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RESUMO 

 

 

 

MODELOS PREDITIVOS DE QUALIDADE DE VIDA, CAPACIDADE 

FUNCIONAL E FADIGA EM INDIVÍDUOS COM ACROMEGALIA 

 

Introdução: A acromegalia é uma doença sistêmica crônica, decorrente da produção 

excessiva do hormônio do crescimento (GH) e do fator de crescimento semelhante à 

insulina tipo I (IGF-I). Pacientes com acromegalia geralmente apresentam limitações 

clínicas, no entanto a influência destas características na qualidade de vida, na 

capacidade funcional e na fadiga geral são pouco conhecidas. Objetivo: Avaliar se o 

perfil hormonal, a função arterial e a capacidade física são preditores para a qualidade 

de vida, capacidade funcional e fadiga geral em pacientes com acromegalia. Métodos: 

Este estudo observacional transversal incluiu 23 pacientes (17 com doença ativa e 6 

com doença controlada), acompanhados no ambulatório médico de acromegalia do 

Hospital Universitário Clementino Fraga Filho (HUCFF), Universidade Federal do Rio 

de Janeiro (UFRJ), Brasil. Os participantes foram submetidos à análise laboratorial; 

análise de composição corporal; avaliações de função arterial periférica (análise da onda 

de pulso - com velocidade da onda de pulso (VOP), complacência arterial (CA) e índice 

da primeira onda de reflexão (IR1,2); de capacidade física (manovacuometria, 

dinamometria de membro superior dominante (DMSD) e do teste de caminhada de seis 

minutos (TC6M)). Além disso, foram utilizados questionários de qualidade de vida 

(AcroQoL), de atividade física (IPAQ) e escalas de fadiga geral (FACIT-F e MFIS). Foi 

realizada análise multivariada, testando-se diferentes modelos de regressão linear 

múltipla para identificação de preditores para o AcroQoL, TC6M e MFIS. O coeficiente 

de determinação foi utilizado para classificação da qualidade de ajuste dos modelos, 

considerando-se o nível de significância de 5%. Resultados: O modelo preditivo com 

melhor ajuste para AcroQoL apresentou R2 = 0,247; R2 ajustado = 0,128; estimativa de 

erro padrão = 16,783 e P = 0,137. A equação de regressão foi: AcroQoL = 38,706 + 

(2,541 x IGF-I) - (1,555 x CA) + (35,174 x DMSD). O TC6M apresentou R2 = 0,165; 

R2 ajustado = 0,034; estimativa de erro padrão = 0,145 e P = 0,318. A equação de 

regressão foi: TC6M = 0,844 + (0,000155 x IGF-I) - (0,0788 x IR1,2) + (0,372 x 

DMSD). Para MFIS apresentou R2 = 0,378; R2 ajustado = 0,280; estimativa de erro 

padrão = 16,081 e P = 0,026. A equação de regressão foi: MFIS = 48,855 - (7,913 x 

IGF-I) + (1,483 x CA) - (23,281 x DMSD). Conclusão: A fadiga geral de pacientes 

com acromegalia pode ser predita, com significância estatística, por variáveis hormonal, 

de integridade vascular periférica e física. 

 

Descritores: Acromegalia. Análise de Onda de Pulso. Qualidade de Vida. Fadiga. 

Aptidão Física. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

 

 

EXPLANATORY MODELS OF QUALITY OF LIFE, FUNCTIONAL CAPACITY 

AND GENERAL FATIGUE IN SUBJECTS WITH ACROMEGALY 

 

Introduction: Acromegaly is a chronic systemic disease caused by excessive 

production of growth hormone (GH) and insulin-like growth factor-I (IGF-I). Patients 

with acromegaly usually presente with clinical limitations, however there are no studies 

that have determined influence of these characteristics on quality of life, functional 

capacity and general fatigue in this population. Objective: To evaluate whether the 

hormonal profile, arterial function and physical capacity are predictors of quality of life, 

functional capacity and general fatigue in patients with acromegaly. Methods: Cross-

sectional study, including 23 patients (17 with active disease and 6 with controlled 

disease), aged over 18 years, recruited at the Acromegaly Clinic of the University 

Hospital Clementino Fraga Filho (HUCFF), Federal University of Rio de Janeiro 

(UFRJ), Brazil. The subjects underwent a laboratory analysis; body composition 

analysis; evaluations of peripheral arterial function (pulse wave analysis - with pulse 

wave velocity (PWV), arterial compliance (AC) and reflection index (IR1,2) - and the 

ankle-brachial index); physical capacity (manovacuometry, dominant upper limb 

dynamometry (DYN) and six-minute walk test (6MWT)). Furthermore, were used 

quality of life (AcroQoL) and physical activity questionnaires (IPAQ) and general 

fatigue scales (FACIT-F and MFIS). Multivariate analysis was performed by testing 

different models of multiple linear regression to identify predictors for AcroQoL, 

6MWT and MFIS. The coefficient of determination was used to classify the quality of 

the models, and the significance level was set at 5%. Results: The best prediction 

model for AcroQol (R2 = 0,247; adjusted R2 = 0,128; SEE = 16,783 e P = 0,137) was 

38,706 + (2,541 x IGF-I) - (1,555 x AC) + (35,174 x DYN); 6MWT (R2 = 0,165; 

adjusted R2 = 0,0336; SEE = 0,145 e P = 0,318) was 0,844 + (0,000155 x IGF-I) - 

(0,0788 x IR1,2) + (0,372 x DYN); MFIS (R2 = 0,378; adjusted R2 = 0,280; SEE = 

16,081 e P = 0,026) was 48,855 - (7,913 x IGF-I) + (1,483 x AC) - (23,281 x DYN). 

Conclusion: The general fatigue of patients with acromegaly can be predicted, with 

statistical significance, by hormonal, peripheral vascular integrity and physical 

variables. 

 

Keywords: Acromegaly. Pulse Wave Analysis; Quality of Life; Fatigue; Physical 

Fitness. 
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1. REVISÃO DA LITERATURA 

 

1.1. Acromegalia 

 

1.1.1. Definição 

 A acromegalia é uma doença endócrina crônica caracterizada pelo 

aumento da produção do hormônio do crescimento (GH - growth hormone) e do 

fator de crescimento semelhante à insulina tipo I (IGF-I - insulin-like growth 

factor type I). Normalmente, é causada pelo adenoma hipofisário secretor de 

GH, a somatotropinoma, porém, em aproximadamente 2% dos casos, devido à 

hipersecreção eutópica ou ectópica do hormônio liberador de GH (GHRH - 

growth-hormone releasing hormone) e, em raros relatos, por secreção ectópica 

de GH (Vieira Neto et al., 2011). Pode desenvolver deformidades faciais e em 

extremidades, disfunção musculoesquelética, cardíaca, respiratória, metabólica 

e mortalidade precoce. Antes do fechamento da placa epifisária, resulta em 

gigantismo (Melmed, 2006). 

 

1.1.2. Diagnóstico  

O processo insidioso da acromegalia e a dificuldade do reconhecimento 

de suas características clínicas pela população e pelos profissionais da saúde 

atrasam seu diagnóstico. Normalmente, este é realizado de oito a dez anos 

após as primeiras manifestações (Donangelo et al., 2003). Sua confirmação 

deve ser realizada seguindo as recomendações da Sociedade Europeia de 

Endocrinologia (Katznelson et al., 2014). 
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As diretrizes para a avaliação laboratorial são: 1) dosagem de IGF-I; 2) 

em pacientes com níveis séricos de IGF-I acima dos valores de referência 

compatíveis com a idade, para confirmação do diagnóstico, avaliação de 

ausência de supressão de GH < 1,0 ng/ml durante o teste oral de tolerância à 

glicose (TOTG) (Katznelson et al., 2014). 

Como o GH é secretado de forma pulsátil, indivíduos sem a doença 

podem apresentar picos e, por sua vez, pacientes com acromegalia podem 

apresentar valores considerados baixos. Desta forma, demanda-se cuidado, já 

que não há faixas de referência para o GH basal. O IGF-I não possui secreção 

pulsátil, nem variação circadiana, auxiliando na identificação e na 

caracterização da doença (Vieira Neto et al., 2011). O ensaio Immulite 2000 

determinou os valores de referência de IGF-I de acordo com as idades dos 

pacientes da população brasileira (Rosario, 2010). 

Conforme o consenso estabelecido em Paris (França), em 2009, o 

TOTG, com dosagens de GH e de glicose a cada 30 minutos durante duas 

horas não é obrigatório nos casos em que os níveis de GH e de IGF-I estejam 

extremamente elevados e não deve ser realizado em pacientes com diabetes 

mellitus. O nível de GH deve atingir valores abaixo de 1,0 ng/ml durante o 

TOTG para excluir-se o diagnóstico de acromegalia ativa (Giustina et al., 2010). 

Nos raros casos em que se suspeita que a doença é causada por 

secreção ectópica de GHRH, recomenda-se a dosagem deste hormônio (Vieira 

Neto et al., 2011). 
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Após confirmação do diagnóstico clínico e laboratorial, é indicada a 

avaliação por imagem. O adenoma hipofisário deve ser analisado por 

ressonância magnética preferencialmente ou por tomografia computadorizada 

de sela túrcica. O exame por imagem é fundamental para orientar o melhor 

tratamento (Katznelson et al., 2014; Vieira Neto et al., 2011).   

 

1.1.3. Classificação 

A acromegalia pode ser classificada como ativa ou controlada. É 

considerada ativa quando os níveis de IGF-I estão acima do limite superior da 

faixa de normalidade específica para a idade ou os níveis de GH permanecem 

acima de 1,0 ng/ml; e controlada quando, após o diagnóstico e tratamento, o 

GH basal encontra-se abaixo de 1,0 ng/ml e os níveis de IGF-I estão dentro do 

intervalo de referência ajustado para a idade (Katznelson et al., 2014). 

 

1.1.4. Epidemiologia 

A acromegalia é mais comum entre os 30 e 50 anos de idade e não há 

maior propensão a determinado gênero (Donangelo et al., 2003). A metanálise 

desenvolvida por Dekkers e colaboradores (2008) inferiu que a taxa de 

mortalidade é 1,72 vezes maior do que na população em geral. 

A incidência e a prevalência da doença nos Estados Unidos da América 

(EUA) foram estudadas entre 2008 e 2012. A incidência anual encontrada foi 

de aproximadamente 11 casos/milhão, superior à média dos estudos dos 

outros países (3,3 casos/milhão). Já a prevalência foi similar, correspondente a 

78 casos/milhão por ano (Burton et al., 2016). 
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Na América Latina, os dados são limitados. O primeiro Registro Nacional 

de Acromegalia do México, o Programa “EpiAcro”, encontrou prevalência mais 

baixa do que a dos trabalhos do restante do mundo (13 casos/milhão por ano) 

(Acevedo et al., 2010). Não existe registro brasileiro, mas no estudo publicado 

por Naves e colaboradores em 2015, na cidade de Brasília, com população de 

2.562.963, estimou-se cerca de 150 pacientes com acromegalia. São 

estimados 650 novos casos por ano no país (Donangelo et al., 2003). 

 

1.1.5. Quadro Clínico 

  Como o diagnóstico é frequentemente atrasado, as manifestações 

clínicas normalmente são bem evidentes. Estas são sistêmicas e podem ser 

representadas por sinais e sintomas (Vieira Neto et al., 2011; Giustina et al., 

2010; Cury et al., 2009; Fedrizzi & Czepielewski, 2008): 

 endócrinos, como alteração do peso, hipopituitarismo, hiperprolactinemia, 

diabetes mellitus, hiperidrose, aumento da oleosidade da pele; 

 neurológicos, relacionados aos efeitos da massa tumoral, como 

hipopituitarismo, hiperprolactinemia, cefaleia, piora da visão; 

 cardiovasculares e respiratórios, como miocardiopatia acromegálica, 

arritmias, hipotensão postural, hipertensão arterial sistêmica (HAS), 

insuficiência cardíaca, doença valvar e arterial coronariana, 

cerebrovascular, apneia do sono, fraqueza e fadiga geral; 

 osteoarticulares, como artralgias, osteoporose, aumento do nariz, dos pés, 

das mãos (síndrome do túnel do carpo associada), espessamento da calota 

craniana e do couro cabeludo, protusão frontal, acentuação dos malares, 

proeminência dos sulcos nasolabiais, prognatismo, diastema; 
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 cutâneos, como espessamento da pele, acentuação das pregas e das 

cicatrizes, hipertricose, acantose nigricans, papilomas; 

 psicológicos, por alteração de humor, depressão, embotamento afetivo e 

social; 

 e outros, como aumento do tamanho da língua (macroglossia), dos lábios, 

das orelhas, da tireoide, dos pulmões, cardiomegalia, hepatomegalia, 

esplenomegalia, sonolência, tontura, disfunção sexual e as mulheres, com 

menstruação irregular. 

  

1.1.6. Tratamento 

A abordagem terapêutica resume-se a tratamento cirúrgico, 

medicamentoso e por radioterapia (Muhammad et al., 2015; Vieira Neto et al., 

2011). 

A cirurgia transesfenoidal é recomendada como terapia de primeira 

escolha para a maioria dos pacientes (Katznelson et al., 2014), nos casos de 

micro ou macroadenoma intrasselares ou com comprometimento visual 

(Muhammad et al., 2015; Vieira Neto et al., 2011; Giustina et al., 2010). 
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Para pacientes com espessura faríngea grave e apneia do sono ou 

insuficiência cardíaca de alto débito, sugere-se terapia pré-operatória com 

somatostatina para reduzir o risco cirúrgico. Para indivíduos com grande risco 

cirúrgico, com volumosos tumores e expansão parasselar ou com níveis muito 

altos de GH, o tratamento medicamentoso torna-se a melhor opção (Vieira 

Neto et al., 2011). Destacam-se os análogos à somatostatina, como octreotide 

(injetável / oral - segue em teste), lanreotide e pasireotide; os agonistas 

dopaminérgicos, como a cabergolina; e os antogonistas do receptor de GH, 

como o pegvisomanto (Muhammad et al., 2015). 

A radioterapia, atualmente, é considerada terapia de terceira linha na 

acromegalia (Katznelson et al., 2014). Pode apresentar desvantagens 

importantes, destacando o tempo para ocorrer remissão bioquímica, 

impactando negativamente a qualidade de vida do paciente; o risco de 

hipopituitarismo; e de doença cerebrovascular, com consequente aumento da 

mortalidade. Deve ser considerada nas situações em que o volume tumoral e a 

atividade não foram controladas com as terapias cirúrgica e medicamentosa 

(Muhammad et al., 2015). 

O consenso desenvolvido em Paris (2009) considera o tratamento 

efetivo quando classifica-se a acromegalia como controlada (Giustina et al., 

2010). Além da avaliação hormonal, aspectos cardiovasculares, físicos e de 

qualidade de vida também são considerados. 
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1.2. Função Cardiovascular na Acromegalia 

A anatomia patológica do sistema cardiovascular na acromegalia já é 

relatada desde o fim do século XIX (Volschan et al., 2017). Hipertrofia 

miocárdica e fibrose intersticial foram relatadas em 93 e 85%, respectivamente, 

em estudo com 27 pacientes (Lie, 1980). Alguns trabalham sugerem  

cardiomiopatia acromegálica, caracterizada por hipertrofia ventricular 

concêntrica, disfunção diastólica, seguida por disfunção sistólica (Matta & 

Caron, 2003; Colao et al., 2002). 

Estudos ecocardiográficos, porém, mostram função sistólica normal em 

repouso (Volschan et al., 2017; Mosca et al., 2013). Utilizando ressonância 

magnética cardíaca, método padrão-ouro, pacientes com acromegalia ativa 

apresentaram menor prevalência de anormalidades cardíacas comparada a 

relatos de estudos anteriores (dos Santos Silva et al., 2015a). O risco de 

doença arterial coronariana, avaliado pela prevalência de aterosclerose e pelo 

escore de Framingham, não é aumentado quando comparados a grupo 

controle (pareado por gênero, idade, tabagismo e presença de HAS, diabetes 

mellitus e hipercolesterolemia) (dos Santos Silva et al., 2015b). 

 

1.2.1. Função Arterial 

A rigidez arterial é uma propriedade dinâmica (Van Bortel et al., 2002), 

importante para a avaliação de risco cardiovascular. Um dos métodos de 

avaliação é por meio da velocidade da onda de pulso (VOP), considerada 

padrão-ouro, pois possui associação com doenças cardiovasculares em 

diferentes populações, independente de outros fatores de risco (Pizzi et al., 

2013). 
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Uma técnica de avaliação da rigidez arterial é a análise da onda de pulso 

(AOP), podendo ser invasiva ou não-invasiva. A primeira apresenta execução 

lenta, custo elevado e maior desconforto ao paciente; a não-invasiva possui 

menor custo, é mais rápido, bem aceito pelos pacientes e de uso simples 

(Oliver & Webb, 2003). 

A avaliação da onda de pulso é um método confiável de avaliação do 

sistema cardiovascular que, utilizando as teorias de mecânica dos fluidos, 

permite quantificar o fenômeno de propagação da onda de pulso em função 

das alterações na impedância vascular decorrentes do enrijecimento arterial, 

da disfunção endotelial e/ou do envelhecimento (de Sá Ferreira & Lopes, 

2013). 

A AOP pode ser realizada em artérias centrais e em periféricas e as 

variáveis de ambas são similares (Munir et al., 2008; O’Rourke et al., 2001). 

Podem ser obtidas as variáveis VOP, complacência arterial (CA) e índice da 

primeira onda de reflexão (IR1,2) (de Sá Ferreira, 2009), medidas da 

elasticidade arterial. 

A VOP varia em proporção direta com a tensão na parede arterial 

(Bramwell & Hill, 1922). Utilizando a tonometria arterial por aplanação, a VOP é 

calculada a partir da relação entre a distância percorrida pela onda de pulso 

entre dois locais determinados no sistema arterial e medida do tempo de 

trânsito do pulso arterial (Asmar et al., 1995). 
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A VOP apresenta grande destaque devido a sua relação com a doença 

vascular. Pizzi e colaboradores (2013) avaliaram, por meio de método não-

invasivo, a associação entre VOP, pressão arterial sistêmica (PA), variáveis 

antropométricas e metabólicas em adultos jovens. A VOP teve correlação 

significativa com a pressão arterial média (PAM) (r = 0,522; P < 0,001), com a 

circunferência abdominal (r = 0,320; P = 0,001) e com o colesterol HDL - high 

density lipoprotein (r = -0,393; P < 0,001). 

A CA é um indicador da rigidez arterial ao longo do trajeto percorrido 

pela onda de pulso durante sua propagação. Pode ser obtida por meio da 

captação de dois sinais de onda de pulso no mesmo trajeto arterial – os 

mesmos para cálculo da VOP – e de um modelo matemático, submetido à 

otimização numérica (de Sá Ferreira et al., 2009; Ferreira, 2002). 

IR1,2 é a mensuração da reflexão da onda de pulso utilizada para 

demonstrar a função endotelial e a rigidez arterial. É baseada na AOP e 

calculada como a proporção entre a amplitude do segundo (onda de pulso 

distal, captada sobre a artéria radial - P2) e do primeiro (onda de pulso 

proximal, captada sobre a artéria braquial - P1) picos sistólicos, expresso como 

uma porcentagem (de Sá Ferreira et al., 2012). 

 

1.2.1.1. Função Arterial na Acromegalia 

Revisão de Fedrizzi e Czepielewski (2008) relata que os níveis elevados 

de GH e de IGF-I causam comprometimento cardiovascular importante e, 

assim como outros estudos, que a adequação dos níveis hormonais está 

associada à melhora da função cardiovascular (Yaron et al., 2016; Fedrizzi & 

Czepielewski, 2008; Smith et al., 2003). 
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Estudo japonês, entretanto, demonstrou que o risco de desenvolvimento 

de doença arterial coronariana (DAC) na acromegalia é baixo e que se mantem 

estável após tratamento. O escore Agatston de calcificação da artéria 

coronariana foi menor nos pacientes do que no grupo controle, sugerindo que o 

GH elevado por si só não aumenta o risco de DAC (Akutsu et al., 2010). 

Ünübol e colaboradores (2014) encontraram aumento estatisticamente 

significativo (P = 0,003) da VOP, em membro superior, em pacientes com 

acromegalia (sem HAS) (6,41 ± 2,12 m/s) (n = 17), comparado ao grupo 

controle (5,24 ± 1,04 m/s) (n = 22). A maior média de VOP foi nos indivíduos 

com acromegalia e HAS (7,28 ± 1,58 m/s) (n = 18). No trabalho de Paisley e 

colaboradores (2011), independente de a doença estar ativa ou controlada, 

também há aumento significativo da VOP (11,7 ± 3,8 m/s vs. 9,7 ± 2,8 m/s; P < 

0,01), sem alterações da espessura íntima-média (EIM) da carótida, com 

mensuração realizada da artéria subclávia esquerda à artéria abdominal . 

Em pesquisa realizada por Matsuda e colaboradores (2013), os 21 

pacientes com acromegalia apresentaram redução da rigidez arterial 

comparado aos seus pares, por idade e gênero, do grupo controle. A variável 

analisada foi o índice vascular cardio-tornozelo (CAVI - cardio-ankle vascular 

index) e esta teve correlação negativa com o nível de IGF-I. Foi realizado o 

acompanhamento de dois casos e, após tratamento (medicamentoso e/ou 

cirúrgico), o CAVI aumentou, associado à redução do IGF-I. 
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Yaron e colaboradores (2016) avaliaram 29 pacientes com acromegalia 

e parearam por risco cardiovascular com 23 indivíduos do grupo controle. 

Foram avaliadas a VOP, a EIM da carótida e a dilatação mediada por fluxo 

(DMF). Há acometimento na função endotelial na acromegalia, independente 

da atividade da doença, demonstrado pela DMF menor nos pacientes do que 

no grupo controle. VOP e EIM não apresentam diferenças significativas entre 

os grupos quando pareados por fatores de risco cardiovascular (P = 0,50 e P = 

0,18; respectivamente). 

 

1.3. Capacidade Física na Acromegalia 

 

1.3.1. Capacidade Funcional na Acromegalia 

Capacidade funcional é caracterizada pela relação do indivíduo com o 

meio e pela sua autonomia (Nogueira et al., 2010). Na prática, definida pelo 

desempenho das atividades diárias (da Costa Rosaa et al., 2003). Diferentes 

avaliações podem ser utilizadas, destacando-se o teste de caminhada de seis 

minutos (TC6M). 

Estudos mostraram redução da capacidade aeróbia na acromegalia 

(Lopes et al., 2015). Em 1995, Giustina e colaboradores relataram que as 

alterações cardiovasculares provocam redução da capacidade funcional. Na 

doença ativa, os fatores fadiga da musculatura periférica, massa livre de 

gordura, força muscular expiratória e qualidade de vida apresentam associação 

com a distância percorrida no TC6M (Lopes et al., 2015; Guedes da Silva et al., 

2013). 
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Destaca-se também a contribuição da artropatia, sendo considerada a 

principal responsável pela morbidade e incapacidade funcional, consequência 

da ação direta do GH e do IGF-I e da alteração degenerativa secundária 

(Killinger et al., 2012; Colao et al., 2004). 

 

1.3.2. Força Muscular Ventilatória na Acromegalia 

As complicações respiratórias são responsáveis por 25% dos óbitos 

nesse grupo e responsáveis pela mortalidade três vezes maior do que na 

população geral (Ben-Shlomo & Melmed, 2008; Colao et al., 2004; Melmed, 

2001). Alterações anatômicas comuns na acromegalia, como distorções em 

tecidos moles e em ossos craniofaciais e torácicos, podem provocar piora do 

padrão ventilatório, destacando-se a apneia obstrutiva do sono (Melmed, 

2001). 

Em um estudo dedicado à função pulmonar e à tomografia de tórax, em 

2013, Camilo e colaboradores encontraram aumento da capacidade vital 

forçada (CVF), da capacidade pulmonar total (CPT), do volume residual (VR) e 

da resistência das vias aéreas (RVA) em pacientes com acromegalia 

comparados ao grupo controle. Hiperinsuflação pulmonar, calcificação em vias 

aéreas e bronquiectasia foram os achados mais comuns (60%, 40% e 35%, 

respectivamente) por meio da tomografia computadorizada de alta resolução. 

Porém, estes achados não podem ser explicados (não apresentam correlação) 

pela função pulmonar, nem pelos níveis de GH e de IGF-I. 
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Sabe-se que a força muscular ventilatória é alterada em pacientes com 

acromegalia (Chanson & Salenave, 2008). Há redução significativa da pressão 

inspiratória máxima (Camilo et al., 2013) e da expiratória máxima nesta 

condição clínica comparada ao desempenho do grupo controle em relação ao 

seus respectivos preditos (Lopes et al., 2015; Camilo et al., 2013; Iandelli et al., 

1997). 

 

1.3.3. Força Muscular Periférica na Acromegalia  

Indivíduos com acromegalia apresentam musculatura hipertrofiada, 

porém sem vantagem funcional, associando-se à fraqueza muscular 

(Nagulesparen et al., 1976). Guedes da Silva e colaboradores (2013), por meio 

de dinamometria isócinética, encontraram força do quadríceps menor e sua 

fatigabilidade maior em pacientes com acromegalia do que no grupo controle. 

 

1.4. Qualidade de Vida na Acromegalia 

Labilidade de humor, indisposição e depressão são características 

comuns em pacientes com acromegalia. Os questionários de qualidade de 

vida, normalmente, são práticos, de baixo custo, auto-avaliativos e tornam-se 

fundamentais para maior conhecimento do indivíduo, possibilitando também o 

acompanhamento de sua evolução (Webb et al., 2002). 
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Para avaliação da qualidade de vida de pacientes com acromegalia há 

um questionário específico, o “Questionário de Qualidade de Vida na 

Acromegalia – AcroQol”. Na acromegalia ativa, encontra-se associação entre 

qualidade de vida, morbidade e mortalidade. Na controlada, estes desfechos 

são melhores. Encontram-se também associações entre qualidade de vida e 

artropatias (Miller et al., 2008; Biermasz et al., 2005). 

 

1.5. Fadiga Geral na Acromegalia 

A fadiga é uma manifestação clínica subjetiva, definida como cansaço 

extremo e persistente ou como exaustão física e/ou mental, com características 

diferentes das observadas na depressão e na fraqueza muscular (Pavan et al., 

2007; Dittner et al., 2004). É relatada em 26% dos indivíduos com acromegalia 

(Drange et al., 2000), auxiliando no diagnóstico da doença e recomendada  

como avaliação de rotina (Katznelson et al., 2011). A não utilização de 

instrumentos adequados dificulta sua avaliação, sendo estes, normalmente, 

auto-avaliativos, como o Fatigue Assessment of Chronic Illness Therapy 

(FACIT-F) e a Modified Fatigue Impact Scale (MFIS). 

 

2. JUSTIFICATIVA 

Avanços importantes da engenharia biomédica possibilitaram novas 

pesquisas de exame do pulso. Instrumentos não-invasivos como a AOP por 

tonometria por aplanação são avaliações práticas que permitem obter estas 

informações (Ünübol et al., 2014; Graham et al., 2008) e possibilitam a 

avaliação de acometimento cardiovascular em estágios mais precoces que os 

marcadores clínicos atuais (Pizzi et al., 2013). 



15 

 

Com a evolução da doença, pacientes com acromegalia têm diminuição 

de força muscular periférica e capacidade funcional afetada com possíveis 

impactos em sua qualidade de vida (Guedes da Silva et al., 2013). 

O presente estudo justifica-se pela necessidade do desenvolvimento do 

conhecimento das repercussões clínicas e funcionais da acromegalia. Sabe-se 

pouco a respeito da função arterial e da capacidade física dos indivíduos 

acometidos por esta condição clínica e, principalmente, quanto a seu impacto 

na funcionalidade, na qualidade de vida e na fadiga geral. A realização deste 

trabalho possibilita um maior conhecimento sobre a relação entre os aspectos 

relacionados à doença, o que potencialmente contribui para o desenvolvimento 

de novas estratégias terapêuticas para esta população. 

 

3. OBJETIVO 

Avaliar se o perfil hormonal, a função arterial e a capacidade física são 

preditores para a qualidade de vida, capacidade funcional e fadiga geral em 

pacientes com acromegalia. 

 

4. MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1. Locais do estudo 

O estudo foi realizado no Laboratório de Fisiologia da Respiração, do 

Instituto de Biofísica Carlos Chagas Filho (IBCCF), localizado no Hospital 

Universitário Clementino Fraga Filho (HUCFF), da Universidade Federal do Rio 

de Janeiro (UFRJ) e no corredor do quinto andar do mesmo hospital. 
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4.2. Tipo de estudo 

Este estudo caracteriza-se como primário, observacional, clínico, 

transversal, analítico, não aleatorizado, aberto, centro único. 

 

4.3. Critérios de Inclusão 

O trabalho envolveu pacientes acompanhados no ambulatório médico de 

acromegalia do HUCFF/UFRJ, de ambos os gêneros, com idades superiores a 

18 anos. Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) (APÊNDICE 1). 

 

4.4. Critérios de Exclusão 

Foram excluídos do estudo os pacientes que não estavam em 

acompanhamento clínico regular ou que possuíam a classificação de 

acromegalia controlada por menos de seis meses. 

Os pacientes com história de alteração de medicação nos últimos seis 

meses; de infecção respiratória no último mês; incapazes de realizar os 

exames propostos; e mulheres em período fértil sem uso de contraceptivo 

também foram excluídos. 
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4.5. Instrumentos Utilizados na Coleta de Dados  

As avaliações seguem listadas no quadro abaixo: 

Quadro 1 – Instrumentos Utilizados na Coleta de Dados 

AVALIAÇÕES 

Ficha de Avaliação  

Balança com Bioimpedância Elétrica 

AcroQoL 

IPAQ 

FACIT-F 

MFIS 

Análise da Onda de Pulso 

Manovacuometria 

Dinamometria de Membro Superior 

TC6M  

AcroQoL - Questionário de Qualidade de Vida na Acromegalia; IPAQ - Questionário 

Internacional de Atividade Física; FACIT-F - Fatigue Assessment of Chronic Illness Therapy; 

MFIS - Escala de Impacto da Fadiga Modificada; TC6M - Teste de Caminhada de Seis Minutos. 

 

4.5.1. Ficha de Avaliação 

Após assinarem o TCLE, todos os indivíduos foram submetidos à 

anamnese por meio da ficha de avaliação (APÊNDICE 2), incluindo medidas 

antropométricas. 
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4.5.2. Avaliação da Composição Corporal por Bioimpedância Elétrica 

A avaliação da composição corporal por bioimpedância elétrica é prática 

e não invasiva (Kyle et al., 2004). Foi utilizado o analisador de massa corporal 

(InBody 230, InBody Co., Ltd., Seoul, Korea), localizado no Laboratório de 

Fisiologia da Respiração, no HUCFF/UFRJ. O sistema é tetrapolar e o exame é 

realizado com o indivíduo em pé, descalço (figura 1). 

Os participantes do estudo foram instruídos a ingerir, no mínimo, dois 

litros de água e evitar o uso de diuréticos um dia antes da avaliação; não 

puderam praticar exercícios físicos, ingerir cafeína, nem bebidas alcoólicas, no 

mínimo, 12 horas antes; retiraram os acessórios, principalmente os metálicos; e 

não puderam estar em período menstrual ou pré-menstrual no dia (Rodrigues 

et al., 2001) (ANEXO 1). 

 

 

Figura 1. Paciente sendo submetido à avaliação da composição corporal por 
bioimpedância elétrica. 
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4.5.3. Questionário de Qualidade de Vida na Acromegalia – AcroQoL  

Para avaliação da qualidade de vida foi utilizado o AcroQol - na versão 

traduzida para o português do Brasil - um questionário de qualidade de vida 

validado e específico para pacientes com acromegalia, de 18 a 70 anos. 

Desenvolvido originalmente por Webb e colaboradores em 2001 (Webb et al., 

2002), o questionário possui 22 itens, divididos em duas escalas: aspectos 

físicos (oito itens) e aspectos psicológicos (14 itens). A última é dividida em 

sub-escalas (7 itens cada): relacionadas à aparência física e ao impacto da 

doença sobre as relações pessoais do indivíduo. O questionário é 

autoavaliativo, a pontuação é de um a cinco para cada item e quanto menor a 

pontuação, pior a qualidade de vida (Badia et al., 2004) (ANEXO 2). 

 

4.5.4. Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ) 

O Questionário Internacional de Atividade Física (International Physical 

Activity Questionnaire - IPAQ) foi criado pela OMS em 1998 a fim de avaliar 

quantitativamente os níveis de atividade física dos indivíduos. Possui a versão 

original (longa) e a curta, com validade e reprodutibilidade similares (Ceschini 

et al., 2009; Guedes et al., 2005). Foi aplicada a versão curta, validada para o 

Brasil (Matsudo et al., 2001), composta por oito perguntas, sendo respondidas 

pelo próprio participante (Vespasiano et al., 2012) (ANEXO 3). 

 

4.5.5. Escalas de Fadiga Geral 

A fadiga geral foi avaliada por meio de Fatigue Assessment of Chronic 

Illness Therapy (FACIT-F) (ANEXO 4) e da Escala de Impacto da Fadiga 

(Modified Fatigue Impact Scale - MFIS) (ANEXO 5). 
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A primeira é uma escala específica de avaliação de fadiga, considerada 

multidimensional, de fácil aplicação, autopreenchida. São 13 perguntas e cada 

uma varia de zero a 4 pontos e quanto menor a pontuação, maior a fadiga 

(Mosher & Duhamel, 2012), na versão em português do Brasil. Desenvolvida 

inicialmente para doenças oncológicas e crônicas em geral, posteriormente 

estendeu-se a diversas condições clínicas (Yellen et al., 1997). 

A MFIS também é específica para avaliação de fadiga. Desenvolvida 

para esclerose múltipla, estendeu-se a outras condições clínicas (Pavan et al., 

2007), assim como a FACIT-F. Preenchida pelo próprio participante, é a versão 

modificada da FIS, mais curta, validada para o Brasil (Pavan et al., 2007), 

possui 21 perguntas, com três domínios: função cognitiva, física e psicossocial. 

Quanto menor a pontuação, menor a fadiga (Parks et al., 2012). 

 

4.5.6. Análise da Onda de Pulso (AOP) 

Os sinais de ondas de pulso foram da artéria radial e captados não-

invasivamente por meio do sistema AFA desenvolvido por de Sá Ferreira 

(2009). O sistema consiste em transdutores piezelétricos presos com tiras de 

velcro conectados a um pré-amplificador desenvolvido em estudos anteriores. 

Esse circuito está ligado a uma placa de aquisição modelo USB-6009 de 14 

bits (National Instruments, Dallas, TX, EUA), conectada a um computador. A 

taxa de amostragem utilizada foi de 1,0 kHz por canal. Para gravar e processar 

os sinais, foi utilizado o programa desenvolvido em linguagem LabVIEW 

(National Instruments, Dallas, TX, EUA) versão 8.0 para Windows (Microsoft 

Corporation, Seattle, WA, EUA). 
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O protocolo seguiu as recomendações de Van Bortel e colaboradores 

(2002). A PA foi aferida por aparelho de pressão arterial digital automático de 

braço e o indivíduo repousou em decúbito dorsal por cinco a dez minutos para 

estabilização hemodinâmica. 

Antes das gravações, os sinais foram monitorados para garantir a boa 

qualidade dos mesmos e a ausência de artefatos de movimento (figura 2). Os 

transdutores piezelétricos eram posicionados na pele sobre as artérias braquial 

(cotovelo) e radial (punho), ambas no antebraço direito. Os sinais foram 

gravados simultaneamente por pelo menos 30 segundos para compor mais de 

um ciclo respiratório e reduzir as influências de rápida duração. 

Inicialmente, a VOP de cada indivíduo foi calculada na sequência de 

pelo menos 10 batimentos sequenciais. Após seu cálculo, a CA e o IR1,2 foram 

estimados nos mesmos supracitados. 

 

 

Figura 2. Sinais da análise da onda de pulso. 
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4.5.7. Manovacuometria 

A manovacuometria tem por objetivo a obtenção das pressões 

respiratórias estáticas. Este método foi realizado por meio da avaliação da 

força muscular respiratória, aferindo-se a pressão inspiratória máxima (PImáx.) e 

a pressão expiratória máxima (PEmáx.). 

          A verificação da PImáx. foi realizada partindo-se do volume residual (VR) 

e da PEmáx., partindo-se da CPT, em manovacuômetro analógico (modelo 

611.10.063, Wika do Brasil Indústria e Comércio LTDA., Iperó, SP - Brasil). O 

bocal apresentava um orifício de 2 mm, objetivando dissipar as pressões 

geradas pela musculatura da face e da orofaringe. Para realização do teste, o 

indivíduo permaneceu sentado, com o tronco ereto e pés paralelos. 

         Durante o teste, tanto para verificação da PImáx., como para verificação 

da PEmáx., o esforço ventilatório foi mantido por aproximadamente 3 segundos, 

sendo o paciente orientado a gerar a pressão com a musculatura ventilatória. 

Foram realizados, no mínimo, três aferições e, no máximo, seis, aproveitando-

se a melhor, com intervalo de um minuto e trinta segundos entre cada 

verificação (Martyn et al., 1987) (figura 3). 

         Para determinação das pressões respiratórias máximas preditas foram 

utilizadas as equações de regressão idealizada por Neder e colaboradores 

(1999), conforme a tabela 1: 
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Tabela 1 - Equações para determinação das pressões inspiratória e expiratória 

máxima em homens e em mulheres 

PImax (homens) 155,3 - (0,80 x idade), EPE = 17,3 

PEmax (homens) 165,3 - (0,81 x idade), EPE = 15,6 

PImax (mulheres) 110,4 - (0.49 (idade), EPE = 9,1 

PEmax (mulheres) 115,6 - (0,61 x idade), EPE = 11,2 

PImáx = Pressão inspiratória máxima; PEmáx = Pressão expiratória máxima; EPE = Erro Padrão 

de Estimativa; Idade em anos. Adaptado de Reference values for lung function tests. II. 

Maximal respiratory pressures and voluntary ventilation (Neder et al., 1999). 

 

 
 

Figura 3. Paciente sentado, realizando a manobra para avaliação da força 
muscular ventilatória. 

 

 

4.5.8. Dinamometria de Membro Superior 

A dinamometria de membro superior avalia a força de preensão manual. 

Foi utilizado o dinamômetro hidráulico de mão (modelo SH5001, SAEHAN 

Corporation, Yangdeok-Dong, Masan, South Korea), de acordo com as 

recomendações da American Society of Hand Therapists (ASHT). 
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Os participantes ficaram sentados confortavelmente, com o ombro 

levemente aduzido, cotovelo flexionado a 90° e o antebraço e punho em po-

sição neutra (Bohannon et al., 2006) (figura 4).  

Foram realizadas três tentativas máximas em cada braço de forma 

alternada e com duração de contração de 3 segundos e com período de 

descanso de 60 segundos entre as tentativas, sendo registrado para as 

análises o melhor resultado obtido. Os sujeitos foram instruídos a realizar a 

preensão manual com a maior força possível sem que o braço ou o corpo saia 

da posição. Os resultados foram registrados em quilograma-força (kgf). 

As equações de referência para predição da força de preensão manual 

em uma população de brasileiros de 18 a 71 anos propostas por Neves e 

colaboradores (2017) seguem abaixo. A equação 1 determina a FPM na mão 

dominante (MD) e a equação 2, a FPM na mão não-dominante (MND).  

Equação 1: 

MD = 20,108 x altura + 0,083 × peso + 13,265 x gênero – 8,737  

Equação 2: 

MND = 9,23 x altura + 0,086 x peso + 14,671 × gênero + 5,904 

 
MD e MND em kgf; altura em metros; peso em kg; gênero: homens = 1 e mulheres = 0 
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Figura 4. Posicionamento durante a dinamometria isométrica de membro 
superior. 
 

4.5.9. Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6M) 

O TC6M é tecnicamente simples, de baixo custo, facilmente reproduzível 

e bem padronizado. Associadas à verificação da distância percorrida, são 

mensuradas a dispneia em esforço, por meio da escala de BORG (ANEXO 6), 

a frequência cardíaca (FC) e a saturação de oxigênio (ATS, 2002). 

O TC6M foi realizado no corredor do quinto andar do HUCFF, plano, de 

50 metros, com distâncias demarcadas a cada metro. O paciente foi orientado 

a caminhar o mais rápido possível durante os seis minutos de teste e deveria 

estar com as vestimentas adequadas para a realização do exame. Foi avaliado 

por um examinador que cronometrou o tempo e informou cada minuto passado 

ao paciente (ATS, 2002). Houve acompanhamento da PA, da FC, da SpO2 e da 

escala modificada de BORG, seguindo as recomendações da Ameican 

Thoracic Society (2002) (figura 5). 
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As medidas da SpO2 e da FC foram obtidas por oxímetro de pulso 

portátil (modelo SB100; Rossmax InnoTek Corp., Taipei, 114, Taiwan), com 

sensor posicionado no 3º dedo da mão direita, sendo a leitura determinada 

após estabilização do sinal e, no mesmo momento, foi obtido o grau de 

dispneia, pela escala de BORG. 

O cálculo dos valores previstos para distância percorrida no teste foi 

realizado de acordo com a equação de Britto e colaboradores (2013), pois esta 

foi desenvolvida utilizando preditores considerados importantes, com tamanho 

de amostra e faixa etária maiores; determinando-se o percentual do previsto 

para cada teste realizado, como segue abaixo: 

Previsto (m) = 890,46 - (6,11 × idade) + (0,0345 × idade2) + (48,87 × gênero) - (4,87 × IMC) 

Idade em anos; altura em cm; gênero: homens = 1 e mulheres = 0; IMC em kg/m2 

 

 
 
Figura 5. Avaliação do paciente percorrendo o corredor de 50 metros durante o 
teste de caminhada de seis minutos. 
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5. PROPOSTA DE ATIVIDADES E TRABALHO 

Todos os indivíduos da pesquisa assinaram o TCLE e passaram por 

uma sequência de avaliações que aconteceram no HUCFF/UFRJ, em uma 

manhã. 

O teste de caminhada de seis minutos, última avaliação do protocolo a 

ser realizada, foi no quinto andar do HUCFF e as outras avaliações (ficha de 

avaliação, AcroQoL, IPAQ, FACIT-F, MFIS, análise da composição corporal por 

bioimpedância, análise da onda de pulso, dinamometria de membro superior e 

manovacuometria) ocorreram no Laboratório de Fisiologia da Respiração, 

localizado no terceiro andar do mesmo hospital. Os dados descritivos das 

variáveis foram analisados (APÊNDICE 3). 

 

6. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Todas as análises foram realizadas utilizando-se o programa Sigmastat 

3.1 (SYSTAT Software Inc., Point Richmond, CA, USA). Foram testados 

modelos de regressão linear múltipla para predição da MFIS, comparando-se a 

combinação das diferentes variáveis avaliadas em relação ao coeficiente de 

determinação. A significância estatística foi considerada quando P < 0,05. 
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7. ASPECTOS ÉTICOS 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 

Centro Universitário Augusto Motta (UNISUAM) sob o número de CAAE 

53678316.9.0000.5235 e o número de parecer 1.550.129 (ANEXO 7), seguindo 

as normas da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde que 

estabelece os preceitos éticos para a pesquisa envolvendo seres humanos 

(BRASIL, 2012) e seguiu as diretrizes da Declaração de Helsinki. Antes da 

realização de qualquer procedimento, todos os pacientes ou seus responsáveis 

foram informados sobre os objetivos e os procedimentos do estudo e foram 

orientados a assinar o TCLE.  

As informações obtidas estão mantidas em sigilo absoluto. São 

garantidos o anonimato e a privacidade dos participantes da pesquisa. Todos 

os indivíduos foram informados que estariam livres para abandonar o estudo no 

momento que assim desejassem. 
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Esse estudo foi apoiado pela Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado do 
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10. PRODUÇÕES 

 

10.1. Manuscrito 1 
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11. APÊNDICES E ANEXOS 

 

APÊNDICE 1. Termo de Consentimento Livre e esclarecido (TCLE) 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Associação entre Função Arterial, Capacidade Física e  
Qualidade de Vida em Indivíduos com Acromegalia 

 
(Resolução nº466, de 10 de dezembro de 2012. Conselho Nacional de Saúde) 

O(A) senhor(a) está sendo convidado(a) a participar de um estudo denominado 
“Associação entre Função Arterial, Capacidade Física e Qualidade de Vida em 
Indivíduos com Acromegalia”. O objetivo e a justificativa são avaliar os efeitos da 
função do coração e dos vasos sanguíneos em indivíduos com acromegalia, baseados 
na necessidade de comprovar cientificamente possíveis consequências físicas e na 
qualidade de vida do grupo estudado, tendo em vista que é conhecida esta relação em 
outras populações. A observação dessas variáveis é importante para 
acompanhamento e para tomada de decisão no tratamento.  

A participação no estudo consiste em submeter-se no Hospital Universitário 
Clementino Fraga Filho (HUCFF), da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), 
em, no máximo, dois dias, a avaliações da função do coração e dos vasos 
sanguíneos; de pressões ventilatórias e de preensão da palma da mão; e a teste físico 
para avaliar esforço, andando em corredor plano, com aparelhos que verificam a 
oxigenação e os batimentos cardíacos; além de responder perguntas e questionários 
apresentados durante as consultas. Realizadas em um dia, podem durar um turno 
inteiro. Todas as avaliações não são invasivas. 

Esperam-se alguns benefícios da pesquisa a ser realizado, tais como: 
obtenção de novas informações sobre o estado de saúde relacionado à função do 
coração, dos vasos sanguíneos e pulmonar, à capacidade física e à qualidade de vida; 
verificação da relação entre estas variáveis; e auxílio na evolução do tratamento 
clínico.  

Por outro lado, podem ocorrer desconfortos e riscos decorrentes do estudo. 
Assim, admite-se o risco de tonteira, desmaio, palpitação, elevação ou diminuição da 
pressão arterial e da frequência cardíaca, sudorese intensa, falta de ar, dor torácica, 
infarto, alterações decorrentes das atividades de esforço.  

Os resultados do estudo serão divulgados em meio científico, porém a 
privacidade será respeitada, ou seja, nome ou qualquer outro dado ou elemento que 
possa, de alguma forma, identificar será mantido em sigilo. Os pesquisadores são 
responsáveis pelos dados e resultados da pesquisa.  

Também é possível recusar-se a participar do estudo ou retirar o 
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar e sem sofrer qualquer 
prejuízo à assistência. O pesquisador pode optar por cancelar a participação caso 
desconfie que o estudo possa causar algum dano à saúde. 

Poderá ocorrer ressarcimento, ou seja, cobertura em compensação exclusiva 
de despesas decorrentes da participação no estudo. Se existir qualquer despesa 
adicional, esta será absorvida pelo orçamento da pesquisa.  

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou 
tratamentos propostos neste estudo, há direito a tratamento médico na instituição, bem 
como às indenizações legalmente estabelecidas.  

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto são: Fernando Silva 
Guimarães (UFRJ e UNISUAM) e André da Cunha Michalski. Pode manter contato 
pelos telefones: (21) 99955-6363, (21) 2234-0798 e (21) 3882-9797 – ramal 2012.  
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Se houver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entrar 
em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro Universitário 
Augusto Motta (UNISUAM): Praça das Nações, 34 – Bonsucesso, Rio de Janeiro – RJ; 
telefone: (21) 3882-9797 – ramal 1015; e-mail: comitedeetica@unisuam.edu.br. 

É assegurada a assistência durante toda pesquisa, bem como é garantido o 
livre acesso a todos esclarecimentos e informações adicionais sobre o estudo e suas 
consequências, ou seja, a tudo que queira saber antes, durante e depois da 
participação. Devem ser informados a Dr. André Michalski todos os problemas 
experimentados durante a participação do estudo.  

Enfim, tendo sido orientado(a) quanto ao teor de tudo aqui mencionado, 
manifesto meu livre consentimento em participar, estando totalmente ciente de que é 
um ato voluntário, havendo nenhum tipo de patrocínio, nem ajuda de custo. No 
entanto, caso ocorra algum dano decorrente da minha participação no estudo, serei 
devidamente indenizado, conforme determina a lei.  

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações sobre o 
estudo acima citado que li ou que foram lidas para mim.  

Eu discuti com o Dr. André Michalski sobre a minha decisão em participar 
desse estudo. Ficaram claros para mim quais são os objetivos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 
participação é isenta de despesas e que tenho garantia de acesso a tratamento 
hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e 
poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, sem penalidades ou 
prejuízos e sem a perda de atendimento nesta instituição ou de qualquer benefício que 
eu possa ter adquirido. Eu receberei uma cópia desse Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE) e a outra ficará com o pesquisador responsável por essa 
pesquisa. Além disso, estou ciente de que eu (ou meu representante legal) e o 
pesquisador responsável deveremos rubricar todas as folhas desse TCLE e assinar na 
última folha. 

 
 

Rio de Janeiro, _____ de ____________ de _______. 
 
 
_____________________________           _____________________________ 
Nome do paciente                                        Assinatura do paciente 
 
_____________________________           _____________________________ 
Nome do representante legal                       Assinatura do representante legal 
 
_____________________________           _____________________________ 
Nome do pesquisador                                  Assinatura do pesquisador 
 
_____________________________           _____________________________ 
Nome da testemunha                                   Assinatura da testemunha 
 
_____________________________           _____________________________ 
Nome da testemunha                                   Assinatura da testemunha 

 

 

 

mailto:comitedeetica@unisuam.edu.br
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APÊNDICE 2. Ficha de Avaliação 

 



58 

 

 



59 

 

 



60 

 

 



61 

 

 

 

 

 

 

 



62 

 

APÊNDICE 3. Características da amostra em valores de mediana e 

amplitude interquartil 

 

Variables N=23 

Dados demográficos e antropométricos  

     Gênero 

          Masculino 

          Feminino  

     Idade (anos) 

 

9 (39,1%) 

14 (60,9%) 

49,0 (44,0 – 54,8) 

     Massa corporal (kg) 89,3 (80,2 – 97,3) 

     Altura (m) 

     IMC (kg/m2) 

1,68 (1,61 – 1,73) 

30,2 (28,5 – 34,5) 

     MM (kg) 

     MGC (kg) 

     ATC (kg) * 

     MSG (kg) * 

     PGC (%) * 

     RCA 

     TMB (kcal) * 

Dados laboratoriais 

34,5 (28,5 – 38,9) 

24,6 (23,0 – 37,5) 

45,4 (37,4 – 51,7) 

61,6 (51,1 – 70,5) 

33,5 (24,8 – 39,6) 

0,96 (0,93 – 0,99) 

1704,0 (1472,5 – 1891,5) 

     GH (ng/ml)                        1,26 (0,60 – 4,48) 

     IGF-I (ng/ml)                    322,0 (152,8 – 570,0) 

Função Arterial Periférica 

     ITB 

Análise da Onda de Pulso 

 

                     1,13 (1,07 – 1,24) 

     VOP (m/s)                     9,33 (8,46 – 11,12) 

     CA (x 106 cm5/dina)                      0,97 (0,73 – 1,51) 

     IR1,2 (%)                          76 (72 – 91) 
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Capacidade Física  

     PImáx. (cmH2O) 

     PEmáx. (cmH2O)      

     DYN MD (kgf) 

     DYN MND (kgf) 

                        90 (71 – 114) 

                       110 (93 – 140) 

                         32 (27 – 39) 

                         30 (26 – 40) 

     DTC6M (m)                  608,0 (562,0 – 652,5) 

Qualidade de Vida 

     AcroQoL 

Fadiga Geral 

 

                 61,36 (42,61 – 68,2) 

     FACIT-F      

     MFIS 

                        37 (32 – 46) 

                        34 (15 – 42) 

 

*   (N=20) 
MM=massa muscular; MGC=massa de gordura do corpo; ATC=água total do corpo; 
MSG=massa sem gordura; PGC=percentagem de gordura corporal; RCA=relação cintura anca; 
TMB=taxa metabólica basal; GH=hormônio do crescimento; IGF-I=fator de crescimento 
semelhante à insulin tipo I; ITB=índice tornozelo-braquial; VOP=velocidade da onda de pulso; 
CA=complacência arterial; IR1,2=índice da primeira onda da reflexão; PImáx.=pressão 
inspiratória máxima; PEmáx.=pressão expiratória máxima; DYN MD=dinamometria de mão 
dominante; DYN MND=dinamometria de mão não-dominante; DTC6M=distância do teste de 
caminhada dos seis minutos; AcroQoL= questionário de qualidade de vida na acromegalia; 
FACIT-F= Fatigue Assessment of Chronic Illness Therapy; MFIS=escala do impacto da fadiga 
modificada. 
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ANEXO 1. Folha de Resultados da Avaliação da Composição Corporal por 

Bioimpedância 
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ANEXO 2. Questionário de Qualidade de Vida na Acromegalia – AcroQoL  
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ANEXO 3. Questionário Internacional De Atividade Física (IPAQ) 
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ANEXO 4. Fatigue Assessment of Chronic Illness Therapy (FACIT-F) 

 

FACIT-F 

 

Abaixo encontrará uma lista de afirmações que outras pessoas com a sua doença 

disseram ser importantes. Faça um círculo ou marque um número por linha para 

indicar a sua resposta no que se refere aos últimos 7 dias. 
 

 

 

 

 

 
 

Nem 

um 

pouc

o 

Um 

pouco 

Mais 

ou 

menos 

Muit

o 

Muitís-

simo 

 
 

     
 

HI 

7 

Sinto-me fatigado/a ................................................................. 0 

 

0 1 2 3 4 

 

HI 

12 

Sinto fraqueza generalizada .................................................... 0 

 

0 1 2 3 4 

 

An 

1 

Sinto-me sem forças (sem vontade para nada) ....................... 0 

 

0 1 2 3 4 

 

An 

2 

Sinto-me cansado/a ................................................................. 0 

 

0 1 2 3 4 

 

An 

3 

Tenho dificuldade em começar as coisas porque estou 

cansado/a ................................................................................. 0 

 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

 

4 

 

An 

4 

Tenho dificuldade em acabar as coisas porque estou  

cansado/a ................................................................................. 0 

 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

An 

5 

Tenho energia ......................................................................... 0 

 

0 1 2 3 4 

 

An 

7 

Sou capaz de fazer as minhas a(c)tividades habituais ............ 0 

 

0 1 2 3 4 

 

An 

8 

Preciso (de) dormir durante o dia ........................................... 0 

 

0 1 2 3 4 

 

An 

12 

Estou cansado/a demais para comer ....................................... 0 

 

0 1 2 3 4 

 

An 

14 

Preciso de ajuda para fazer as minhas a(c)tividades 

habituais .................................................................................. 0 

 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

An 

15 

Estou frustrado/a por estar cansado/a demais para fazer 

as coisas que quero ................................................................. 0 

 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

An 

16 

Tenho que limitar as minhas a(c)tividades sociais por 

estar cansado/a ........................................................................ 0 

 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 
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ANEXO 5. Escala de Impacto da Fadiga Modificada (MFIS) 

 

MFIS  

 
A fadiga é uma sensação de cansaço físico e falta de energia que muitas pessoas sofrem de 

tempos em tempos. 

A lista abaixo apresenta itens que descrevem os efeitos da fadiga. Por favor, leia cada item 

cuidadosamente, e então circule um número que melhor indique qual a frequência que estes eventos 

ocorreram durante as quatro últimas semanas (se você precisar de ajuda para marcar suas respostas, fale 

com o seu terapeuta). 

Por causa da minha fadiga, nas quatro últimas semanas: 

 
 Nunca Raramente Poucas 

Vezes 

Muitas 

Vezes 

Sempre 

 0 1 2 3 4 

01) Eu tenho estado menos atento (a) 0 1 2 3 4 

02) Eu tenho tido dificuldades de prestar 

atenção por longos períodos 

0 1 2 3 4 

03) Eu tenho sido incapaz de pensar 

claramente 

0 1 2 3 4 

04) Eu tenho sido desajeitado e 

descoordenado 

0 1 2 3 4 

05) Eu tenho estado esquecido 0 1 2 3 4 

06) Eu tenho tido que me adequar às minhas 

atividades físicas 

0 1 2 3 4 

07) Eu tenho estado menos motivado para 

fazer qualquer coisa que requer esforço 

físico 

0 1 2 3 4 

08) Eu tenho estado menos motivado para 

participar de atividades sociais 

0 1 2 3 4 

09) Eu tenho estado limitado nas minhas 

habilidades para fazer coisas fora de casa 

0 1 2 3 4 

10) Eu tenho dificuldades em manter 

esforço físico por longos períodos 

0 1 2 3 4 

11) Eu tenho tido dificuldades em tomar 

decisões 

0 1 2 3 4 

12) Eu tenho estado menos motivado para 

fazer algo que requer pensar 

0 1 2 3 4 

13) Meus músculos têm sentido fraqueza 0 1 2 3 4 

14) Eu tenho estado fisicamente 

desconfortável 

0 1 2 3 4 

15) Eu tenho tido dificuldades em terminar 

tarefas que requerem esforço pensar 

0 1 2 3 4 

16) Eu tenho tido dificuldades em organizar 

meus pensamentos quando estou fazendo 

coisas em casa ou no trabalho 

0 1 2 3 4 

17) Eu tenho estado menos capaz de 

completar tarefas que requerem esforço 

físico 

0 1 2 3 4 

18) Meu pensamento tem estado mais lento 0 1 2 3 4 

19) Eu tenho tido dificuldades de 

concentração 

0 1 2 3 4 

20) Eu tenho limitação nas minhas 

atividades físicas 

0 1 2 3 4 

21) Eu tenho precisado descansar com mais 

freqüência ou por longos períodos 

0 1 2 3 4 
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ANEXO 6. Escala Modificada de BORG 
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ANEXO 7. Folha de Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
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