condigdo e
diagnostico dos pacientes (questdes 3 € 4 — Tabela 3). Também neste tipo de estudo, houveram nove
respostas negativas sobre utilizagao de estratégias para lidar com os fatores de confusdo identificados
para os desfechos (questdo 6 — Tabela 3).

Os ensaios clinicos randomizados (ECRs), identificados neste trabalho, de modo geral
apresentaram uma boa qualidade metodologica, principalmente em relacdo a alocagdo oculta dos
pacientes. Porém, os pontos fracos de grande parte dos artigos foram no ndo cegamento dos
avaliadores, na falta de utilizacdo do método de analise por intencdo de tratar (ITT) e por ndo reportar
a confiabilidade dos instrumentos de medida dos desfechos (questdes 6,9 e 11 — Tabela 4).

Nos estudos nao randomizados (n=9), além de nao reportar a confiabilidade dos instrumentos
de medida dos desfechos, a auséncia de grupo controle também compds os pontos mais fracos desse

grupo de artigos (questdes 4 e 8 — Tabela 5).



Tabela 1- Avaliagdo da qualidade metodologica dos estudos Coorte.
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INFANTOJUVENIL

Estudo 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Costa et al., NC S N NA S S S NA S
2018

ADULTOS

Estudo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Chauhan et al., 2020 S S NC S N N S S S NA S

Hu et al., 2021 S S NC S S NC S S S NA S

Perrier, et al., 2021 S S NC S N N S NC S N S

Teodozio, et al., 2018 NC S S S N N S S S N S

Vermaete et al., 2014 S S S S N N S S S N S

IDOSOS
Estudo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Mohamedali et al., S S S S N N S S S N S

2012

Sim (S); Nao (N); Nao Claro (NC); Nao Aplicavel (NA).



Tabela 2 - Avaliagao da qualidade metodoldgica dos estudos de Caso-controle.

78

ADULTOS
Estudo 1 2 3 4 5 7 10
Sicchieri, et al., 2019 S NC S NC NC N S
IDOSOS
Estudo 1 2 3 4 5 7 10
Cheung, et al., 2017 S S S NC NC N N
Soyupek, et al., 2008 S NC NC NC NC S S

Sim (S); Nao (N); Nao Claro (NC); Nao Aplicavel (NA).



Tabela 3 — Avaliagao da qualidade metodologica dos estudos Transversais.

INFANTOJUVENIL

Estudo 1 2 3 4 5 6 7 8
Deisenroth, e al., 2016 S S NC NC S S S S
Kabak et al., 2021 S S S NC S S S S
Ness et al., (2015) S S NC NC S N S S

ADULTOS

Estudo 1 2 3 4 5 6 7 8
Alkan et al., 2018 S S NC NC S N S S
Santos et al., 2019 S S NC NC S N S S
Chachamovitz et al., 2013 S S NC NC S N S S
Knols et al., 2002 S S NC S S N S N
Mariano et al., 2020 S S NC NC S N S S
Sheean et al., 2019 S S NC NC S N S S
Shin et al., 2020 S S NC NC S S S S

IDOSOS

Estudo 1 2 3 4 5 6 7 8
Fairman et al., 2018 S S NC NC S N S S
Fukushima et al., 2019* S S NC NC S N S S
Fukushima et al., 2019b S S NC NC S N S S
Galvio et al., 2009 S S NC NC S S S S
Owen et al., 2019 S S NC NC S S S S
Tavares et al., 2020 S S NC NC S S S S

Sim (S); Nao (N); Nao Claro (NC); Nao Aplicavel (NA).
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Tabela 4- Avaliacdo da qualidade metodologica estudos de intervengao Randomizados (ECR).

INFANTOJUVENIL

Estudo 1 2 3 4 5 6 8 9 10 11 12 13
Stossel et al., 2020 S S N NA NA NC S S N S NC S S
Marchese et al., 2003 S NC N NA NC NC S S N N

ADULTOS

Estudo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Ahmed et al.,2011 S S S NA S S S N S S S S
Bolam et al., 2019 S NC S NA NA N S S N S NC S S
Courneya et al., 2007 S S S NA NA N S S S S NC S S
De Sire et al., 2021 S N S NA NA S S S S S N S S
Feyzioglu et al., 2020 S S S NA NA S S S N S NC S S
Mijwel, et al., 2018 S S S NA NA N S S N S NC S S

IDOSOS

Estudo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Alibhai et al., 2019 S S NA NA S S S N S NC S S
Buffart et al., 2014 S S S NA NA N S S N S NC S S
Cormie, et al., 2015 S S NC NA NA N S S S S NC S S
Dalla Via et al., 2021 S S S NA NA N S S S S NC S S
Inglis et al., 2020 NC S S S S S S S N S N S S
Kim et al., 2017 S S S S NA S S S N S NC S S
Newton, et al., 2019 S S S NA NA N S S S S NC S S
Newton, et al., 2020 S S S NA NA S S S S S N S S
Nilsen et al., 2015 S NC S NA NA N S S S S NC S S



NA
NA

NA

NA
NA

NC

9]

NC
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Sajid, et al., 2016 NC NC S
Santa Mina et al., S S S
2013

Taaffe et al., 2019 S S S
Uth, et al., 2014 S NC N

NA

NC

NC

Sim (S); Nao (N); Nao Claro (NC); Nao Aplicavel (NA).



Tabela 5- Avaliagdo da qualidade metodologica dos estudos de interven¢do ndo Randomizados.
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INFANTOJUVENIL
Estudo 1 4 5 7 8 9
Esbenshade et al., 2014 S S S N S S S N N
ADULTOS
Estudo 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Hong et al., 2020 S S S S S S S NC S
Leite et al., 2021 S S S N S S S NC S
Lin et al., 2014 S S S S S S S S S
Lonkvist, et al., 2017 S S S N S S S N N
Murnane et al., 2019 S S S N S S S NC S
Schink et al., 2018 S S S S S S S N S
IDOSOS
Estudo 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Beydoun et al., 2014 S NC S N S S N N N
Galvio et al., 2006 S S S N S S S S S

Sim (S); Nao (N); Nao Claro (NC); Nao Aplicavel (NA).
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4.4 RESULTADOS DOS ESTUDOS

4.4.1 Populacio infantojuvenil

Um total de 12 estudos foram identificados com a populagdo infantojuvenil entre os anos de
2004 e 2021. Todos os estudos avaliaram pacientes com leucemia linfoide aguda (LLA), o Gnico
estudo que também avaliou outros tipos de canceres, foi o de Deisenroth, et al., (2016), que
também incluiu pacientes com tumores 0sseos (Osteosarcoma, € sarcoma de Ewing’s) e tumores
cerebrais (Medulablastoma, astrocitoma e pneoblastoma).

A quimioterapia foi a abordagem de tratamento presente em todos os estudos, entretanto dois
deles (n=2) incluiram pacientes que também estavam em radioterapia (DEISENROTH et al., 2016;
STOSSEL et al., 2020). Em relagdo ao estagio do tratamento, os pacientes se encontravam em
estdgio inicial ou final, apenas trés (n=3) trabalhos avaliaram pacientes durante a terapia de
manutencao.

O principal método de avaliagdo da FM utilizado nessa populagdo, foi o dinamometro
portatil (seis artigos), seguidos pelos testes de FPM e RM, ambos foram utilizados por quatro (n=4)
estudos cada, onde alguns estudos combinaram mais de um método de avaliacdo. A tabela 6 foi
elaborada a fim de poder identificar os valores médios encontrados pelos demais estudos e
compara-los com os valores de referéncia para a FPM de acordo com McQuiddy et al., (2015).

Para os estudos que envolveram a avaliagdo com o dinamometro portatil, os resultados foram
comparados segundo os autores Beenakker et al., (2001), exceto para os estudos de Ness et al.,
(2015) e Marchese et al., (2003), os quais apresentaram seus proprios valores de referéncia
descritos na tabela 7. As médias obtidas pelos estudos que se encontraram no valor abaixo da
referéncia estdo destacadas em negrito, levando em consideragdo o sexo e a idade dos
participantes. Os demais métodos de avaliacdo, consistiam em equagdes preditivas para 1IRM e
ndo foram descritos por ndo possuirem valores de referéncia na literatura. Para esta analise
comparativa apenas 9 estudos foram incluidos, devido a disponibilidade de dados normativos na
literatura.

Observa-se nas tabelas 6 e 7 que, em todos os estudos, as comparagdes apresentaram pelo
menos um grupo com valores médios de for¢a muscular abaixo dos valores de referéncia para o

grupo etario infantojuvenil.
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Tabela 6 — Comparagdo dos resultados de for¢a de preensdo manual (FPM) com valores de

referéncia (MCQUIDDY et al., 2015) em criangas ¢ adolescentes.

Estudo

Idade / Sexo / Média For¢a (Kg) /

Lado avaliado

Valor de Forga esperado para a idade e sexo (KgF)

Costa et al., 2018

Esbenshade et al.,
2014

Kabak et al., 2021

7(5- 15) (1 M; 6 F)

7 dias

Lado esquerdo: 8,1 (5,5-35,2)*
15 dias

Lado esquerdo: 7,4 (4,5-30,6)*
30 dias

Lado esquerdo:7,8 (4,3-20,9)*

7 dias
Lado direito: 10,8 (5,8-36,3)?
15 dias
Lado direito: 10,0 (4,8-34,4)*
30 dias
Lado direito: 9,8 (4,0-20,8)

Meninos

5 anos
S219.0
S8 8.0
S109.0
S12 6.0

8 anos

S320.0
S413.0
S1121.0

9 anos
S118.5
S916.0
10 anos

S718.0

Meninas
7 anos
S6 9.0

8 anos
S515.0

Sem referéncia de lado avaliado

8.45+£3.33 (15M; 15 F)

Lado dominante: 9.64 + 7.05"

Masculino
7 Anos
Esquerdo: 10.8 3.0
Direito: 11.7 £3.0

Feminino
7 Anos
Esquerdo: 9.8 £2.9
Direito: 10.8 £2.9

Masculino
8 Anos
Esquerdo: 12.9 £2.4
Direito: 13.9 +3.8

Masculino
9 Anos
Esquerdo: 14.0 £3.1
Direito: 15.2 +£3.7

Feminino
7 Anos
Esquerdo: 9.8 +£2.9
Direito: 10.8 £2.9

Feminino
8 Anos
Esquerdo:11.4 £2.5
Direito: 12.7 £2.9

Masculino
8 Anos
Esquerdo: 12.9 £2.4
Direito: 13.9 £ 3.8

Feminino
8 Anos
Esquerdo:11.4 £2.5
Direito: 12.7 £2.9



Ness et al. 2015

D: 17.5 (0.8)¢
E: 15.9 (0.8) ¢
D/E: 16.7 (0.8) ¢

85

19.1

(valores normativos apresentados e referenciados

pelos autores)

*Mediana; ® desvio padrdo (DP); ¢ erro padrio; ¢ valor minimo e méaximo.

Tabela 7- Comparagdo dos resultados das avaliagdes com dinamometro portatil e valores de

referéncia (BEENAKKER et al., 2001) em criangas e adolescentes.

Estudo

Grupos Musculares

Sexo / Idade /Média For¢a (Nm)

Valor esperado para a idade e sexo (N)

Deisenroth, et al.,
2016

Extensores de joelho
4-5 anos
Meninos 62.5
Meninas 65.0

6-10 anos
Meninos 131.7
Meninas 114.0

11-13 anos
Meninos 241.8
Meninas 42.5

14-18 anos
Meninos 288.5
Meninas 296.0

Dorsiflexores Tornozelo
4-5 anos
Meninos 36.0
Meninas 35.5

6-10 anos
Meninos 75.3
Meninas 73.0

11-13 anos
Meninos 183.7
Meninas 115.5

14-18 anos
Meninos 156.6
Meninas 168.0

Flexores de joelho
4-5 anos

Meninos 35.8
Meninas 29.5

6-10 anos
Meninos 76.2

156-239
148-235

239—296
265-346

370-396 (até 16 anos)
280-373 (até 16 anos)

71
75

104-154
95-130

149-218
178-214

271-336 (até 16 anos)
207-232 (até 16 anos)

111-105
92-99

158-268



Meninas 72.0

11-13 anos
Meninos 97.5
Meninas 93.5

14-18 anos
Meninos 166.1
Meninas 109.0

Extensores de cotovelo

4-5 anos
Meninos 39.8
Meninas 36.0

6-10 anos
Meninos 62.5
Meninas 54.0

11-13 anos
Meninos 99.2
Meninas 69.0

14-18 anos
Meninos 136.7
Meninas 135.0

Flexores de cotovelo

4-5 anos
Meninos 38.0
Meninas 35.0

6-10 anos
Meninos 76.8
Meninas 74.0

11-13 anos
Meninos 121.3
Meninas 117.5

14-18 anos
Meninos 175.2
Meninas 170.0

Flexores de quadril

4-5 anos
Meninos 49.8
Meninas 45.0

6-10 anos
Meninos 100.8
Meninas 57.0
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154-175

218-273

246-301

307-382 (até 16 anos)
271-336 (até 16 anos)

73-120
73-84

103-128
108-118

158-182 (até 16 anos)

129-107 (até 16 anos)

78-70

69-66

103-176
105-134

153-195

172-201

253-276 (até 16 anos)
193-215 (até 16 anos)

182-261
162-177



Esbenshade et al.,
2014

11-13 anos
Meninos 121.2
Meninas 84.0

14-18 anos
Meninos 179.3
Meninas 113.0

Extensores de joelho

Meninos

5 anos
S2 68.5
S8 164.3

S10176.6
S12192.1

8 anos

S367.5
S4184.1
S11339.1

9 anos
S$1109.5
S9310.3

10 anos
S7227.5

Meninas
7 anos
S6 109.0

8 anos Meninas
S5157.3

245-289
264-308

337-395
281-301

185 +41

194 £ 30

267 + 47

177+ 47

166 + 30
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Marchese et al.,
2003

Ness et al., 2015

Stossel et al.,
2020

Extensores de Joelho
Grupo controle: 8.6 anos (5.1-15.8) *

S1212
S2 105
S3 125
S4 157
S5 64
S6 128
S7 49
S8 241
S9 230
S10 95
S11 45
S12 59

S13 111

S14 110
S1535

Grupo Intervengdo: 7.6 anos (4.3-10.6) *

S190
S2 45
S3 157
S4 91
S5 53
S6 26
S7 164
S8 159
S9 50
S10 117
S11 61
S12 49
S13 34

4- 18 Anos / Extensores de joelho
D 205.1
E 198.6

Dorsiflexores
D 165.5
E 163.1

Grupo exercicio (10.6 = 5.19)
(10 meninos / 6 meninas)
Flexores de joelho 74.62 + 41.45
Flexores de cotovelo 92.36 + 41.18

Grupo controle (11.4 +4.25)
(10 meninos / 7 meninas)
Flexores de joelho 128.13 +49.78
Flexores de cotovelo 103.80+ 45.27

(Valores normativos apresentados pelos

autores)

139+ 20
139+ 20
211+34
139+£20
120+ 18
139+£20
119+24
211+ 34
296 + 59
120+ 18
120+ 18
119+£24
136 £ 32
120+ 18
91 +£23

120+ 18
139 +20
181+ 46
136 +32
119+£24
120+ 18
119+24
136 £ 32
139+£20
139+£20
120 £ 18
198 +42
91 +23

(Valores normativos apresentados pelos
autores)

236.1

161.2

Meninos 268 + 48 / Meninas 175 + 29
Meninos 173 £ 19 / Meninas 125 + 28

Meninos 218 + 64 / Meninas 246 + 52
Meninos 153 + 30 / Meninas 172 + 25

*variagdo;
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4.4.2 Populacio adulta

Para a populacao adulta, 83 estudos foram identificados. Em decorréncia do alto nimero de
estudos, as mais variadas formas de tratamento foram observadas, tais como quimioterapia,
radioterapia, hormonioterapia, quimiorradioterapia, TSH, bioterapia e terapia direcionada,
entretanto a quimioterapia foi prevalente na maioria das pesquisas. Apenas 17 trabalhos ndo
apresentaram a quimioterapia como uma das formas de tratamento, sendo nestes casos a
hormonioterapia a forma predominante.

Dos 70 estudos, 49 avaliaram os pacientes em estagio inicial do tratamento. Com relag¢do ao
tipo de cancer, o cancer de mama foi o tipo mais frequente encontrado nas populacdes dos estudos
(n= 39), contudo, alguns deles ndo incluiram apenas pacientes com este tipo de neoplasia,
envolvendo tumores observados em outros locais. Nos demais estudos, os mais variados tipos de
canceres foram apontados pela amostra, sendo as leucemias e o cancer gastrointestinal os mais
frequentes.

Para avaliacdo da FM, o método de FPM foi escolhido por 35 trabalhos, seguido por 22
estudos de RM, dez (n=10) com dinamdmetro isocinético, sete (n=7) com dinamdmetro portatil e
quatro (n=4) com o teste STS. Nas tabelas 8, 9 e 10 sdo apresentadas as médias de FM comparadas
aos valores de referéncia disponiveis na literatura apenas para os testes de FPM, dinamometro
portatil e 1RM respectivamente. Na avaliacdo de FPM, a unidade de medida padrao utilizada foi
quilograma forca (KgF) e foram considerados apenas os estudos que utilizaram o dinamoémetro
hidraulico como instrumento de medida, conforme o estudo base utilizado para descrever os
valores normativos (BOHANNON et al., 2006). Para os estudos realizados com dinamdmetro
portatil, a unidade de medida considerada foi Newtons (N), conforme a classificacdo dos valores
de referéncia (ANDREWS; THOMAS; BOHANNON, 1997).

Tanto para as avaliacdes de FPM, quanto para as com dinamdmetro portatil, as unidades de
medida dos resultados apresentados pelos autores foram convertidas para a unidade padrao
utilizada pelo estudo que trouxe os valores de referéncia, quando necessario, entretanto
considerou-se as conversdes apenas de N para KgF ou vice-versa. Para efeito de melhor
organizagdo dos resultados, estudos que apontaram seus resultados em outras unidades de medidas
(libras/lb ou milimetros de mercurio/mmHg) nao foram considerados na comparagao.

As avaliagdes que utilizaram o teste de 1RM, tiveram suas médias descritas e comparadas
através do calculo do escore relativo (EC), onde foi utilizada a média de 1 RM da populagdo

dividida pela média de peso corporal (Kg) da mesma (GUEDES; GUEDES, 2006). Portanto,
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apenas os estudos que apresentaram a média de peso corporal (Kg) dos participantes foram
adicionados a tabela comparativa. Além do mais, este procedimento foi adotado somente para os
valores médios de 1 RM de membros inferiores no exercicio Leg press, por ser o unico método de
avaliagdo que convergiu entre os artigos e os valores de referéncia encontrados. Os estudos que
utilizaram os testes de 3RM, 6RM e 10 RM ou que estimaram os valores de 1 RM, através de
equagoes preditivas, nao foram descritos por terem sido utilizados pela minoria das pesquisas dessa
RS e ndo possuirem valores comparativos na literatura.

Os resultados destacados em negrito referem-se aos valores que ficaram abaixo dos indicados
pelos estudos de referéncia, de acordo com sexo e idade. Nas tabelas 8, 9 e 10, dos 28 estudos
apresentados, 22 tiveram valores médios de forca muscular mais baixos do que os valores

normativos de referéncia para a populagao adulta.

Tabela 8 — Comparagdo dos resultados de forga de preensdo manual (FPM) com valores de

referéncia (BOHANNON et al., et al. 2006) em adultos (até 65 anos).

Estudo Idade, Sexo Média For¢a (Kg) e lado Valores de forca (Kg) esperados para idade e sexo
avaliado 95% IC)
Ahmed et al., 2011 54.76+3.33 (25 F)
G. Intervengao: 18,87 + 2,13 Feminino
50- 54 Anos

Alkan et al., 2018

Bolam et al., 2019

53.36 £3.56 (25 F)
G. Placebo: 19,22 + 1,54

Sem referéncia de lado avaliado
GIS Cancer

54.1+£ 8.9 (31 M):
Média F Masculino: 29.7 £ 8.2
55.0£ 8.9 (21 F):

Média F Feminino: 15.2 + 4.6

Non GIS Cancer:

543+ 11.1 (28 M):
Média F Masculino: 27.2 + 7.8

499+ 11.7 (24 F):
Média F Feminino: 17.0 + 4.9

RT-HIIT: 52.7+10.3 (74 F)
Lado ¢/ cirurgia: 28.40 = 5.04;
Lado s/ cirurgia: 27.71 £ 4.93

AT-HIIT: 54.4+10.3 (72 F)
Lado ¢/ cirurgia 28.44 + 4.96;
Lado s/ cirurgia 27.87 + 5.44

Esquerda:28.8 (24.0-33.5)
Direita: 30.9 (26.7-35.2)

Masculino

50- 54 Anos
Esquerda: 45.2 (39.4-51.1)
Direita: 50.4 (42.5-58.3)
Feminino
55-59 Anos
Esquerda: 27.2 (24.6-29.5)
Direita: 29.9 (26.4-33.6)

Masculino
50- 54 Anos
Esquerda: 45.2 (39.4-51.1)
Direita: 50.4 (42.5-58.3)

Feminino
45- 49 Anos
Esquerda: 30.8 (25.8-35.7)
Direita: 33.9 (28.9-39.0)
Feminino
50- 54 Anos
Esquerda:28.8 (24.0-33.5)
Direita: 30.9 (26.7-35.2)

Feminino
50- 54 Anos
Esquerda:28.8 (24.0-33.5)



Chachamovitz et al., 2013

Chauhan et al., 2020

De Sire et al., 2021

Feyzioglu et al., 2020

Huetal, 2021

Linetal, 2014

Mariano et al., 2020

UC:52.6+10.2 (60 F)
Lado c/ cirurgia: 29.00 + 6.16;
Lado s/ cirurgia: 28.47 £ 6.50

42.54+9.33 (12 M; 52 F)

Lado nao dominante: 25.0

56.5+0.2 (19 M)

3* SEMANA DE TRATAMENTO
Maior pontuacao: 28.7 + 3.3

7* SEMANA DE TRATAMENTO
Maior pontuacgio: 26.4 + 3.8

Grupo A 51.73 £10.73 (11 F)
Sem referéncia de lado: 15.81 + 0.59

Grupo B 58.55+9.71 (11 F)
Sem referéncia de lado: 13.24 +£2.13

KBRG: 50.84+ 8.53 (19 F)
Lado afetado: 21.47 + 4.98

SPTG: 51.00 £7.06 (17 F)
Lado afetado: 19.22 +5.30

G. 5 anos de tratamento: 62.5 (45 F)
Sem referéncia de lado: 27.6 + 2.3

G. 10 anos de tratamento: 62.8 (45 F)
Sem referéncia de lado: 21.9 + 1.5

S. Exercicio: 59.0£9.5 (11 M; 10 F)

Sem referéncia de lado: 28.8 + 13.0

Cuidades usuais: 54.3+ 10.6 (15 M; 9 F)

Sem referéncia de lado: 29.5 £ 11.7

58.13+ 13,26 (61 M; 36 F)

Direita: 30.9 (26.7-35.2)

Masculino
40- 44 Anos
Esquerda: 49.8 (42.5-57.1)
Direita: 54.1 (47.1-61.2)

Feminino
40- 44 Anos
Esquerda: 29.3 (24.5-34.0)
Direita: 32.8 (28.0-37.6)

Masculino
55-59 Anos
Esquerda: 41.0 (33.7-48.4)
Direita: 44.1 (36.7-51.4)

Feminino
50- 54 Anos
Esquerda:28.8 (24.0-33.5)
Direita: 30.9 (26.7-35.2)

Feminino
55-59 Anos
Esquerda: 27.2 (24.6-29.5)
Direita: 29.9 (26.4-33.6)

Feminino
50- 54 Anos
Esquerda:28.8 (24.0-33.5)
Direita: 30.9 (26.7-35.2)

Feminino
60- 64 Anos
Esquerda: 23.0 (18.6-27.3)
Direita: 25.9 (22.2-29.6)

Masculino
55- 59 Anos
Esquerda: 41.0 (33.7-48.4)
Direita: 44.1 (36.7-51.4)
Feminino
55-59 Anos
Esquerda: 27.2 (24.6-29.5)
Direita: 29.9 (26.4-33.6)

Masculino
50- 54 Anos
Esquerda: 45.2 (39.4-51.1)
Direita: 50.4 (42.5-58.3)
Feminino
50- 54 Anos
Esquerda:28.8 (24.0-33.5)
Direita: 30.9 (26.7-35.2)
Masculino
55-59 Anos
Esquerda: 41.0 (33.7-48.4)
Direita: 44.1 (36.7-51.4)
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Mijwel, et al., 2018

Mohamedali et al., 2012

Perrier, et al., 2021

Santos et al., 2019

Lado Direito: 23.60 + 10.24

Lado Esquerdo 21.48 +9.51

Taxano
RT-HIIT 52.7 £ 10.3 (74 F)
Lado ¢/ cirurgia: 28.16 £4.98

AT-HIIT 54.4 £ 10.3 (72 F)
Lado ¢/ cirurgia: 27.73+ 5.09

UC 52.6 +£10.2 (60 F)
Lado ¢/ cirurgia: 29.40 + 6.26

RT-HIIT
Lado s/ cirurgia: 27.54 + 4.69

AT-HIIT
Lado s/ cirurgia: 27.32 +5.81;

ucC
Lado s/ cirurgia: 28.43 + 6.70

Sem Taxano
RT-HIIT
Lado com cirurgia: 28.73+ 5.18
AT-HIIT
Lado com cirurgia: 29.63 + 4.59

ucC
Lado com cirurgia: 28.42 + 6.09

RT-HIIT
Lado s/ cirurgia: 27.95+ 5.32

AT-HIIT
Lado s/ cirurgia: 28.78+ 4.71

ucC
Lado s/ cirurgia: 28.52 + 6.34

529 (33 M; 32 F)
Sem referéncia de lado: 28.0 £14.5

65.5+10.8 (117 M; 84 F)

Valor mais alto: 31.7 +11.2

60.5+13.2 (47 M; 70 F)
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Feminino
55-59 Anos
Esquerda: 27.2 (24.6-29.5)
Direita: 29.9 (26.4-33.6)

Feminino
50- 54 Anos
Esquerda:28.8 (24.0-33.5)
Direita: 30.9 (26.7-35.2)

Masculino
50- 54 Anos
Esquerda: 45.2 (39.4-51.1)
Direita: 50.4 (42.5-58.3)

Feminino
50- 54 Anos
Esquerda:28.8 (24.0-33.5)
Direita: 30.9 (26.7-35.2)

Masculino
65- 69 Anos
Esquerda: 38.2 (32.0-44.4)
Direita: 41.7 (35.4-47.9)

Feminino
60- 64 Anos
Esquerda: 23.0 (18.6-27.3)
Direita: 25.9 (22.2-29.6)
Masculino
60- 64 Anos



Schink et al., 2018

Sheean et al., 2019

Shin et al., 2020

Sicchieri, et al., 2019

Teodozio, et al., 2018

Vermaete et al., 2014

Valor mais alto: 21.6 + 8.2

WB-EMS: 60.3 + 13.1 (57 M; 39 F)

Lado dominante: 36.5 + 12.0

CONTROLE: 59.1 £11.6 (17 M; 18 F)

Lado dominante: 38.8 + 15.0

59.6£11.9 (41 F)
Lado dominante: 24.2 (20.3-27.9)*
50.34 £ 10.22 (163 F)

Lado dominante: 9.60 + 4.89

56.28+9.9 (10 M; 11 F)

Sem referéncia de lado: 21.09

50.5 (18-76) ** (14 M; 16 F)

Lado dominante: 28.2 +12.23

56+15 (25 M; 4 F)

Lado direito: 39 £ 10

Esquerda:38.7 (33.4—44.0)
Direita: 41.7 (36.8-46.7)

Feminino
60- 64 Anos
Esquerda: 23.0 (18.6-27.3)
Direita: 25.9 (22.2-29.6)
Masculino
60- 64 Anos
Esquerda:38.7 (33.4—44.0)
Direita: 41.7 (36.8-46.7)

Feminino
60- 64 Anos
Esquerda: 23.0 (18.6-27.3)
Direita: 25.9 (22.2-29.6)

Masculino
55-59 Anos
Esquerda: 41.0 (33.7-48.4)
Direita: 44.1 (36.7-51.4)

Feminino
55-59 Anos
Esquerda: 27.2 (24.6-29.5)
Direita: 29.9 (26.4-33.6)
Feminino
55-59 Anos
Esquerda: 27.2 (24.6-29.5)
Direita: 29.9 (26.4-33.6)
Feminino
50- 54 Anos
Esquerda:28.8 (24.0-33.5)
Direita: 30.9 (26.7-35.2)
Masculino
55-59 Anos
Esquerda: 41.0 (33.7-48.4)
Direita: 44.1 (36.7-51.4)
Feminino
55-59 Anos
Esquerda: 27.2 (24.6-29.5)
Direita: 29.9 (26.4-33.6)
Masculino
50- 54 Anos
Esquerda: 45.2 (39.4-51.1)
Direita: 50.4 (42.5-58.3)
Feminino
50- 54 Anos
Esquerda:28.8 (24.0-33.5)
Direita: 30.9 (26.7-35.2)
Masculino
55-59 Anos
Esquerda: 41.0 (33.7-48.4)
Direita: 44.1 (36.7-51.4)
Feminino
55-59 Anos
Esquerda: 27.2 (24.6-29.5)
Direita: 29.9 (26.4-33.6)
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Tabela 9 — Comparagdo dos resultados de FM avaliados com dinamometro portatil com valores

de referéncia (Andrews; Thomas; Bohannon, 1997) em adultos (até 65 anos).

Estudo

Idade (M/DP) / Grupos musculares /

Meédia Forca (N)

Valores de forca (N) esperados para idade e sexo

Feyzioglu et al., 2020

Knols eu al., 2002
EUA

Linetal, 2014

KBRG: 50.84 % 8.53 (19 F)
Flexores de ombros: 58,45¥
Abdutores de ombros: 57.86*
Rot. Externos de ombros: 59.43*

SPTG: 51.00 + 7.06 (17 F)
Flexores de ombros: 47.48*
Abdutores de ombros: 48.36*
Rot. Externos de ombros: 50.30¥
(lado afetado)

N=40 (27 M;13 F)
49.45 + 4.85

Extensores Cotovelo 114.5 +£34.6

(Lado dominante)

Extensores de joelho 280.5+ 91.9
(lado dominante)

S. Exercicio: 59.0£9.5 (11 M; 10 F)

Extensores Joelho 161.8*

Cuidados usuais: 54.3+ 10.6 (15 M; 9 F)

Extensores Joelho 103.9*
(sem referéncia de lado avaliado)

Feminino
50-59 anos
Flexores de ombros:

ND 149.6 £26.4 /D 161.6 + 30
Abdutores de ombros:
NDI124.9+25.1/D 135.1 £24.4
Rot. Externos de ombros:
ND 96.2 +£20.2 /D 100.4 +20.3

N=156 (25 M; 25 F)
50-59 anos

Masculino D: 187.7+33.0
Feminino D: 108.4 £24.4

Masculino D: 447.5 + 66.8
Feminino D: 298.0 + 86.5

N= 156 (25 M; 25 F)

50-59 anos
Masculino: ND 439.2 £ 68.2 /D 447.5 £ 66.8
Feminino: ND 293.9+77.8 /D 298.0 + 86.5

¥ Valores transferidos de quilograma forga (KgF) para Newton (N); ND (ndo dominante); D (dominante);
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Tabelal0 — Comparacao dos resultados de 1 RM com valores de referéncia (GUEDES; GUEDES,

2006) em adultos (até 65

anos).

Estudo

Peso (Kg) Ildade (M/DP) / Sexo (M; F)/
Teste / Média For¢a (Kg)

Valores de forca esperados para idade e sexo

Cheng et al., 2021

Courneya et al., 2007

Hong et al., 2020

Leite et al., 2021
Brasil

Lonkvist, et al., 2017

Controle
54.5+6.3 (Kg) / 64.7£7.6/ (M 16; 10 F)
Leg press: 21.3+4.2 = (ER):* 0,39

LIRT
55.146.2 (Kg) / 66.3£8.8 / (15 M; 12 F)
Leg press: 22.1£3.5 = (ER): 0,40

HIRT
54.9+6.3 (Kg) / 65.249.1/ (13 M; 14 F)
Leg press: 21.8+4.6 = (ER): 0,39

TC
54.846.8 (Kg)/ 67.8£7.3 /(13 M; 14 F)
Leg press: 21.4+4.8 = (ER): 0,39

ucC
72.6 +15.2 (Kg)/49.0 (26-78)2/ (82 F)
Leg press: 25.6 £12.6 = (ER): 0,35

RET
69.7 £ 14.4 (Kg) / 49.5 (25-76)*/ (82 F)
Leg press: 24.4 £11.2 = (ER): 0,35

AET
69.4+13.3 (Kg)/49.0 (30-75)*/ (78 F)
Leg press: 24.8+ 12.5 = (ER): 0,35
R. Exercise
69.6+14.3 (Kg) / 55.4+11.6 (54 M; 40 F)
Leg press: 118.4 £42.3 = (ER): 1,70

R. Controle
71.3£15.4 (Kg) / 52. £12.4/ (51 M; 45 F)
Leg press:121.6 £ 39.5 = (ER): 1,70

66.08 £3.64 (Kg)/53.13£1.93 /(14 F)
Leg press 123 + 39 = (ER): 1,86

Masculino (n=7)
87.0£14.9 (Kg) / 56 (47-66)*
Legpress: 199.3+40.5 = (ER): 1,70

Feminino (n=5)
70.7+11.1 (Kg) / 56 (47-66)*
Legpress: 120.0+40.6= (ER): 1,69

Masculino
> 60 Anos
< 1,30 = Baixo

Feminino
> 60 Anos
< 0,84 = Baixo

Feminino
40 — 49 Anos
< 1,05 = Baixo

Masculino
50 — 59 Anos
> 1,56 = Excelente

Feminino
50 — 59 Anos
> 1,26 = Excelente

Feminino
50 — 59 Anos
> 1,26 = Excelente

Masculino
50 — 59 Anos
> 1,56 = Excelente

Feminino
50 — 59 Anos
> 1,26 = Excelente

@ Mediana ou variago; ® intervalo interquartil; *(ER): Escore relativo = Carga / Peso Corporal (Kg);
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4.4.3 Populacao Idosa

Ao todo, 48 pesquisas envolveram a populagdo idosa entre os anos de 2002 e 2021, sendo
que o principal método de tratamento identificado foi a hormonioterapia (36 estudos). A maior
parte dos estudos avaliou pacientes do sexo masculino, em ADT ou AST, como forma de terapia
contra o cancer de prostata, sendo que os estagios de tratamento variaram entre inicio, meio e fim.

Com relagdo a mensuragao de FM, o método de avaliacdo mais utilizado foi o de RM (21
estudos), FPM (17 estudos), dinamometro portatil (7 estudos) e dinamometro isocinético (6
estudos). Apenas dois (N= 2) estudos avaliaram a FM através do método STS e alguns estudos
combinaram mais de um tipo de avaliacdo de FM. Os resultados obtidos nas avaliacdes com
dinamdémetro manual (FPM), dinamoémetro portatil e 1RM sdo apresentados nas tabelas 11, 12 e
13 respectivamente. Os mesmos critérios adotados para as comparacdes na populacao adulta foram
empregados para a populagdo idosa, com os valores abaixo do esperado destacados em negrito.
Ao todo foram avaliados 25 estudos, onde 12 apresentaram valores de forca muscular abaixo dos

normativos.

Tabela 11 — Comparacao dos resultados de for¢a de preensdo manual (FPM) com valores de

referéncia (Bohannon et al., et al. 2006) em idosos (>65 anos).

Estudo Meédia For¢a (Kg) Valores de forca (Kg) esperados para idade e sexo
95% IC)
Alibhai et al., 2019 G.1:169.2+7.3 (19 M) Masculino
Sem referéncia de lado: 28.6 + 5.7 65- 69 Anos
Esquerda: 38.2 (32.0-44.4)
G. Bas. 69.6+8.1 (18 M) Direita: 41.7 (35.4-47.9)
Sem referéncia de lado: 33.9 +£10.3
Masculino
G. Sup. 71.5£ 7.2 (16 M) 70- 74 Anos
Sem referéncia de lado: 32.6 + 8.3 Esquerda: 36.2 (30.3-42.1)

Direita: 38.2 (32.044.5)
Cheung, et al., 2017

67.6 (64.6,72.0) / (34 M) Masculino
6 Meses de tratamento: 36,0 (32,0, 65- 69 Anos
42,0)? Esquerda: 38.2 (32.0-44.4)
12 meses de tratamento: 38,0 (31,0, Direita: 41.7 (35.4—47.9)
43,0)*
Dalla Via et al., 2021 Ex + Suppl: 71.4 £ 5.9 (34 M)
Maior pontuagdo: 38.2 + 6.0 Masculino
70- 74 Anos
Esquerda: 36.2 (30.3-42.1)
Control: 71.1 £ 6.6 (36 M) Direita: 38.2 (32.0-44.5)

Maior pontuagdo: 37.7 + 7.0

Inglis et al., 2020 Low dose: 67.8 4.4 (30 M) Masculino
Sem referéncia de lado: 38.4 £ 1.2 65- 69 Anos




Kim et al, 2017

Mina et al., 2013

Owen et al., 2019

Sajid, et al., 2016

Soyupek, et al., 2008

Tavares et al., 2020

High-dose: 67.5 + 6.4
Sem referéncia de lado: 36.7 £ 1.3

HEPO Group: 70.5 + 5.0 (26 H)
Esquerda: 32.70 £5.99
Direita: 33.55 + 5.58;

STR Group: 71.0 5.5 (25 M)

Esquerdo: 31.63 + 4.98
Direito: 32.37+ 4.52

AET 72.1+£ 8.9 (32 M)
Sem referéncia de lado: 63.9 £2.6

RET 70.6 £ 9.5 (34 M)
Sem referéncia de lado: 69.6 + 2.0

71+ 6 (70 M)
Maior pontuagédo: 37.9 £ 6.5

Wii 77.5+ 6.7 (8 M)
Sem referéncia de lado: 29.1 £6.2

Excap 75.7 £9.5 (6 M)
Sem referéncia de lado: 33.8 £11.0

Control 71.8 £ 5 (5 M)
Sem referéncia de lado: 34.7 £ 6.8

7425+ 6.11 (20 M)

Lado dominante: 27.94 + 5.82

> 60 (72 M)
Lado dominante: 29.3 + 6.5
Nao dominante: 27.4 +7.4

Esquerda: 38.2 (32.0-44.4)
Direita: 41.7 (35.4-47.9)

Masculino
70- 74 Anos
Esquerda: 36.2 (30.3-42.1)
Direita: 38.2 (32.0-44.5)

Masculino
65- 69 Anos
Esquerda: 38.2 (32.0-44.4)
Direita: 41.7 (35.4-47.9)

Masculino
70- 74 Anos
Esquerda: 36.2 (30.3-42.1)
Direita: 38.2 (32.0-44.5)

Masculino
75+ Anos
Esquerda: 29.8 (24.8-34.7)
Direita: 28.0 (12.7-31.0)

Masculino
70- 74 Anos
Esquerda: 36.2 (30.3-42.1)
Direita: 38.2 (32.0-44.5)
Masculino
70- 74 Anos
Esquerda: 36.2 (30.3-42.1)
Direita: 38.2 (32.0-44.5)

Masculino

60- 64 Anos
Esquerda:38.7 (33.4—44.0)
Direita: 41.7 (36.8-46.7)

Masculino
65- 69 Anos
Esquerda: 38.2 (32.0-44.4)
Direita: 41.7 (35.4-47.9)

Masculino
70- 74 Anos
Esquerda: 36.2 (30.3-42.1)
Direita: 38.2 (32.044.5)

Masculino
75+ Anos
Esquerda: 29.8 (24.8-34.7)
Direita: 28.0 (12.7-31.0)
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3 Intervalo interquartil;
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Tabela 12— Comparagdo dos resultados de FM avaliados com dinamometro portatil com valores de

referéncia (Andrews; Thomas; Bohannon, 1997) em idosos (> 65 anos).

Estudo

Idade (M/DP) / Grupos musculares /

Meédia Forca (N)

Valores de forca (N) esperados para idade e sexo

Fukushima et al., 2019°

Fukushima et al., 2019°

Kim et al., 2017

67.3+10.5 (33 M; 38 F)

Extensores de Joelho
Maior pontuacio: 235.3*

Low 66.5 = 8.4 (7M. 12 F)
Extensores de Joelho
Maior pontuagio: 189.2 ¥

Middle 67.2 + 12.7 (8 M; 12 F)
Extensores de Joelho
Maior pontuacio: 225.5 ¥

High 70.3 + 9.5 (11 M; 10 F)
Extensores de Joelho
Maior pontuagio: 294.1¥

HEPO Group 70.5 £ 5.0 (26 M)
Flexores Quadril (D): 341.5%
Flexores Quadril (E): 326.7%

STR Group: 71.5£5.5 (25 M)
Flexores Quadril (D): 290.57*
Flexores Quadril (E): 301.7%

N=156 (25 M; 25 F)
60-69 anos
Masculino: ND 378.4 + 69.6 /D 362.5 +71.8
Feminino: ND 248.0 + 66.4 /D 362.5+71.8

60-69 anos
Masculino: ND 378.4 +69.6 / D: 362.5 £71.8
Feminino: ND 248.0 + 66.4 /D 362.5+71.8

70-79 anos
Masculino: ND 364.2 + 67.4/D: 357.1 +80.4
Feminino: ND 224.9 £51.2/D 225.6 +47.4

70-79 anos
Masculino: ND 161.0+44.3/D 162.9 £41.5

ND (ndo dominante); D (dominante); ¥ Valores convertidos de quilograma forca (KgF) para Newton (N);
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Tabela 13- Comparagdo dos resultados de 1 RM com valores de referéncia (GUEDES; GUEDES,
2006) em idosos (> 65 anos).

Estudo Peso (Kg) Idade (M/DP) / Sexo (M;F)/ Valores de forca esperados para idade e sexo
Teste / Média For¢a (Kg)
Beydoun et al., Masculino
2014 86.8+16.3 (Kg)/ 71+8 / (379 M) > 60 Anos
Leg press: 79 = (ER)*: 0,91 <1,30 = Baixo
Buffart et al., 2014
GE
80.7£10.3 (Kg) / 69.7 £ 7.3 / (29 M)
Leg press 98.4+ 43.0 = (ER)*: 1,21 Masculino
> 60 Anos
GC < 1,30 = Baixo
83.2+14.4 (Kg)/70.1+£7.3 28 M)
Leg press 102.6 + 54.1 = (ER): 1,23
Cormie, et al.,
2015 Exercise
86.7+ 13.7 (Kg) / 69.6 £ 6.5/ (32 M) Masculino
Leg press 134.3 £50.0 = (ER): 1,65 > 60 Anos

Fairman et al.,

Usual Care
88.3£10.5 (Kg)/67.1+7.5/(31 M)
Leg press 143.6 + 52.4 = (ER): 1,62

> 1,56 = Excelente

2018 93.63+22.42 (Kg) / 68.8+9.07 / (77 M) Masculino
Leg extension 56.09 +17.39 = (ER): > 60 Anos
0,59 < 1,30 = Baixo
Galvao et al., 2006
80.2+£10.9 (Kg) / 70.3 £ 8.3 / (10 M) Masculino
Leg press 81.3 +34.2 = (ER): 1,01 > 60 Anos
< 1,30 = Baixo
Galvao et al., 2009
80.9+11.8 (Kg) / 69.8+7.0 / (48 M) Masculino
Leg press 91.0+41.4 = (ER): 1,12 > 60 Anos
. < 1,30 = Baixo
Galvao et al., 2010
Exercicio Masculino
80.7+10.3 (Kg) / 69.5£ 7.3 / (29 M) > 60 Anos
Leg press 98.4 + 43.0 = (ER): 1,21 < 1,30 = Baixo
Control
83.2+ 14.4 (Kg) / 70.1+ 7.3 / (28 M)
Leg press 102.6 + 54.1= (ER): 1,23
Newton, et al.,
2019 ImpRes
84.6+11.4 (Kg)/68.7+9.3/(57TM) Masculino
Leg press 125.9+ 51.7 = (ER): 1,48 > 60 Anos

DelAer
89.2+15.5 (Kg)/69.1 + 8.4/ (47 M)
Leg press 130.14+ 62.0 = (ER): 1,45

AerRes
83.8+ 13.5 (Kg)/69.1 £9.4/ (50 M)
Leg press 130. 5 + 52.1= (ER): 1,55

1,37 - 1,49 = Mediano

Masculino
> 60 Anos
1,50 - 1,55 =Bom



Newton, et al.,
2020

Nilsen et al., 2015

IMX
82.9+16.4 (Kg)/69.0+6.3/(54 M)
Leg press 119.0 +49.9 = (ER): 1,43

DEL
84.6 +12.9 (Kg)/67.5+7.7/(50 M)
Leg press 119.6 + 48.4 = (ER): 1,41

STG
88.9+12.1 (Kg) / 66 + 6.6/ (28 M)

100

Masculino
> 60 Anos
1,37 - 1,49 = Mediano

Masculino
> 60 Anos
1,37 - 1,49 = Mediano

Masculino
> 60 Anos
> 1,56 = Excelente

Leg press 184+ 44 = (ER): 2,06

CG
87.1£12.5 (Kg) / 66 = 6.5 / (30 M)
Leg press 168+ 42 = (ER): 1,92

Taaffe et al., 2019 Masculino
83.0+11.6 (Kg) / 69.1£7.2 / (52 M) > 60 Anos
Leg press 125.3 + 50.2 = (ER): 1,50 1,50 - 1,55 =Bom
Uth, et al., 2014 Football
83.4+11.6(Kg)/71+7.1/(26M) Masculino
Leg extension 62.8 +15.0 = (ER): 0,75 > 60 Anos
< 1,30 = Baixo
Control

89.0+11.9 (Kg)/66.5+4.9/(23 M)
Leg extension 71.7 + 16.9 = (ER): 0,80

*(ER): Escore relativo = Carga / Peso Corporal (Kg); (M): Masculino; (F): Feminino; (Kg): Peso corporal;

Além dos resultados apresentados acima, os estudos realizados por Burney et al., (2012),
Tateaki et al. (2017), Willemsen et al., (2020) e Yimaz et al., (2020), também avaliaram a FPM
em pacientes durante o tratamento. Os autores apresentaram os resultados através de graficos e/ou
classificagdes, entretanto chegaram a conclusdes importantes e terdo seus resultados brevemente
descritos. O estudo de Burney et al., 2012, avaliou pacientes com cancer gastrointestinal, pulmao,
cabeca e pescoco, hematologicos, entre outros, durante o tratamento com quimioterapia. Ao
compararem pacientes com diagndstico de caquexia com pacientes sem caquexia € controles
saudaveis, os autores identificaram que a FPM foi significativamente menor nos pacientes com
caquexia comparados aos individuos saudaveis. Em relagdo a comparagdo com pacientes com
cancer, mas sem caquexia, apesar de os valores de forca dos pacientes caquéticos serem um pouco
menor, os mesmos ndo apresentaram diferencas estatistica.

Tateaki et al. (2017) avaliaram idosos, de ambos os sexos, com cancer de pulmao de células
ndo pequenas, em fase inicial de quimioterapia. Os autores identificaram que no inicio do
tratamento os pacientes tinham os valores de FPM dentro dos valores de classificagdo normal para

a populacao japonesa. Entretanto, ao longo de 6 e 12 semanas de terapia, respectivamente, os
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pacientes apresentaram uma reducdo na FPM, porém tal diferenca nido apresentou relevancia
estatistica. Os autores também evidenciaram que 63% dos pacientes tinham caquexia (n= 49).

O trabalho de Willemsen et al., (2020) acompanhou uma coorte de homens ¢ mulheres com
carcinoma de cabeca e pescoco, durante o estdgio inicial de quimiorradiagdo e biorradiagdo. Os
autores identificaram uma redug¢do da FPM de 3,1+ 6,0 kg (p < 0,0001) durante o periodo de
tratamento. Além disso, os autores relataram que 47% (n = 137) dos pacientes ja apresentavam
baixa FPM nas avaliagOes basais.

Por fim, o estudo de YImaz et al., (2020), ao avaliar adultos de ambos os sexos, com cancer
hematologico, durante a quimioterapia, na fase final, identificaram que 61,6 % (n= 120) dos
pacientes possuiam valores de FPM abaixo dos normativos, sendo que esses valores foram

significativamente associados ao aumento do risco de mortalidade.

4.5 DESFECHOS SECUNDARIOS
4.5.1 Caquexia, Dinapenia e Sarcopenia

Apenas os estudos realizados com adultos e idosos investigaram as alteragdes na massa e
for¢a muscular (sarcopenia e dinapenia), bem como a perda de massa muscular continua (caquexia
relacionada ao cancer), durante o tratamento oncoldgico. Com a populacao adulta, quatro estudos
(n= 4) avaliaram a sarcopenia, onde destes, trés estudos eram com pacientes em tratamento com
quimioterapia (SANTOS et al., 2019; SHEEAN et al., 2019; YANG et al., 2021) e um deles com
quimiorradioterapia (CHAUHAN et al., 2020). Os autores apontaram a presenca de sarcopenia em
grande parte da amostra, onde todos os pacientes se encontravam em estagio inicial do tratamento.
Ainda com a populagdo adulta, um estudo (n=1) avaliou pacientes em quimioterapia e bioterapia.
Os autores identificaram a presenga de dinapenia em aproximadamente 20% da amostra em fase
inicial do tratamento (PERRIER et al., 2021).

Na populacao idosa, apenas dois estudos (n=2) avaliaram essas alteragdes musculo-
esqueléticas. O estudo de Fukushima et al., (2019), concluiu em uma amostra de 71 sujeitos,
composta por homens e mulheres em tratamento inicial com quimioterapia, que 23% dos
individuos se encontravam em estagio de pré caquexia e 23,9% com caquexia. Em relacdo a
sarcopenia, o trabalho de Kimura et al., (2019) identificou a sarcopenia presente em 14 sujeitos

(n=89), durante a fase final de hormonioterapia (ADT) para pacientes com cancer de prostata.
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Nenhum estudo dessa revisao avaliou a presenca de dinapenia na popula¢do idosa durante o

tratamento.
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5. DISCUSSAO

O objetivo geral dessa revisdo sistematica foi investigar a capacidade de produgao de
forca muscular de pacientes com cancer durante o tratamento oncoldgico. Os principais achados
deste trabalho estdo relacionados ao tipo de cancer e tratamento evidenciados na populacao
oncologica, bem como a apresentagdo dos principais métodos de avaliagao da forga muscular e a
comparacao dos valores obtidos em algumas dessas avaliacdes com valores de referéncia para a
populacdo saudavel. Os subtopicos a seguir serdo apresentados de acordo com os objetivos

especificos deste trabalho.

5.1 PRINCIPAIS TIPOS DE CANCER APONTADOS PELOS ESTUDOS

Os tipos de cancer em maior numero apresentados pelos estudos foram os hematoldgicos
(leucemias e linfomas), cancer de mama, cancer de prostata, canceres gastrointestinais e de
pulmdo. A leucemia, entretanto, foi o tipo de neoplasia identificado em todas as populacdes
(criangas, adolescentes, adultos e idosos) avaliadas neste trabalho. De acordo com o Instituto
Nacional do Cancer (INCA, 2022), existem 12 tipos de leucemias, sendo que os quatro primarios
sao leucemia mieloide aguda (LMA), leucemia mieloide cronica (LMC), leucemia linfoide aguda
(LLA) e leucemia linfoide cronica (LLC). No presente estudo, a LLA foi mais evidente na
populacdo infantojuvenil, o que corrobora os dados apontados na literatura, caracterizando esse
tipo de cancer como o mais comum na infancia, sendo responsavel por quase 26% a 30% de todos
os casos diagnosticados até 15 anos nessa populacdo (KABAK et al., 2021; PERONDI et al.,
2012). Os demais tipos de leucemias puderam ser identificados na populacao adulta e idosa, com
destaque para a LMA, tipo frequentemente diagnosticado nessa faixa etaria (MOHAMEDALLI et
al., 2012). Os canceres de mama e de prostata foram os mais evidentes na populacao adulta e idosa
respectivamente. Esse cenario esta dentro do esperado, uma vez que a idade € o principal fator de
risco para o desenvolvimento de ambos, onde apds os 50 anos tanto o risco para desenvolver a

doenga, quanto o indice de mortalidade, aumentam significativamente (INCA 2022).
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5.2 PRINCIPAIS TIPOS DE TRATAMENTO ONCOLOGICO

Em decorréncia das principais neoplasias encontradas nas populagdes dos estudos, a
quimioterapia e a hormonioterapia foram as abordagens de tratamento presentes em 60 e 46 artigos
respectivamente, totalizando 105 trabalhos de uma amostra de 129. Os 24 estudos restantes
utilizaram a radioterapia, bioterapia, quimiorradiacdo e terapia alvo como meio de tratamento,
entretanto alguns deles combinaram tais abordagens com quimioterapia. Ademais, para os
canceres apresentados nessa revisao, a quimioterapia nao ¢ a primeira opcao de tratamento apenas
no caso de cancer de prostata, onde o paciente passa, na maioria das vezes, primeiro pela
radioterapia e, em alguns casos por cirurgia, antes de iniciar a hormonioterapia (SOUYPEK et al.,

2008; BASARIA et al., 2002).
5.3 PRINCIPAIS METODOS DE AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR

Com relacdo aos métodos utilizados para avaliar a producdo de forca muscular, o
dinamdmetro isocinético, apesar de ser considerado padrao ouro para a mensuracao dessa variavel
(KAMBIC; LAINSCAK; HADZIC, 2020), nio foi a principal forma de avaliago escolhida pelos
estudos do presente trabalho. Embora grande parte das pesquisas apresentadas objetivassem
acompanhar as modificagdes da forca muscular apds um programa de interveng@o com exercicios
fisicos, assim como a interferéncia ou ndo do tratamento oncoldgico (em alguns casos) no ganho
ou perda de for¢a muscular, ¢ possivel que o alto custo e a dificuldade das avaliagdes desse
equipamento, como ja mencionado, tenham influenciado na escolha de outros meios de avaliacdao
empregados na populacdo oncologica, especialmente pelos trabalhos tratarem, em sua maioria, de
populagdes recrutadas de ambientes ambulatoriais. A FPM foi o método de avaliacao que apareceu
em um numero maior de estudos (n= 56) sendo aplicado em todas as faixas etarias. Até o presente
momento, esse método de avaliagdo tem sido muito utilizado na pratica clinica como um parametro
de desempenho fisico, principalmente como indicador de for¢a muscular dos membros superiores,
presenca ou ndo de sarcopenia e avaliacdo do estado nutricional (YANG et al., 2021;
WILLEMSEN et al., 2020) o que também se aplicou a populagao oncoldgica, de acordo com os
resultados dessa pesquisa.

Alguns estudos que utilizaram a mensuragdo da FPM em pacientes durante o tratamento
oncoldgico encontraram resultados importantes relacionados aos declinios da mesma nas fases

iniciais da terapia. O estudo de Chauhan et al. (2020) investigou se sete semanas de tratamento
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com quimioradioterapia, em uma coorte de homens adultos com céanceres de cabega e pescoco,
poderiam refletir nos indices de sarcopenia ¢ FM desses pacientes, concluindo que na terceira
semana de tratamento a reducdo da FPM e da massa muscular esquelética ja apresentavam
diferenca estatistica significativa quando comparada a linha de base, intensificando essa reducdo
na sétima semana de tratamento. O estudo também concluiu que alguns pacientes apresentavam
risco de sarcopenia antes mesmo de iniciarem a radioterapia.

Ao investigar o efeito de 12 meses de tratamento com hormonioterapia em mulheres
adultas com cancer de mama, Henry et al. (2017) identificaram que a FPM média diminuiu
gradualmente entre a linha de base e 12 meses de tratamento com I.A (inibidores de aromatase),
mas que essa redugdo ndo foi significativa quando observada em mulheres tratadas com
Tamoxifeno. Entretanto, os autores ndo encontraram associacdes significativas entre a redugdo da
FPM e a descontinuagdo da terapia ou o surgimento de novos sintomas musculoesqueléticos.

Teodozio et al. (2018); Vermate et al. (2014) investigaram os efeitos da quimioterapia
inicial em pacientes com canceres hematologicos identificando declinios estatisticamente
significativos na FPM, apoés sete dias e trés ciclos de quimioterapia, respectivamente. Yang et al.
(2021), sob uma outra perspectiva, concluiram que a FPM foi fator estatisticamente significativo
para a sobrevida geral de pacientes com cancer de pulmao (de células ndo pequenas), de grau
avanc¢ado durante a quimioterapia.

Outro teste para avaliar a FM que apareceu em boa parte dos estudos (n= 47), foi a
avaliagdo por uma repeti¢do maxima (1 RM). Apesar de necessitar de equipamentos especificos,
esse tipo de avaliagdo ndo se mostrou dificil de ser aplicado na populacdo oncoldgica, pelo
contrario, de modo geral, ela foi empregada pelos estudos realizados tanto em adultos como em
idosos. Boa parte desses trabalhos objetivavam desenvolver um programa de treinamento com
exercicios resistidos, utilizando da avaliagdo para auxiliar na determinacdo da carga inicial dos
treinos. Apesar das ressalvas apresentadas na literatura em relagdo a utilizagcdo desse método de
avaliacdo em populagdes especiais, especialmente devido a seguranca e a necessidade de
adaptacdo prévia dos individuos (DOS SANTOS et al 2019; LACIO et al., 2010), os resultados
que encontramos no presente estudo apontam uma inclinagao diferente dos autores quando se trata
da populagdo oncolodgica, tendo em vista que, o nimero de trabalhos realizados com a populacao
adulta foi muito semelhante a populacao idosa, sendo 22 e 21 estudos respectivamente. Uma
explicagdo para este fato ¢ que a maioria dos estudos que utilizou o teste de 1 RM eram de

interven¢do (Randomizados e ndo randomizados) e possuiam como proposta um programa de
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exercicios com treinamento resistido para pelo menos um dos grupos que compuseram a pesquisa.
Entretanto, cabe salientar que a principal forma de tratamento apontada na populagdo idosa foi a
hormonioterapia, por meio de ADT ou AST, envolvendo idosos sem risco de fragilidade e que nao
se encontravam internados, mas que apenas frequentavam os ambulatorios para acompanhamento
da doenca. Além disso, a faixa etaria da popula¢do idosa submetida ao teste de 1 RM nesses
estudos nao ultrapassou a marca dos 70 anos.

Outro fator interessante a ser destacado, ¢ que apenas seis (n =6) artigos utilizaram o teste
sit to stand (STS) como o tinico método de avaliacdo de FM de membros inferiores e a maior parte
desses estudos (n = 4) eram com adultos ¢ ndo com idosos. Entretanto, nos estudos que
combinaram os métodos (avaliagdo de FM e funcionalidade), a superioridade de trabalhos foi na
populacdo idosa (n=16). Uma possivel interpretacdo para estas escolhas estaria no fato de os
estudos preferirem aplicar este tipo de teste em idosos como indicador de funcionalidade e /ou
resisténcia e ndo de for¢a muscular, ndo dispensando a avaliagdo da capacidade de producao de
forca muscular nessa populacdo, mas preferindo utilizar de instrumentos que expressem esses
valores de maneira mais direta. Entretanto, existem pesquisas que defendem o uso o STS de cinco
repeticdes capaz de refletir a for¢a dos extensores de joelho ao longo de todas as faixas etarias
(BOHANNON et al., 2010).

Por fim, a dinamometria portatil, da mesma forma que o dinamoémetro isocinético, nao se
mostrou tdo presente para a avaliagdo da for¢a muscular em adultos e idosos, totalizando sete
trabalhos para cada faixa etaria. O numero de estudos que utilizaram o instrumento na populacdo
infantojuvenil foi inferior aos demais (n = 6), entretanto, ressalta-se que para esta populacao o
numero total de artigos recuperados foi 12, ou seja, metade dos trabalhos optaram pela avaliagao
com dinamometro portatil nesse grupo. Atualmente, em criangas e adolescentes, a taxa de
sobrevida para o cancer estd em torno de 80% em paises desenvolvidos, com percentual
relativamente inferior para paises em desenvolvimento. Dessa forma, de acordo com a literatura,
espera-se que com o avangar dos anos um numero consideravel de adultos seja sobrevivente de
cancer na infancia (NESS et al., 2015). Portanto, o interesse da comunidade cientifica em avaliar
as modificacdes neuromusculares, motoras e funcionais nessa populagdo t€ém aumentado. Nos
trabalhos encontrados nessa revisdo sistematica, o dinamometro portatil mostrou-se uma opgao
pratica e de facil execucao e acesso para as avaliacdes de for¢a muscular nesse grupo. Além disso,
estudos ja tém oferecido valores normativos para criangas e adolescentes com este equipamento

(BEENAKKER et al., 2001), facilitando as comparacdes com a populagdo geral e oferecendo uma
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visdo melhor das condicdes fisicas desse grupo durante a terapia oncoldgica, onde tais evidéncias
podem ajudar a retardar ou diminuir os efeitos do tratamento sobre as varidveis fisicas e funcionais

dessa faixa etaria.

5.4 CAQUEXIA, DINAPENIA E SARCOPENIA DURANTE OS DIFERENTES TIPOS DE
TRATAMENTO ONCOLOGICO

Com relagdo as condi¢des de perda de massa muscular (sarcopenia), cinco trabalhos (n=5)
avaliaram essa mudanga musculoesquelética durante o tratamento oncolégico. Embora o processo
de sarcopenia seja em decorréncia do envelhecimento (Kimura et al., 2019), para a populagdo
oncoldgica, esse fendmeno requer mais atengdo. Com o avango da idade, a incidéncia de alguns
tipos de cancer aumenta e geralmente esses individuos ja se encontram sarcopénicos no momento
do diagnostico (XIAO et al., 2016). Tal condi¢do pode refletir no prognostico da doenca, assim
como na tolerancia a toxidade do tratamento, o que, de acordo com a literatura, j& ¢ identificado
ndo apenas em individuos idosos, mas também em adultos (YANG et al., 2021; GO et al., 2017
FUKUSHIMA et al., 2018; ZHANG et al., 2015). Além disso, em pacientes oncoldgicos, a
presenca de sarcopenia também estd associada com o tipo de cancer e, consequentemente, com o
tipo de tratamento adotado para combater a doenca (CHAUHAN et al., 2020; SANTOS et al.,
2019).

Apesar da relevancia dos achados, o nimero de estudos incluidos nessa revisdo que
buscou identificar a presenca de sarcopenia nas populagdes adulta e idosa foi consideravelmente
pequeno. Entretanto, cabe destacar que apenas estudos que avaliaram a for¢a muscular durante o
tratamento foram selecionados neste trabalho, o que pode ter contribuido para esse resultado. Além
disso, alguns dos trabalhos que avaliaram a sarcopenia utilizaram os valores obtidos da FPM para
classificar a amostra como sarcopénica ou ndo € como o objetivo primdrio dessa revisdo ¢ a forga
muscular, estudos que avaliaram a sarcopenia com o instrumento de referéncia (tomografia
computadorizada e ressonancia magnética) acabaram ndo sendo incluidos na mesma.

Outro fator decorrente do processo de envelhecimento ¢ a perda de for¢ca muscular
acelerada que ocorre apds os 65 anos de idade. Para esse fendmeno, a literatura adotou um termo
denominado dinapenia, o qual vem sendo utilizado para descrever a redugdo rapida de forga
muscular em relacdo a idade (CLARK; MANINI, 2013). No presente trabalho, ndo foi encontrado
nenhum estudo com a populacao idosa objetivando identificar a ocorréncia de dinapenia durante
o tratamento oncoldgico. J4 na populacdo adulta, o estudo de Perrier et al. (2021), encontrou

associacdo ao estado funcional prejudicado os pacientes que apresentavam dinapenia. Nesse
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sentido, ¢ importante ressaltar que ao avaliar a produgdo de for¢ca muscular na populacio idosa,
especialmente quando em tratamento oncoldgico, os fatores relacionados a perda de forga
muscular, inerentes ao envelhecimento, devem ser considerados. A detec¢ao dos pacientes que ja
possuem valores reduzidos de forca antes de iniciar o tratamento ¢ muito importante para prever a
tolerancia a0 mesmo, bem como propor alternativas que possibilitem diminuir os efeitos da terapia
na condicao fisica dos mesmos (KILGOUR; VIGANO; TRUTSCHNIGG, 2013).

Ainda em relacao a funcao muscular, a caquexia relacionada ao cancer ¢ um dos fatores
de causa multifatorial, com mecanismo desconhecido, responsavel pela perda de massa muscular,
massa gorda e forga na populacdo oncologica (BOHNERT et al., 2019). No presente trabalho,
apenas uma pesquisa (n=1) realizada em pacientes com leucemia e linfomas, tratados com
quimioterapia em estagio inicial, investigou a presenca de caquexia (FUKUSHIMA et al., 2018).
Apesar de terem identificado uma queda significativamente estatistica para a forca de preensdo
manual e extensores de joelho, em comparacdo com controles saudaveis, os autores nao
consideraram a presenca de caquexia como a principal causa para essa redugdo, mas sim a
sindrome do desuso, resultando no declinio da atividade fisica. Tais achados sdo relevantes por
apontarem que, além das disfungdes na massa e na forca muscular, que sdo estreitamente
relacionadas ao tratamento oncologico, a diminui¢do do nivel de atividade fisica também ocorre
como consequéncia do mesmo, sendo mais um fator a influenciar na forca muscular (MURRAY

et al., 2020; ADAMSEN et al., 2003).

5.5 CAPACIDADE DE PRODUCAO DE FORCA MUSCULAR NAS DIFERENTES FAIXAS
ETARIAS DURANTE O TRATAMENTO ONCOLOGICO COMPARADOS AOS VALORES
DE REFERENCIA PARA A POPULACAO EM GERAL

Os resultados obtidos através das avaliagdes de forca muscular realizadas pelos estudos
que compuseram essa revisdo foram comparados com valores de referéncia para individuos
saudaveis, todavia esse procedimento s6 foi possivel para os instrumentos que possuiam tais
registros na literatura. Portanto, apenas os valores de for¢a identificados para a for¢a de preensao
manual (FPM), dinamometro portatil e teste de uma repeticdo maxima (1RM) obtiveram suas
médias comparadas, de acordo com idade e sexo. Cabe relembrar, que para os estudos de
intervengao, apenas os resultados de linha de base foram considerados, tendo em vista que apds a
interven¢do com exercicios os valores de FM poderiam estar alterados, ndo identificando a

influéncia do tratamento sob o mesmo.
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Em relacdo aos valores apresentados para a FPM na populagdo infantojuvenil, em
tratamento oncolodgico, foi possivel identificar que todos os estudos apresentaram valores abaixo
da referéncia para idade e sexo. Entretanto, em um dos trabalhos, essa reducao apareceu apenas
no lado esquerdo e em outro apenas para o sexo feminino e somente na faixa etaria de sete anos.
Em todos os estudos os pacientes se encontravam em tratamento quimioterapico, porém dois
avaliaram no estagio inicial da terapia (COSTA et al., 2018; NESS et al., 2015), um no final
(ESBENSHADE et al., 2014) e outro na fase de manutencao (KABAK et al., 2021). De acordo
com a literatura, uma das principais causas da reducao da forca muscular em criangas, durante o
tratamento oncoldgico, esta relacionada aos longos periodos de internagdo hospitalar, que
ocasionam a diminuic¢do dos niveis de atividade fisica, além dos efeitos colaterais do tratamento,
como a neurotoxidade (COSTA et al., 2018; SILVA et al., 2016). O tratamento por quimioterapia
compromete a funcao sensorial € motora dos pacientes em decorréncia da neuropatia periférica.
Dentro deste contexto, os principais sintomas sensoriais reportados sdo: formigamento, dorméncia,
sensibilidade ao calor e ao frio e dor nas maos e pés. Com relagdo ao comprometimento motor, 0s
pacientes apresentam déficits no equilibrio e fraqueza muscular (GEWANDTER et al., 2013). O
estudo de Esbenshade et al. (2014), que apresentou valores abaixo do normal apenas para a
populagdo feminina e para a faixa etaria de sete anos, relatou que quatro dos participantes possuiam
sintomas de neuropatia periférica no inicio do estudo. Dessa forma, a presen¢a dessa neurotoxidade
pode justificar o porqué da diferenca desses valores apresentados pela amostra, inferindo que
criangas com neuropatia podem ter seus valores de FM periférica reduzidos. Uma outra hipdtese
¢ o fato de os autores terem avaliado os sujeitos na fase final do tratamento, indicando que nesse
estdgio a forca comece a retomar os valores normais, entretanto ndo se pode afirmar isto, pois
nessa revisdo sistemdtica ndo encontramos nenhum estudo que tenha acompanhado o
comportamento da for¢ca muscular, na populagdo infantojuvenil, do inicio ao fim do tratamento.

No estudo de Costa et al. (2018), os valores médios abaixo dos indicados foram identificados
apenas no lado esquerdo, ademais, as médias nao diferiram somente quando comparadas com os
valores de referéncia, mas também quando comparadas entre os lados direito e esquerdo entre os
participantes do estudo, onde os valores de FPM foram mais elevados do lado direito dos
participantes. No trabalho, os autores nao especificam o lado dominante das criangas, o que nesse
caso, poderia ser um indicador dessa diferenca encontrada, pois ja existem evidéncias na literatura
de que a for¢a da mao dominante pode chegar a um valor 10% maior em comparagdo a nao

dominante (FERNADES et al., 2011; INCEL et al., 2002). Contudo, os pacientes do estudo foram
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avaliados no inicio do tratamento, por um periodo de 30 dias, onde os autores identificaram uma
reducdo significativa da FPM nesse periodo, para ambos os lados. Portanto, ainda que para o lado
direito os valores se encontrem dentro da média em relagdo a populagao saudavel, os resultados
obtidos pelos pesquisadores alertam para essa queda significativa encontrada, indicando que os
primeiros 30 dias de tratamento, com quimioterapia a base de vincristina, sdo suficientes para
alterar o padrdo de producao de forca muscular em criangas e adolescentes.

E importante destacar que a FPM na infancia se desenvolve de forma progressiva ¢ a
estabilizacdo dessa varidvel chega apenas na fase adulta, além do mais, os valores obtidos através
dessa mensuracdo podem ser utilizados como indicadores de forca total dos sujeitos, bem como
reportar aspectos importantes relacionados ao desenvolvimento da coordenacao, aptidao fisica,
sendo de suma importancia no diagndstico de disfun¢des neuroldgicas ligadas a aprendizagem
motora (ESTEVES et al., 2006). A redug¢dao da forca muscular identificada em criancas e
adolescentes impacta diretamente no desempenho motor e implica em dificuldades na retomada
as atividades da vida diaria (HARTMAN et al., 2008). O declinio da for¢a também pode interferir
no equilibrio influenciando na capacidade funcional, principalmente quando se observam os
movimentos basicos que, geralmente, sio desempenhados pelas criangas naturalmente, como
saltar, subir escadas ou levantar objetos (AERTSSEN et al., 2016; SILVA et al., 2014).

Como o principal objetivo do tratamento anticdncer em criancas e adolescentes € a cura,
espera-se que apos o mesmo, os individuos possam voltar a desempenhar sua rotina de vida
habitual, como as atividades escolares, esportivas e sociais, onde a preservacao da forca e de outras
variaveis motoras sao imprescindiveis para que esses individuos se sintam capazes de se reintegrar
a sociedade como um todo (GOTTE et al., 2014). Nesse sentido, ¢ importante que mais estudos
busquem investigar todos os possiveis fatores envolvidos na redu¢do de forcar muscular ao longo
do tratamento.

Em relagdo a mensuracdo da FM através do dinamoémetro portatil, na populacao
infantojuvenil, cinco estudos (n=5) possuiam dados disponiveis para a comparacdo com valores
normativos. Os principais grupos musculares avaliados foram extensores de joelho (n=4), flexores
de joelho (n=2), dorsiflexores de tornozelo (n =2), flexores de quadril (n=1), extensores de
cotovelo (n=1) e flexores de cotovelo (n=2). A quimioterapia estava presente na forma de
tratamento em todos os estudos, entretanto, em dois deles uma parte dos pacientes também recebia
radioterapia (DEISENROTH, e al., 2016; STOSSEL et al., 2020). A FM dos membros superiores

e inferiores apresentaram valores abaixo dos de referéncia em praticamente todos os estudos.
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Apenas o estudo de Ness et al., (2015), ndo apresentou médias abaixo do esperado para os
dorsiflexores do tornozelo. O trabalho de Esbenshade et al. (2014), também ndo apresentou
diferenca em relacdo a mensuracao dos extensores de joelho, entretanto para uma parte da amostra
e nao para toda.

Os estagios de tratamento variaram entre inicial, final e manuteng¢do. O fato de todos os
trabalhos mostrarem uma reducdo da forca muscular em relagcdo aos dados normativos,
independente da etapa do tratamento, nos sugere que o processo terapéutico de combate ao cancer
infantojuvenil pode ser muito agressivo, principalmente quando somados as internagdes
hospitalares frequentes, exames invasivos e a falta de interacdo das criancas e adolescentes com
individuos de mesma idade (KOWALUK; WOZNIEWSKI; MALICKA, 2019).

Tais condigdes, justificam em parte a reducdo dos indices de FM evidenciados, pois as
pesquisas tém mostrado que o aumento da inatividade fisica e do comportamento sedentario fazem
parte dos efeitos de curto e longo prazo do tratamento oncoldgico, principalmente por impactarem
na qualidade de vida de criangas e adolescentes durante e apos o processo terapéutico (KLICA et
al., 2018; FREGUGLIA; TOLOCKA, 2015; BRUSEEL et al., 2005). Ademais, os efeitos
colaterais relacionados ao tratamento sdo, geralmente, relatados como piores que o proprio cancer,
0 que também contribui para a deterioracdo da aptidao fisica (KOWALUK; WOZNIEWSKI;
MALICKA, 2019).

Por fim, os resultados de mensuragdo da FM na populacdo infantojuvenil nos sugerem que,
apesar de a FPM ser um bom indicador de forga geral para esse grupo (ESTEVES et al., 2006), a
avaliacdo de outros grupos musculares ¢ imprescindivel no momento de verificar as condi¢des
fisicas dessa populacdo. Quanto mais avaliacdes forem realizadas, melhores serdo os parametros
que poderao ser observados e as inferéncias feitas sobre os mesmos. Cabe salientar que o impacto
do tratamento sobre as variadveis fisicas ndo fica restrito apenas durante o tratamento, mas também
anos apos ele, resultando em uma aptidao fisica comprometida na fase adulta (NESS, et al., 2011).
Ao considerar o nimero de estudos que foram resgatados nessa populagdo, através dessa revisao
sistematica, fica evidente que mais pesquisas envolvendo a forca muscular, desempenho funcional
e motor sdo necessarias para auxiliarem em perspectivas e intervengdes futuras que possam mitigar
esses efeitos adversos ocasionados pelo tratamento.

Dos 35 artigos que avaliaram a FPM em adultos, 20 puderam ser incluidos na comparag¢ao
em relacdo aos valores normativos, por atenderem aos critérios ja explicados anteriormente. Ao

todo, 16 trabalhos apresentaram valores abaixo dos de referéncia em relagdo ao sexo e idade. De
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modo geral, os estudos diferiram em relagdo ao tipo de cancer e a abordagem de tratamento
oncologico. Porém, tiveram dois (n=1) trabalhos que avaliaram pacientes recebendo
hormonioterapia (DE SIRE et al., 2021; HU et al., 2021), um (n=1) radioterapia (CHAUHAN et
al., 2020) e um (n=1) tirotropina sérica (TSH) (DE OLIVEIRA et al., 2013) como vias isoladas de
tratamento. Nos demais estudos, os tratamentos variaram entre quimioterapia,
quimiorradioterapia, bioterapia e terapia direcionada, porém, em boa parte das pesquisas, 0s
pacientes se encontravam sob mais de um regime de tratamento, ou seja, havia combinagao dos
mesmos, onde a quimioterapia era predominante. Em relacdo ao estagio do tratamento, a maioria
dos sujeitos encontrava-se em estagio inicial. Ao comparar os estudos que apresentaram valores
normativos abaixo dos de referéncia com os que ndo apresentaram, o que pode ser observado ¢
que os pacientes dos estudos que ndo apresentaram valores inferiores estavam todos recebendo
quimioterapia como a Unica forma de tratamento e em estagio inicial do mesmo. Somente em dois
estudos (n=2) os sujeitos, além da quimioterapia, receberam outras abordagens terapéuticas.

Dois estudos que avaliaram a FPM, também utilizaram o dinamometro portatil para
avaliar a FM de outros grupos musculares. O estudo de Feyzioglu et al. (2020) realizou a avaliacdo
do flexores e abdutores de ombros em mulheres com cincer de mama tratadas com quimioterapia
em fase inicial, apresentado valores médios inferiores aos normativos para a respectiva idade,
assim como nas comparacdes de FPM. Da mesma forma, o estudo de Lin et al. utilizou a
dinamometria portatil para investigar a for¢a muscular dos extensores do joelho, em homens e
mulheres com cancer colorretal também tratados com quimioterapia em estagio inicial. Apesar de
ndo terem apresentado valores abaixo dos normativos para a FPM, o resultado em relacdo a
dinamometria portatil foi diferente, com valores consideravelmente abaixo dos normais de acordo
com sexo e a idade. Além desses, o estudo de Knols et al. (2002) avaliou a FM dos extensores de
cotovelo e joelho, encontrando valores abaixo dos de referéncia apenas para os membros
inferiores, em homens e mulheres com diversos tipos de canceres, em tratamento inicial com
quimioterapia.

Em relagdo as avaliacdes de forca dindmica (1 RM), foi possivel realizar a comparagao
com valores normativos em cinco estudos (n=5). Apenas dois estudos (n=2) apresentaram valores
classificados como “baixo”, em relacao ao sexo e idade (CHENG et al., 2021; COURNEYA et al.,
2007). Em ambos, os pacientes se encontravam em quimioterapia inicial, entretanto o estudo de
Cheng et al. (2021) envolveu pacientes com cancer de pulmdo, mama e estdbmago recebendo

também radioterapia, ja o de Courneya et al. (2007) apenas cancer de mama em tratamento com
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quimioterapia. Os demais estudos tiveram a classificacdo da for¢a muscular como excelente
(LEITE, et al., 2021; HONG et al., 2020; LONKVIST, et al., 2017). Ressalta-se que os tipos de
neoplasias desses trabalhos, assim como os meios de tratamento dos mesmos, variaram muito,
onde apenas o estudo de Leite et al. (2021) avaliou pacientes recebendo somente um tipo de
tratamento (hormonioterapia / tamoxifeno). Entretanto, uma caracteristica relevante e em comum
entre os mesmos foi o estagio do tratamento, onde todos avaliaram os individuos na fase inicial.

Com base nos achados acima, fica evidente que a diminui¢ao da for¢a muscular no inicio do
tratamento pode ou ndo ocorrer. Além do estagio do tratamento, a tinica semelhanca apontada nos
estudos foi o tipo de terapia utilizada (quimioterapia). A literatura aborda que nem todos os tipos
de quimioterapia podem resultar em perda de massa musculoesquelética, embora esta possa
ocorrer independentemente do tipo de quimioterapico utilizado para o tratamento ou tipo de cancer
primario (HOPKINS; SAWYER, 2018). Como a massa muscular interfere na producdo de forga
muscular (CHAUHAN et al., 2020), essa pode ser uma explicagdo para essas diferencgas apontadas
entre os estudos. Ademais, a dosagem de quimioterapia especifica para cada paciente leva em
conta a area de superficie corporal e esse método ainda ¢ questionado na literatura, dependendo
do nivel de massa magra ou gorda que os mesmos apresentarem, o que nesse caso pode ocasionar
em sobredosagem ou subdosagem (HOPKINS; SAWYER, 2018).

Por fim, cabe ressaltar que quatro estudos (n=4) aqui destacados, e que apresentaram valores
abaixo dos normativos para a FPM, realizaram comparacdo dos resultados obtidos dos pacientes
com cancer em tratamento com individuos saudaveis sem a doenca, encontrando diferenga
significativamente estatistica para as mesmas. Isso mostra que os valores normativos, apesar de
suas limitagdes, sdo uma boa alternativa para auxiliar na avaliagao e diagnostico da for¢ca muscular,
quando ndo ¢ possivel obter a comparagdo com individuos pareados por sexo e idade.

Em relagdo a populacdo idosa, 11 estudos tiveram seus resultados comparados com
valores normativos para a FPM, onde em 10 deles, os pacientes tinham cancer de prostata tratados
com hormonioterapia (ADT ou LH-RH) e em apenas um o tratamento foi quimioterapia para LMA
(MOHAMEDALI et al., 2012). Somente em trés estudos, os pacientes ndo estavam em estagio
inicial da terapia (OWEN et al., 2019; SAJID et al., 2016; SOYUPEK, et al., 2008). Contudo,
apenas quatro artigos (n=4) apresentaram valores médios de FPM abaixo dos valores de referéncia
(ALIBHAI et al., 2019; CHEUNG, et al., 2017; KIM et al., 2017; SOYUPEK, et al., 2008), sendo

que, entre esses, dois estudos também realizaram comparagdo com grupo controle sem a doenca e
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apresentaram diferengas estatisticamente significativas (OWEN et al., 2019; SOYUPEK, et al.,
2008).

Com relagdo aos resultados obtidos através das avaliagdes com dinamometro portatil, dois
estudos (n=2), de um total de trés (n= 3), apresentaram valores médios abaixo dos normativos para
pacientes em tratamento inicial com quimioterapia para canceres hematologicos (FUKUSHIMA
et al., 2019a; FUKUSHIMA et al., 2019b). Para as avaliagdes com 1 RM, 12 estudos tiveram seus
resultados comparados aos valores de referéncia para sexo e idade. Em sete artigos (n=7), o valor
médio da for¢a dindmica foi classificado como baixo, em um (n= 1) como mediano, em um (n=1)
como bom, em dois (n=2) como excelente e, por fim um (n=1) deles obteve duas classificagdes,
bom para um grupo e mediano para o outro. O trabalho de Galvao et al. (2009), ao comparar os
valores médios obtidos pelos participantes da pesquisa com individuos saudaveis, encontrou
diferenca estatisticamente significativa apenas na avaliacdo de membros inferiores no exercicio
leg extension, porém para o leg press ndo apresentou diferencga. Ja no estudo de OWEN et al.
(2019), os resultados comparados com os do grupo controle apresentaram diferenga estatistica
apenas para os membros superiores (seated row), onde os valores de FM foram menores para os
pacientes com cancer em tratamento quando comparados aos individuos saudaveis.

O tratamento com terapia de privagdo androgénica ¢ frequentemente utilizado como
tratamento primdrio para o cancer de prostata e o mesmo pode apresentar efeitos adversos como
fadiga, perda de densidade Ossea e atrofia muscular, comprometendo a fun¢ao fisica dos individuos
(OWEN etal., 2019). Um estudo de coorte realizado por Maalauf et al. (2021) encontrou mudancas
significativas na FPM do lado dominante entre a linha de base e 24 semanas de terapia hormonal
(ADT), assim como no pico de torque dos flexores do quadril, sendo que para este grupo muscular,
a reducdo da forca foi significativa entre a linha de base, seis e 24 semanas de tratamento.

De modo geral, as diferencas da producgdo de forca muscular em comparagdes aos valores
de referéncia apresentados neste estudo, mostram que a terapia por ADT ou AST compromete a
for¢a muscular dos pacientes durante o tratamento e isso ja pode ser observado no inicio do mesmo
(FUKUSIMA et al., BASARIA et al., 2002. OWEN et al. 2019). Ademais, algumas complicagdes
decorrentes do processo de envelhecimento, tais como, maior risco para desenvolver doencas
cardiovasculares, diabetes, osteoporose e fraturas esqueléticas, além das mudangas na composi¢ao
corporal e muscular, apesar de acontecerem em diferentes etapas e magnitudes, também ocorrem

em pacientes submetidos a ADT (MAALOUF et al., 2021; GALVAO et al., 2019) e da mesma
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forma que tais fatores promovem o declinio da funcionalidade em idosos, os mesmos sdo
observados em pacientes com cancer de prostata (OWEN et al., 2019; MURRAY et al., 2020).

A partir dos resultados acima, nota-se que a reducdo da for¢a muscular durante o
tratamento oncologico ¢ predominate nos pacientes. Contudo, alguns estudos identificaram valores
reduzidos nao sé de forca muscular, mas também de massa muscular, antes do inicio do tratamento
(CHAUHAN et al., 2020; MULASI et al., 2016). Esses dados nos sugerem que tanto o surgimento
do tumor, quanto o tratamento em seu estagio incial, podem provocar alteracdes na fungdo

musculoesquelética (CHRISTENSEN et al., 2014).

5.6 PONTOS FORTES E PERSPECTIVAS

Os achados deste trabalho evidenciam a necessidade de mais estudos observacionais
longitudinais, especialmente de coorte, que se atentem em acompanhar as mudancas da capacidade
de produgdo de forca muscular do inicio ao fim do tratamento. A maior parte dos estudos
identificados nessa revisao, além de avaliarem os pacientes em estagio inicial, fizeram um periodo
de acompanhamento relativamente curto para identificar pontualmente o periodo em que ocorre
reducdo da forca muscular. Dessa forma, os estudos apresentam quando essa redug¢do acontece,
mas ndo ha mais informacdes do quanto ela pode se manter ou modificar ao longo do tratamento
até o estagio final do mesmo. Além disso, o nimero de estudos realizados com pacientes com
cancer foi superior em adultos e idosos, quando comparados a populacdo infantojuvenil. Nesse
grupo, somente um estudo longitudinal foi observado, sendo que o periodo de acompanhamento
foi de apenas 30 dias € com um ntimero pequeno de pacientes (COSTA et al., 2018).

O alto numero de estudos de intervenc¢do identificados nessa revisao sugere que um novo
olhar em relagdo a pratica de exercicios fisicos, assim como de atividades fisicas, tem crescido na
populacdo oncoldgica. Diversos métodos de treinamento visando melhorar a condi¢ao fisica dos
pacientes e reduzir o impacto do tratamento sob os mesmos vém sido desenvolvidos e testados.
Muitos deles encontraram sucesso em suas propostas, entretanto, se houvesse na literatura mais
estudos que apontassem as mudangas nas condic¢des fisicas dos pacientes ao longo do tratamento,
essas intervencdes poderiam ser desenvolvidas de maneira mais pontual, obtendo melhores
resultados.

Também foi possivel identificar que as leucemias, cancer de prostata € mama sao os tipos
mais frequentes de canceres que aparecem nas pesquisas, em que a quimioterapia ainda ¢ a via de

tratamento prevalente. Porém, um dado importante levantado nessa pesquisa foi a identifica¢do de
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um numero expressivo de trabalhos com idosos em terapia de supressao androgénica para cancer
de prostata, sinalizando que esta tem se tornado a principal via de tratamento para este caso.
Contudo, ressaltamos a importancia de novas pesquisas com outros tipos de neoplasias, tais como
cancer de colon e reto, pulmdo e estobmago, tendo em vista sua alta incidéncia, principalmente no
Brasil.

Outro ponto relevante desse estudo foi a identificagdo dos principais métodos utilizados
para a avaliar a capacidade de forca muscular em pacientes oncoldgicos. Os tipos de avaliagdes
coincidiram tanto para criangas e adolescentes, quanto para adultos e idosos, onde a dinamometria
manual para avaliacdo da FPM e a dinamometria portatil para avaliagdo isométrica de diversos
grupos musculares (MMSS e MMII) foram comuns para todas as populagdes. Porém, ainda ¢
necessario que os estudos realizem as analises dos resultados de for¢a muscular separadas pelo
menos por sexo e idade, pois quando as médias sdo apresentadas de maneira geral a interpretagdo
dos resultados fica comprometida, visto que existe uma diferencga na capacidade de produgdo de
for¢a muscular principalmente entre homens e mulheres.

Ademais, esta revisdo também apresenta a possibilidade de comparacao dos valores obtidos
por meio das avaliagdes de FPM, dinamometria portatil e IRM, com os valores de referéncias
disponiveis na literatura. Além disso, os resultados dos estudos que fizeram comparagdes com
grupo controle saudavel (exceto na populagdo infantojuvenil), também estdo destacados

facilitando o desenvolvimento de pesquisas futuras com a populacdo oncologica em geral.

5.7 LIMITACOES

Por fim, considera-se como principais limitagdes desse trabalho a impossibilidade de realizar
meta-andlise, devido a heterogeneidade dos estudos. A comparagao dos valores encontrados para
a forga muscular com dados normativos também merece cautela na sua interpretacdo, pois ainda
que os mesmos tenham nos dado um parametro de referéncia para essas analises, consideramos
que se reportam a individuos com perfis variados e de diferentes regides, o que pode interferir nas
comparagdes pelo fato de os estudos terem sido realizados em diversos paises.

Ademais, os resultados obtidos nessa revisao devem ser interpretados considerando alguns
pontos avaliados negativamente na qualidade metodoldgica dos estudos, especialmente na
mensuracao da forga muscular. A maioria dos trabalhos recebeu uma avaliagdo negativa por nao

identificarem os fatores de confusdo, como sexo e faixa etaria, no momento de descreverem e
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analisarem as médias de forca muscular obtidas pelos pacientes. Outro fator importante a ser
mencionado € que nos estudos de coorte, em uma consideravel parte dos artigos, os pacientes ja
apresentavam valores de forca muscular abaixo da média nas avaliagdes basais e essa questao nao
foi considerada pelos pesquisadores no momento de analisar os resultados. Tal fato pode dificultar
as inferéncias a serem feitas em relacdo a redugdo da forca, sugerindo que a diminuigdo poderia
acontecer em decorréncia do tratamento ou do proprio tumor. Além disso, a falta de descri¢ao de
tipo de tratamento, frequéncia, farmacos envolvidos e dosagem dos mesmos, avaliada
negativamente na maioria dos estudos (coorte, caso-controle e transversais) € outro ponto que deve
ser considerado, pois esses fatores também poderiam influenciar nos valores de for¢a muscular,

dependendo do regime da terapia.
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6. CONCLUSAO

Com base nas investigacdes apresentadas, os resultados nos sugerem que pacientes com
cancer, independente do sexo e da idade, podem apresentar valores reduzidos de for¢a de preensao
manual, membros superiores e inferiores, como um dos efeitos colaterais advindos principalmente
de tratamentos com quimioterapia e hormonioterapia. Além disso, notou-se que a reducao da forga
muscular ja ocorre nos estagios iniciais do tratamento, necessitando de mais estudos que indiquem
se esse processo se mantem ou se existe uma estabilizacdo ou redugdo ainda maior da mesma ao

fim da terapia.
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8. APENDICE

APENDICE 1 - Estratégia de busca utilizada nas bases de dados.

NO
Database Search Estudos
("Neoplasms"[MeSH  Terms:noexp] OR  "Neoplasia"[Text Word] OR
"Neoplasias"[Text Word] OR "Neoplasm"[Text Word] OR "Tumors"[Text Word]
OR "Tumor"[Text Word] OR "Cancer"[Text Word] OR "Cancers"[Text Word] OR

"Malignancy"[Text Word] OR "Malignancies"[Text Word] OR "Malignant

f6U (])il\g()Ele Neoplasms"[Text Word] OR "Malignant Neoplasm"[Text Word]) AND ("Muscle | 2.795
o Strength"[MeSH Terms] OR "Muscle Strength"[Text Word] OR "Dynapenia"[Text
Word] OR "Handgrip Strength"[Text Word] OR "Functional Capacity"[Text
Word])
WEB OF ((Neoplasms OR Negplasias OR Neoplasm .OR Tumors ‘OR Tumor OR Cancer
SCIENCE OR Cancers OR Malignancy OR Malignancies OR "Malignant Neoplasms" OR 2687
16.01.2021 "Malignant Neoplasm")) AND TOPICO: (("Muscle Strength" OR "Muscle | ©°
o Strength" OR Dynapenia OR "Handgrip Strength" OR "Functional Capacity"))
(neoplasms OR neoplasias OR neoplasm OR tumors OR tumor OR cancer OR
cancers OR malignancy OR malignancies OR "Malignant Neoplasms" OR
LILACS "Malignant Neoplasm" OR “neoplasias” OR neoplasias* OR neoplasmas* OR 184
16.01.2021 cancer* OR cancro* OR tumor* OR tumores*) AND ("Muscle Strength" OR
"Muscle Strength" OR dynapenia OR "Handgrip Strength" OR "Functional
Capacity" OR "For¢a Muscular" OR "Fuerza Muscular") AND ( db:("LILACS"))
AB ( AB ( Neoplasms OR Neoplasias OR Neoplasm OR Tumors OR Tumor OR
Cancer OR Cancers OR Malignancy OR Malignancies OR "Malignant Neoplasms" 701
CINAHL OR "Malignant Neopla}sm" ) ) AND AB ( AB ( "Muscle S‘Frength" OR "Muscle
16.01.2021 Strength" OR Dynapenia OR "Handgrip Strength" OR "Functional Capacity" ) )
TITLE-ABS-KEY ( neoplasms OR neoplasias OR neoplasm OR tumors OR
SCOPUS tumor OR cancer OR cancers OR malignancy OR malignancies OR "Malignant
16.01.2021 Neoplasms" OR "Malignant Neoplasm" ) AND TITLE-ABS-KEY ( "Muscle | 5.984

Strength" OR "Muscle Strength" OR dynapenia OR "Handgrip Strength" OR
"Functional Capacity" )

TX ( TX (Neoplasms OR Neoplasias OR Neoplasm OR Tumors OR Tumor OR

SPORTDiscus | Cancer OR Cancers OR Malignancy OR Malignancies OR "Malignant Neoplasms"
16.01.2021 OR "Malignant Neoplasm" ) ) AND TX ( TX ( "Muscle Strength" OR "Muscle

Strength" OR Dynapenia OR "Handgrip Strength" OR "Functional Capacity") )

3.698

(neoplasm:ti,abkw OR neoplasms:ti,abkw OR neoplasia:ti,abkw OR
neoplasias:ti,ab,kw OR tumors:ti,ab,kw OR tumor:ti,ab,kw OR cancer:ti,ab,kw OR
cancers:ti,ab,kw OR malignancy:ti,ab,kw OR malignancies:ti,ab,kw OR 'malignant
neoplasms':tiabkw OR 'malignant neoplasm'ti,abkw) AND (‘muscle
EMBASE strength':ti,ab,kw OR 'handgrip strength"ti,ab,kw OR 'functional capacity':ti,ab,kw
16.01.2021 OR 'neoplasms'/de OR 'meoplasia’/de OR neoplasias OR 'tumors'/de OR 'tumor'/de
OR 'cancer'/de OR 'cancers'/de OR 'malignancy'/de OR 'malignancies'/de OR
'malignant neoplasms' OR 'malignant neoplasm'/de) AND (‘muscle strength'/de OR
'handgrip strength'/de OR 'functional capacity'/de) AND [embase]/lim NOT
([embase]/lim AND [medline]/lim)

2.580
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APENDICE 2 — Lista dos estudos excluidos, com autor, ano e razao da exclusao.

Razao
Autro, Ano para
exclusio
Abernethy, A. and Currow, D. and Fearon, K. and Yan, Y. and Friend, J. and Temel, 1
J. (2015)
Abernethy, A. and Fearon, K. and Friend, J. and Yan, Y. and Duus, E. and Currow, D. 1

(2015)
Abernethy, A. and Temel, J. S. and Currow, D. and Gleich, L. and Friend, J. (2013) 1
Abernethy, A. P. and Currow, D. and Fearon, K. and Gleich, L. L. and Friend, J. and

Temel, J. S. (2014) !
Abernethy, A. P. and Currow, D. C. and Gleich, L. L. and Yan, Y. and Friend, J. and 1
Temel, J. S. (2014)

Abernethy, A. P. and Temel, J. S. and Currow, D. and Gleich, L. L. and Friend, J. 1
(2013)

Abo, S. and Ritchie, D. and Denehy, L. and Panek-Hudson, Y. and Irving, L. and 6

Granger, C. L. (2018)

Adams, S. C. and Segal, R. J. and McKenzie, D. C. and Valler and , J. R. and
Morielli, A. R. and Mackey, J. R. and Gelmon, K. and Friedenreich, C. M. and Reid, 8
R. D. and Courneya, K. S. (2016)

Adamsen, L. and Andersen, C. and Midtgaard, J. and MA ller, T. and Quist, M. and

RA rth, M. (2009) 7
Adamsen, L. and Baekgaard Larsen, H. and Missel, M. and Jarden, M. and Andersen,

C. and Moeller, T. and Piil, K. and Holst Pedersen, J. and Roerth, M. and 1
Schmiegelow, K. and Bang Christensen, K. (2019)

Adamsen, L. and Stage, M. and Laursen, J. and RA rth, M. and Quist, M. (2011) 8
Agteresch, H. J. and Dagnelie, P. C. and Van Der Gaast, A. and Stijnen, T. and 3

Wilson, J. H. P. (2000)

Akay, U. and Yakut, H. and A—zsoy, I. and Yavuzsen, T. and Alacacioglu, 1. and
Karadibak, D. (2017)

Akyay, A. and Olcay, L. and Sezer, N. and SAfnmez, C. A. (2014) 5
Alappattu, M. J. and Perry, L. A. and Bour, B. J. and Creel, G. and Thigpen, M. T.
and Dunbar, E. (2012)

Alberga, A. S. and Segal, R. J. and Reid, R. D. and Scott, C. G. and Sigal, R. J. and
Kh and wala, F. and Jaffey, J. and Wells, G. A. and Kenny, G. P. (2012)

Alibhai, S. M. H. and Breunis, H. and Timilshina, N. and Johnston, C. and
Tomlinson, G. and Tannock, I. and Krahn, M. and Fleshner, N. E. and Warde, P. and 5
Canning, S. D. and Klotz, L. and Naglie, G. (2010)

Alibhai, S. M. H. and Breunis, H. and Timilshina, N. and Naglie, G. and Tannock, 1.
and Krahn, M. and Warde, P. and Fleshner, N. E. and Canning, S. D. and Tomlinson, 5
G. (2015)

Alibhai, S. M. H. and Manokumar, T. and Aziz, S. and Rizvi, F. and Breunis, H. and
Joshua, A. M. (2015)

Allen, S. and Brown, V. and White, D. and King, D. and Hunt, J. and Prabhu, P. and
Rockall, T. and Preston, S. and Sultan, J. (2019)

Allen, S. and White, D. and Rockall, T. and Preston, S. and Sultan, J. (2018) 1




Almeida, Ana Maria de and Prado, Maria Antonieta Spinoso and Guidorizzi, Lenita

Lopes Freire and Rossini, Fern and a de Paula (2002) >
Alparslan, . and Ates, C. and Demirer, S. (2014) 1
Alt, C. A. and Gore, E. M. and Montagnini, M. L. and Ng, A. V. (2011) 5
Alvarez-Bustos, A. and Sanz, L. G. G. and GgrcAa, B. N. and Soriano, M. and Fiuza-

Luces, C. and Ramos, J. and Sen, J. D. and SAjnchez-Ruiz, A. C. and Gomez-Bravo, 1
R. and De La Puente, B. and Lucia, A. and Ruiz-Casado, A. (2018)

An, K. Y. and Kang, D. W. and Morielli, A. R. and Friedenreich, C. M. and Reid, R.

D. and McKenzie, D. C. and Gelmon, K. and Mackey, J. R. and Courneya, K. S. 5
(2020)

Anami, K. and Hirayama, Y. and Yamashita, N. and Horie, J. and Ito, K. (2015) 1
Anami, K. and Hirayama, Y. and Yamashita, N. and Tsukuda, Y. and Horie, J. (2014) 1
Anderson, L. J. and Chong, N. and Migula, D. and Sauer, A. and Garrison, M. and 5
Wu, P. and Dash, A. and Garcia, J. M. (2020)

Anderson, L. J. and Garcia, J. M. (2017) 1
Anderson, L. J. and Lee, J. and Mallen, M. C. and Migula, D. and Liu, H. and Wu, P. 5
C. and Dash, A. and Garcia, J. M. (2020)

Anderson, L. J. et al. (2021) 5
Antonio, Ana Carolina Torres and Nakaya, Luciana and Petrilli, Sergio and Tsai,

Liliana (2018) 8
Araneta, M. and Hsiao, C. P. and Lukkahati, N. and Saligan, L. (2012) 1
Araujo, M. S. and Baldi, B. G. and De Albuquerque, A. L. P. and Salim, C. and
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(2015)

Arbane, G. and Douiri, A. and Hart, N. and Hopkinson, N. S. and Singh, S. and 7
Speed, C. and Valladares, B. and Garrod, R. (2014)

Arbane, G. and Jackson, D. and Tropman, D. and Garrod, R. (2009) 1
Arbane, G. and Tropman, D. and Jackson, D. and Garrod, R. (2011) 7
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(2017)
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9. ANEXO

ANEXO 1- Check list JBI utilizado para a avaliacao da qualidade metodologica dos

estudos <disponivel em: https://jbi.global/critical-appraisal-tools >.

JBI critical appraisal checklist for analytical cross sectional studies.

1. Were the criteria for inclusion in the sample
clearly defined?

2. Were the study subjects and the setting
described in detail?

3. Was the exposure measured in a valid and
reliable way?

4. Were objective, standard criteria used for
measurement of the condition?

5. Were confounding factors identified?

6. Were strategies to deal with confounding
factors stated?

7. Were the outcomes measured in a valid and
reliable way?

8. Was appropriate statistical analysis used?

Yes

I I e B R
I I e B R

[
[

No

Unclear

[l

Not
applicable

[

L
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JBI critical appraisal checklist for case control studies.

10.

Were the groups comparable other
than the presence of disease in cases
or the absence of disease in controls?

Were cases and controls matched
appropriately?

Were the same criteria used for
identification of cases and controls?

Was exposure measured in a
standard, valid and reliable way?

Was exposure measured in the same
way for cases and controls?

Were confounding factors identified?

Were strategies to deal with
confounding factors stated?

Were outcomes assessed in a
standard, valid and reliable way for
cases and controls?

Was the exposure period of interest
long enough to be meaningful?

Was appropriate statistical analysis
used?

O 0O o ood ood o

O 0O O oo o o odg o

Unclear

O 0O o oodood o

Not
applicable

O 0O O oo o oo o
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JBI critical appraisal checklist for cohort studies.

173

1. Were the two groups similar and recruited from the
same population?

2. Were the exposures measured similarly to assign
people to both exposed and unexposed groups?

3. Was the exposure measured in a valid and reliable
way?

4. Were confounding factors identified?

5. Were strategies to deal with confounding factors
stated?

6. Were the groups/participants free of the outcome at
the start of the study (or at the moment of
exposure)?

7. Were the outcomes measured in a valid and reliable
way?

8. Was the follow up time reported and sufficient to be
long enough for outcomes to occur?

9. Was follow up complete, and if not, were the reasons
to loss to follow up described and explored?

10. Were strategies to address incomplete follow up
utilized?

11. Was appropriate statistical analysis used?

O o d o o o o o o o o

O o o o o o o o o o o4
O o o o o o o o o o O

Unclear

Not
applicable

O o d o o o o o o o
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JBI critical appraisal checklist for quasi-experimental studies

Yes No Unclear Not
applicable

1. lIsitclearin the study what is the ‘cause’ and what is
the ‘effect’ (i.e. there is no confusion about which [] (1 [ []
variable comes first)?

2. Were the participants included in any comparisons
similar? D D D D

3. Were the participants included in any comparisons

receiving similar treatment/care, other than the [] (1 [ []
exposure or intervention of interest?

4. Was there a control group? D |:| D D

5. Were there multiple measurements of the outcome I:l D D D
both pre and post the intervention/exposure?

6. Was follow up complete and if not, were differences
between groups in terms of their follow up L] [ O []
adequately described and analyzed?

7. Were the outcomes of participants included in any I:l D D D

comparisons measured in the same way?

8. Were outcomes measured in a reliable way? ] ] [ []

9. Was appropriate statistical analysis used? 1 [ [ []




JBI critical appraisal checklist for randomized controlled trials.
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10.

11.

12.

13.

Was true randomization used for assignment of participants to treatment
groups?

Was allocation to treatment groups concealed?

Were treatment groups similar at the baseline?

Were participants blind to treatment assignment?

Were those delivering treatment blind to treatment assignment?

Were outcomes assessors blind to treatment assignment?

Were treatment groups treated identically other than the intervention of
interest?

Was follow up complete and if not, were differences between groups in
terms of their follow up adequately described and analyzed?

Were participants analyzed in the groups to which they were randomized?

Were outcomes measured in the same way for treatment groups?

Were outcomes measured in a reliable way?

Was appropriate statistical analysis used?

Was the trial design appropriate, and any deviations from the standard RCT
design (individual randomization, parallel groups) accounted for in the
conduct and analysis of the trial?

Yes

N Iy A I I A

[l

No

N Iy A I I A

[l

Unclear

O 0O 0000000000

]

O Oo00doddddoofbnonon s

[
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