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RESUMO 

A carcinomatose peritoneal (CP), secundária ao avanço neoplásico maligno na cavidade 

abdominal, causa grande morbidade e tem como recomendação terapêutica atual um 

tratamento multimodal, que consiste na combinação de cirurgia citorredutora (CCR) agressiva 

e quimioterapia hipertérmica intraperitoneal (HIPEC). O objetivo do presente estudo é 

caracterizar a função respiratória desse grupo de pacientes, potencialmente candidatos à 

abordagem de tratamento multimodal e a relação da função respiratória com a capacidade de 

exercício e  qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS). 

Nesse estudo transversal, 25 pacientes com CP candidatos à abordagem de tratamento 

multimodal, foram avaliados em um centro terciário de saúde, entre maio de 2013 e abril de 

2014. Foram avaliados o performance status (PS), espirometria, pressões respiratórias 

máximas, capacidade de exercício pelo teste de caminhada de seis minutos (TC6m) e um 

questionário de QVRS (QQVRS) específico para portadores de câncer. 

Os valores médios da avaliação de força muscular respiratória e da espirometria 

estavam dentro dos limites de normalidade. Todavia, foram encontrados valores reduzidos na 

pressão inspiratória máxima (PImax), na pressão expiratória máxima (PEmax) e na distância 

percorrida no TC6m em 6/25 (24%), 4/25 (16%), e 9/20 (45%), respectivamente. A PImax se 

associou com o PS, enquanto que a PEmax se associou com a capacidade de exercício, escala 

funcional do  QQVRS e  PS. 

Em conclusão, uma significativa proporção de pacientes apresentava fraqueza muscular 

respiratória e redução da capacidade de exercício. A força muscular respiratória mostrou 

associação significativa com PS, enquanto que a PEmax se relacionou com a capacidade de 

exercício e escala funcional do questionário de QVRS. 

Palavras-chave: Carcinomatose peritoneal, capacidade ao exercício, função 

respiratória, qualidade de vida 
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ABSTRACT 

 

Peritoneal carcinomatosis (PC), secondary to advanced abdominal malignancies, 

causes great morbidity and is currently treated using multimodal approaches combining 

aggressive cytoreductive surgery (CRS) and intraperitoneal hyperthermic chemotherapy 

(HIPEC). The aim of the present study is to characterize the respiratory functional status of 

patients with PC potentially candidates to multimodal treatment approaches and the 

relationship of respiratory function with exercise capacity and health related quality of life 

(HRQL). 

In a cross-sectional study, 25 patients with PC referred for CRS plus HIPEC treatment 

approach at a tertiary care center between May 2013 and April 2014 were evaluated. 

Performance status, spirometry, maximal respiratory pressure measures,6-minute walk test 

(6MWT) and cancer specific HRQL questionnaire were assessed. 

Mean values of spirometry and respiratory muscle strength were above normal limits. 

However, reduced maximal inspiratory pressure (MIP), maximal expiratory pressure (MEP) 

and 6MWT distance was found in 6/25 (24%), 4/25 (16%), and 9/20 (45%), respectively. MIP 

was associated with performance status while MEP was associated with exercise capacity, 

functional scale of HRQL questionnaire and performance status.  

A significant proportion of patients presented respiratory muscle weakness and 

impaired exercise capacity. MEP and MIP were related with performance status while MEP 

was additionally associated with exercise capacity and functional scale of HRQL. 

 

Key Words: Peritoneal carcinomatosis, exercise capacity, respiratory function, health 

related quality of life 
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1. Introdução 

A carcinomatose peritoneal (CP) é caracterizada pela presença de depósitos 

metastáticos independentes na cavidade abdominal (peritônio parietal e visceral),1 e 

representa uma forma de progressão neoplásica com um prognóstico muito pobre.2Sua 

manifestação clínica é variável e depende do volume, agressividade da doença e do 

comprometimento de outros órgãos.3A apresentação pode incluir desde casos assintomáticos, 

diagnosticados por exames de imagem ou no transoperatório,1 a sinais e sintomas de 

síndromes intestinais suboclusivas e oclusivas, além de ascite e dor abdominal.3 

A freqüência da CP varia conforme a origem do tumor primário e pode ser 

diagnosticada em 15 – 20% dos pacientes com carcinoma colorretal, 60 – 80% dos pacientes 

com carcinoma do ovário e em cerca de 5 – 20% dos pacientes com câncer gástrico.2,4 A 

sobrevida desses pacientes, quando tratados com combinações que incluem quimioterapia 

sistêmica é muito pequena, variando de 10 meses (para câncer gástrico avançado)5 a 38 meses 

(em portadores de câncer ovariano).6 

Uma mudança no paradigma de tratamento desses pacientes tem sido proposta e vem 

ganhando cada vez mais aceitação, uma vez que alia cirurgia citorredutora à quimioterapia 

intraperitoneal e hipertermia em um tratamento multimodal, apresentando resultados de 

sobrevida muito mais animadores.2,7 

A morbidade dessa abordagem multimodal é elevada, podendo chegar à 41% enquanto 

que a mortalidade atinge taxas de 8%.8A gravidade das complicações, tais como fístulas 

gastrointestinais, sangramento pós-operatório, neutropenia, processos infecciosos8,9 e eventos 

pulmonares,10 tem origem múltiplas: biologia da doença (PCI – índice de carcinomatose 

peritoneal-, número de ressecções cirúrgicas prévias, localização dessas ressecções 

cirúrgicas),8 fatores relacionados ao paciente (capacidade funcional, estado nutricional) e 

fatores relacionados ao procedimento (hipertermia, antineoplásico).9,11 

O impacto da doença e seus tratamentos na qualidade de vida relacionada à saúde 

(QVRS) têm ganhado destaque na literatura atual. Em 2001, McQuellon e colaboradores,12 

quantificaram a QVR e o desempenho funcional através do questionário Functional 

Assessment of  Cancer Therapy - colorectal (FACT-C), do Medical Outcomes Study 36 – item 

short-form health survey (SF-36) e do performance status (PS) de ECOG (Eastern 

Cooperative of Oncology Gruop), pré e pós-intervenção multimodal, verificando que os 

valores iniciais estão dentro da normalidade em 57% da população, mas há uma queda 
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considerável, principalmente nos domínios físico e funcional nos primeiros 3 meses, com 

recuperação em 12 meses.Em uma revisão sistemática recente,13 encontrou-se dados 

similares, aonde há um decréscimo na QVRS entre o primeiro e o terceiro mês de pós-

operatório e após uma mediana de doze meses, um incremento acima do estado basal. Chia e 

colaboradores, avaliaram a QVRS através do European Organization for Research and 

Treatment of Cancer – C30 (EORTC – QLQ - C30) na população asiática, e observaram que 

há uma leve queda no desempenho após 2 anos e, quando comparados com indivíduos 

saudáveis, a função social e emocional apresentam redução.14 

Todavia, há uma escassez de relatos na literatura sobre as características funcionais e 

ventilatórias, assim como sua associação com QVRS e capacidade de exercício em pacientes 

portadores de CP, indicados à intervenção multimodal.  Diante desses fatos, nosso estudo se 

propõe a verificar essa lacuna e descrever as características basais desses indivíduos. 
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2. REVISAO DE LITERATURA 

 

2.1 CARCINOMATOSE PERITONEAL 

A carcinomatose peritoneal (CP) é uma forma de progressão neoplásica devastadora e 

com prognóstico pobre,1 na qual há presença de implantes metastáticos na cavidade 

abdominal. É considerada uma doença loco-regional, não havendo presença metastática em 

outros locais fora do abdome.3  Sua manifestação pode ser sincrônica – quando a CP é 

diagnostica até 180 dias após o diagnóstico do tumor primário - e metacrônica – quando é 

diagnosticada mais de 180 dias após o diagnóstico do tumor primária.4 A disseminação 

metastática da CP pode ocorrer por três vias que serão descritas a seguir.1,3,15 

A avaliação do volume de doença peritoneal é realizada pelo Índice de Carcinomatose 

Peritoneal (PCI) proposto por Sugarbaker.16Para essa estimativa a cavidade abdominal e suas 

vísceras são divididas em 13 áreas que recebem pontuação individual de acordo com o 

tamanho dos implantes naquela localização (0 – sem implantes, 1 – implantes até 0,5 cm, 2 – 

implantes > 0,5 cm e até 5 cm, 3 > 5 cm).16,17 

 

 
Fonte: Google 

Figura 1. Escore do índice de carcinomatose peritoneal (PCI) 
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2.1.1 Disseminação a partir do tumor primário 

O processo metastático por via direta tem seu início desencadeado quando algumas 

células tumorais (em cachos) se desprendem do tumor primário e acessam a cavidade 

abdominal.1,3 O mecanismo pelo qual se dá esse acesso, na grande maioria das vezes, é pela 

esfoliação espontânea de células tumorais que invadem a serosa.3 Uma vez que essas células 

estão dispersas na cavidade abdominal, elas se inserem em diferentes regiões anatômicas 

através de três forças básicas: gravidade, movimento peristáltico do trato gastrointestinal 

(TGI), e a pressão negativa exercida pelo movimento diafragmático.1,15 Esses tumores são de 

grau alto e moderado, além de frequentemente estarem associado à presença de ascite.4 

2.1.2 Origens independentes do tumor primário e dos implantes peritoneais 

O implante metastático peritoneal tem uma patogenia diferente do tumor primário, ou 

seja, os tumores de ovário com baixo grau de malignidade e o carcinoma seroso papilar extra-

ovariano são os representantes mais comuns dessa forma de disseminação, juntamente com o 

pseudomixoma peritoneal.3,15 

2.1.3 Tumores primários do peritônio 

Os tumores peritoneais, exemplos desse tipo de disseminação, são o adenocarcinoma 

papilar seroso e o mesotelioma peritoneal, sendo que a inalação de fibras de asbesto pode 

estar associada ao último caso.18Coccolini e colaboradores descreveram de forma mais 

simples de classificação dos caminhos de disseminação do câncer peritoneal: distribuição 

proximal aleatória (DPA), redistribuição completa (RC) e distribuição do câncer disseminado 

(DCD).18De acordo com essa classificação, a DPA pode ser tratada apenas com 

peritonectomia, enquanto que as duas ultimas necessitam do tratamento multimodal.1,3,18 

2.2 CLASSIFICAÇÃO DA CARCINOMATOSE PERITONEAL 

O tumor primário da CP pode ter diferentes origens, assim como, de acordo com cada 

uma delas, uma expectativa de vida diferenciada, o mesmo compete para a sua 

classificação.1,8No Brasil, os dados de prevalência e/ou incidência dessa manifestação 

oncológica são escassos. 

2.2.1 Mesotelioma peritoneal 

O mesotelioma peritoneal (MP) é um tumor raro e agressivo, muitas vezes fatal5, que 

provém das células mesoteliais multipotenciais de pleura, peritônio, pericárdio ou túnica 



~ 17 ~ 

 

vaginal.18-20 O mesotelioma peritoneal difuso maligno representa até 30% de todos os tipos de 

mesotelioma peritoneal.18 

A incidência tem crescido nos Estados Unidos da América (EUA) desde a década de 70 

devido à exposição ao asbesto (mesotelioma pleural) e atualmente há 2500 novos casos 

registrados anualmente.21Recentemente foi publicado um estudo que relata a ocorrência 

de3,718 mortes por MP entre 1980 e 2010 no Brasil, sendo que 5,8% foram registradas em 

Porto Alegre.22Sintomaticamente, esses indivíduos apresentam dor abdominal (40%), 

distensão abdominal (40%), perda de peso e febre (20%) e os sinais mais comuns são a ascite 

(70%), massa pélvica ou abdominal (30%) e alguns apresentam derrame pleural (5%).23 

O tratamento padrão desses pacientes consiste em cirurgia e terapia sistêmica, com 

média de sobrevida de um ano, a causa de óbito são complicações devido à progressão loco-

regional.18Com o tratamento multimodal a sobrevida aumentou para uma média de 30 

meses,23 podendo alcançar e ultrapassar os sete anos de sobrevida.24 

2.2.2 Pseudomixoma peritoneal 

O pseudomixoma peritoneal (PMP) é um tumor de baixa malignidade, caracterizado por 

ascite gelatinosa e implantes epiteliais peritoneais multifocais que secretam muco extra-

celular.25 As manifestações mais comuns são as formas: adenocarcinoma peritoneal e 

carcinomatose peritoneal mucinosa.26 A prevalência em mulheres é maior devido a sua 

associação com doença ovariana sincrônica, mas também é associado a doença do apêndice. 

A metástase para a cavidade abdominal ocorre pela perfuração do órgão de origem, 

disseminando a doença pela superfície peritoneal.26 A incidência é de dois para cada 1 milhão 

de pessoas25 e a manifestação clínica é insidiosa, com sintomatologia associada a distensão e 

dor abdominal, e, em alguns casos, obstrução intestinal27 a idade de diagnóstico é entre 40 a 

53 anos.28 A grande maioria desses indivíduos é diagnóstica com PMP durante exames por 

suspeita de apendicite, peritonite ou câncer de ovário.28 

O tratamento consiste em cirurgia de citorredução e tratamento de sintomas locais, 

todavia o tratamento multimodal tem sido a escolha de tratamento atual, garantido a esses 

indivíduos uma sobrevida livre de doença entre 10 e 15 anos.26-29 

2.2.3Carcinomatose peritoneal de origem colorretal 

A carcinomatose peritoneal de origem colorretal (CRC) é considerada uma doença loco-

regional que faz parte do curso natural da evolução do câncer colorretal e associada a uma 

acentuada diminuição da qualidade de vida e sobrevida baixa (mediana de 8 meses)29 quando 
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tratada com quimioterapia paliativa e cirurgia.30O tratamento multimodal elevou a expectativa 

de vida mediana para 5 anos.31 

Esses indivíduos costumam apresentar ascite e obstrução intestinal como 

sintomatologia.29,30Aproximadamente 8.000 novos casos são diagnosticados anualmente nos 

EUA.31 O diagnóstico ocorre no momento da cirurgia para tratamento do câncer colorretal em 

50% dos casos.  

2.2.4Carcinomatose peritoneal de origem ovariana 

O carcinoma do ovário é insidioso e seu diagnóstico é geralmente tardio.32  Sintomas 

inespecíficos fazem com que o intervalo médio entre o início dos sintomas e a confirmação 

diagnóstica seja de 4 meses.33  A progressão da doença é caracterizada por comprometimento 

progressivo da superfície peritoneal desde a pelve até o diafragma e pode cursar com ascite,33 

dor abdominal e eventual obstrução intestinal.32  Além disso, derrame pleural é uma 

manifestação relativamente comum que pode influenciar negativamente a função pulmonar e 

cardíaca.32 

A sobrevida em 5 anos de pacientes com carcinoma do ovário é inferior a 50%, com 

mediana variando entre 23 meses para estágios avançados a 80 meses para estágios 

intermediários.34 Ainda que 80% das pacientes respondam ao tratamento quimioterápico 

sistêmico, 70% delas irão a óbito por progressão da doença em até 24 meses.34  Nesse 

contexto a terapia multimodal tem sido empregada com relatos de sobrevida mediana para 

doença avançada de 35,4 meses e para recidiva de 45,7 meses.35,36 

2.2.5Carcinomatose Peritoneal de Origem Gástrica 

A carcinomatose peritoneal de origem gástrica é considerada uma doença de 

prognóstico pobre8 e com sobrevida média de 8 meses35, com o tratamento multimodal a 

média de sobrevida desses pacientes pode ultrapassar os 5 anos.31 

2.2.6Carcinomatose Peritoneal de Apêndice 

A carcinomatose peritoneal de apêndice ou o adenocarcinoma peritoneal mucinoso de 

origem de apêndice (ACPM) é uma neoplasia rara, acometendo 2 casos por 1000 habitantes 

por ano.37A sintomatologia é representada pela presença de obstrução intestinal, produção 

mucinosae dor abdominal.37,38O tratamento multimodal oferece uma sobrevida media de5 

anos em60% da população afetada, chega aos 10 anos de sobrevida.38 
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2.3 TRATAMENTO DA CARCINOMATOSE PERITONEAL 

Uma expressiva parcela desses indivíduos realiza algum tipo de tratamento, curativo ou 

paliativo, que, juntamente com seu efeito benéfico, apresentam efeitos adversos e, muitas 

vezes, agregam maior comprometimento funcional, além da própria debilidade em 

decorrência da doença.39,40Em muitos casos há necessidade de realizar um tratamento baseado 

em quimioterapia (QT) para redução do volume tumoral e posteriormente realizar o 

tratamento cirúrgico, poucas são as indicações de(RT) nesse contexto.1,3 

A QT modifica a fisiologia e a bioquímica natural dos indivíduos, e pode associar-se a 

lesões estruturais (pulmonares, cardiovasculares e musculoesqueléticas) que perduram após o 

término do tratamento.39Alguns quimioterápicos são relacionados a disfunções específicas, 

como a oxaliplatina que acarreta neuropatia periférica41 e a antraciclina, associada à 

cardiotoxicidade39 e reações cutâneas.42 Essas medicações terão impacto na cascata de 

oxigênio39,40 e a presença de parestesia e câimbras estarão presentes em até 95% dos  

expostos.39 

O procedimento cirúrgico é um recurso muito usado na cura e tratamento do câncer e 

apresenta uma gama de complicações pós-operatórias que vão desde deiscência da ferida 

operatória, neutropenia, eventos pulmonares e cardiovasculares a processos infecciosos de 

difícil manejo.14,43Pacientes que realizaram QT antes da cirurgia,apresentam até 20% de 

chances de desenvolver trombose venosa profunda (TVP) no pós operatório.39 

2.4 CAPACIDADE DE EXERCÍCIO EM PORTADORES DE CÂNCER 

Em algum momento do curso do tratamento da doença, esses indivíduos irão 

desenvolver alterações metabólicas que culminarão na síndrome da caquexia (perda de tecido 

adiposo, massa muscular, anorexia, desnutrição, fadiga e fraqueza muscular),40,42 e no ciclo da 

fadiga (perda de massa muscular, acarretando dispneia), que contribuirão para a intolerância 

ao exercício e aumento da morbidade.39,43É conhecido que a tolerância ao exercício em 

pacientes oncológicos é influenciada pela própria doença, assim como pelas terapias 

administradas no seu tratamento, aspectos emocionais, psicológicos, funcionais e 

físicos.44,45Atualmente, não existem relatos na literatura que descrevam a capacidade de 

exercício em portadores de carcinomatose peritoneal. 

Nos Estados Unidos, 50% das pessoas com diagnóstico de câncer até 2005, 

apresentavam idade superior a 65 anos,46 ou seja, o processo de deterioração física do 

envelhecimento soma-se ao comprometimento funcional associado à doença e ao tratamento 
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podendo comprometer o condicionamento físico como alterações cardiovasculares ou da 

capacidade oxidativa, bem como disfunção pulmonar.45-47 

A função muscular tem impacto na tolerância ao tratamento, resposta à terapia e com 

impacto na qualidade de vida e morbidades.48 Todavia, crescem os achados que relatam a 

perda de massa muscular (sarcopenia), como uma condição prevalente nesses indivíduos, 

independente do estadiamento oncológico49 e de fatores nutricionais.50 

Alguns estudos relatam que pacientes com câncer colorretal podem apresentar uma 

redução de até 85% de força de preensão palmar, quando comparado com indivíduos 

saudáveis,51devido a fatores associados à perda de massa muscular. No estudo de Prado et 

a,l52 no qual foram avaliados 441 pacientes obesos com diagnóstico oncológico recente, foi 

encontrada uma prevalência de 15,2% de sarcopenia, sem associação com perda de peso.  

A sarcopenia também é associada ao tratamento quimioterápico. No estudo de Awardset 

al,53 foi encontrada a prevalência de 78% dessa condição em portadores de câncer 

gastroesofágico após 100 dias de QT. Em outro estudo, verificou-se uma redução de 50% de 

fibras tipo IIx, e há uma tendência a redução de fibras tipo I, em 11 dos 17 pacientes inclusos 

com caquexia oncológica, quando comparado a grupo controle.54 

2.4.1 Causas da disfunção muscular   

A disfunção muscular em portadores de câncer ocorre por diversos fatores, como o 

próprio envelhecimento e suas comorbidades45 e questões nutricionais que interferem no 

balanço energético,54 na manutenção e formação de massa muscular.55,56 A dor57 e a fadiga,43 

associados ao desenvolvimento tumoral39,48 e aos para-efeitos58 do tratamento são fatores 

independentes de debilitantes que agravam o quadro de disfunção muscular. 

Os fatores anteriormente citados, corroboram para uma redução na atividade de vida 

diária (AVD) e consequentemente na atividade física,45-58 acarretando uma diminuição em 

torno de 45% nos passos dados por dia, em relação à indivíduos saudáveis,58 assim reforçando 

o ciclo vicioso da inatividade física. 

Aliado aos processos fisiopatológicos que desencadeiam a disfunção muscular, muitos 

indivíduos experimentam sensações de depressão e/ou ansiedade,59alteração motora, 

disfunção cognitiva,60dispnéia,61 fadiga central e periférica.62 Essa última, associada à perda 

da musculatura e força periférica, assim como a limitação ao exercício e qualidade de vida, o 

que propicia uma piora do quadro de depressão e ansiedade, sendo referido como frustração e 

desânimo por esses pacientes.39,48,55-62 



 

A partir das informações acima, elaborou

as possíveis causas da intolerância ao exercício em pacientes oncológicos (Figura 1).

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Gráfico elaborado de acordo com

Figura 2. Fluxograma proposto para explicar as
portadores de câncer 
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A partir das informações acima, elaborou-se um fluxograma, com a intenção de resumir 

as possíveis causas da intolerância ao exercício em pacientes oncológicos (Figura 1).

Fonte: Gráfico elaborado de acordo com base nas referências 39,45-62. 
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O TC6m é outra ferramenta, simples de realizar e de baixo custo, que permite uma 

analise global do sistema respiratório, metabólico e cardiovascular.64 Essa avaliação é 

aplicada em portadores de câncer com mais freqüência do que o teste de exercício 

cardiopulmonar (TECP), segundo nossas buscas na literatura, todavia, também não existem 

estudos que tragam esses dados em portadores de CP. 

Recentemente, Schimitt65 e colaboradores avaliaram 50 indivíduos com câncer (nenhum 

portador de CP) na fase pré e pós-tratamento e encontraram uma forte associação entre a 

distância percorrida (média 594±81 metros), VO2pico e percepção física pelo questionário de 

QVRS EORTC-QLQ-C30. Cramer et al,66verificaram que portadores de câncer colorretal 

apresentam desempenho superior a portadores de insuficiência cardíaca no TECP, mas 

inferior a indivíduos saudáveis. 

No estudo de Jones e colaboradores67, no qual avaliaram 118 pacientes inoperáveis, com 

câncer de pulmão metastático não de pequenas células, a média da distância percorrida foi de 

396±116metrose aproximadamente 38% dos pacientes percorreram distância abaixo do valor 

previsto para idade e sexo. Nesse estudo verificou-se que a cada 50 metros de redução na 

distância percorrida, havia um aumento em 13% de risco de morte.67 

Adamsem e colaboradores68 publicaram um estudo com 269 portadores de câncer de 

diversas origens, no qual os pacientes participaram de um programa de reabilitação com 

treinamento aeróbio de alta intensidade três vezes por semana – totalizando 6 semanas de 

intervenção. Foram inclusos exercícios para membros superiores (MsSs) e membros inferiores 

(MsIs)e como resultado observaram melhora da qualidade de vida (verificada através do 

EORTC-QLQ-C30), assim como na força de MsIs e no VO2pico.68 

 

2.5 FUNÇÃO PULMONAR E MUSCULATURA RESPIRATÓRIA 

 

Avaliações dos volumes e capacidades pulmonares são muito realizadas em portadores 

de câncer de pulmão, e atualmente há um aumento em estudos envolvendo portadores de 

câncer de mama. Não encontramos estudos que mostrassem dados em CP. 

Existem poucos estudos que tratam da avaliação dos músculos respiratórios em 

portadores de câncer. A descrição do teste incremental inspiratório (TII), que avalia a 

resistência desses músculos não está contemplada nos trabalhos envolvendo esse grupo de 

indivíduos. Não encontramos estudos que abordassem pacientes com CP. 

 



~ 23 ~ 

 

2.5.1 Prova de função pulmonar - Espirometria 

Portadores de câncer de pulmão com indicação de cirurgia apresentam riscos de 

desenvolver doença cardiopulmonar e disfunção pulmonar.67,68 Segundo Beckleset al,69 a 

medidas do volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e a capacidade de 

difusão do monóxido de carbono (DLCO) < 40% do previsto, auxiliam na estimativa de risco 

de complicações pulmonares, inclusive morte, em casos de ressecção pulmonar. Ferguson et 

al,70 em uma analise retrospectiva com 854 pacientes portadores de câncer de pulmão 

submetido à ressecção pulmonar, observaram que a função pulmonar pré-operatória está 

fortemente associada à complicações pós-operatórias e tempo de sobrevida, principalmente ao 

analisar as variáveis VEF1 e DLCO. 

O câncer de mama pode trazer complicações por lesão alveolar durante a RT e 

pneumonite.71,72Krengliet al,71 estudaram 41 mulheres que realizaram RT após a mastectomia 

e observaram que os parâmetros pulmonares prévios, principalmente da DLCO, decresceram 

significativamente nos três meses que seguiram a RT e não houve retorno ao estado basal 

após 9 meses. 

Erven e colaboradores72encontraram dados semelhantes em um grupo de 75 mulheres 

que passaram pelas mesmas intervenções, e verificaram que após 12 meses há recuperação 

parcial da função pulmonar basal, todavia a DLCO e a capacidade pulmonar total (CPT) têm 

uma recuperação leve, não retornando aos valores anteriores. Após 10 anos, observou-se que 

a redução de VEF1, DLCO e CPT em torno de 11% dos valores basais.72 

 

2.5.2 Pressões respiratórias máximas 

As pressões respiratórias máximas, (PImax e PEmax), são pouco aferidas em portadores 

de câncer, exceto portadores de câncer pulmonar. Não encontramos relatos sobre pressões 

respiratórias em portadores de CP. 

Wang et al,73avaliaram as pressões respiratórias em 105 portadores de câncer de pulmão 

e, de acordo com as médias apresentadas, verificou-se que poucos foram os indivíduos que 

atingiram 70% do previsto.Contudo, em sua conclusão, observaram que a baixa capacidade 

funcional e o baixo valor alcançado na realização da PEmax é encontrado em mulheres 

jovens.73 

Em um estudo recente74com 46 portadores de câncer de não pequenas células um 

protocolo de treinamento muscular inspiratório (TMI) por 12 semanas mostrou-se efetivo na 

melhora de sintomas como fadiga, dispnéia, depressão e aspectos emocionais. Em outro 
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estudo com 39 portadores de câncer de esôfago submetidos à esofagectomia, o TMI foi 

randomizado em endurance (TMI-E) e alta intensidade (TMI-HI), e demonstrou que a 

incidência de complicações pulmonares pós-operatórias, assim como o número de 

reintubações e o tempo de permanência hospitalar foi menor naqueles que realizaram TMI-

HI.75 Todavia, nenhum desses estudos caracteriza a força muscular respiratória ou realizou 

qualquer correlação com capacidade de exercício e/ou QVRS. 

 

2.6 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À SAÚDE 

A QVRS é uma ferramenta que quantifica, também, o tempo de recuperação e apresenta 

impacto na sobrevida, alguns estudos têm visado verificar essa variável nesse grupo de 

indivíduos, todavia a grande maioria deles tem avaliado somente o momento pós-operatório. 

McQuellon e colaboradores12 foram os primeiros a avaliar o impacto da CCR associada à 

hipertermia em 64 indivíduos, que foram acompanhados por 3, 6 e 12 meses pós-

procedimento cirúrgico. Nesse estudo, os dados mostraram que 74% dos pacientes tiveram 

uma recuperação acima de 50% após 12 meses de cirurgia, mas que a função física e a 

funcionalidade caem muito nos 6 primeiros meses. 

No estudo de Schmidt et al,76 que avaliou 67 pacientes e indivíduos saudáveis, mostrou 

que a Escala de Saúde Global (EGS) do QQVRS EORTC-QLQ-C30, é significativamente 

menor nos pacientes que sofreram intervenção multimodal, e que ao longo do tempo, esses 

indivíduos ainda apresentam déficit nos domínios Desempenho e Social. Da mesma forma, 

Duckworth e colaboradores,77 avaliaram 102 indivíduos, submetidos à intervenção 

multimodal e avaliados com QQVRS SF-36, verificaram que a escala de sintomas e a escala 

física permanecem deficitárias após 12 meses de intervenção, assim como verificaram através 

de um questionário específico, que a qualidade do sono reduziu em 56% da amostra. 

Recentemente Chia e colaboradores,14 demonstraram num estudo longitudinal, que os 

escores de qualidade de vida, verificados como QQVRS EORTC-QLQ-C30, aumentam 

consideravelmente nos primeiros 6 meses após a CCR associada a QT hipertérmica, mas 

reduzem próximo ao primeiro ano pós-intervenção. Somente após 2 anos é que a QVRS irá 

atingir uma estabilidade, podendo atingir níveis superiores à avaliação basal. Portanto, todos 

esses estudos mostram que os pacientes apresentam uma melhora da QVRS após a terapia 

multimodal após um período de 6 meses, mas são escassos os relatos do momento pré-

operatório, assim como associações com a capacidade de exercício e função respiratória nesse 

período. 
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3. JUSTIFICATIVA 

  

A carcinomatose peritoneal é uma doença complexa, com prognóstico limitado e com 

diagnóstico, muitas vezes, tardio. Os tratamentos disponíveis são agressivos e incluem 

quimioterapia, cirurgias extensas e debilitantes, e o tratamento multimodal. Além disso, a 

doença tem o potencial de repercutir negativamente no performance status e capacidade de 

exercício, com reflexos em termos de qualidade de vida. 

Visto que não há na literatura estudos que descrevam a função respiratória e mostrem as 

condições de capacidade funcional, QVRS e capacidade de exercício, identificamos a 

importância de avaliar essas variáveis. Pretendemos caracterizar esses parâmetros numa 

amostra de pacientes com carcinomatose peritoneal avaliados para tratamento multimodal. 

Cogitamos que havendo relação entre parâmetros passíveis de intervenção fisioterapêutica, 

como fraqueza de musculatura ventilatória com baixa capacidade de exercício, QVRS e/ou 

PS, poderemos identificar áreas de intervenção visando melhorar as condições clínicas desses 

pacientes.  
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4. OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

Caracterizar a função ventilatória respiratória de repouso, a capacidade de exercício, 

performance status e qualidade de vida relacionada à saúde em portadores de CP 

encaminhados para tratamento multimodal, bem como avaliar a relação entre essas variáveis. 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Descrever a função respiratória basal: (volumes e fluxos avaliados pela espirometria, 

pressões respiratórias máximas) em pacientes com CP;  

- Avaliar a capacidade de exercício, performance status e qualidade de vida; 

- Investigar a relação entre as variáveis anteriormente descritas; 

- Investigar se tratamentos anteriores (cirurgia e/ou quimioterapia) ou aumento da 

circunferência abdominal influenciam a função respiratória, capacidade de exercício; 
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5. MATERIAIS E MÉTODOS 

O estudo é caracterizado como transversal e foi realizado com uma amostra de 

conveniência, realizado entre maio de 2013 a abril de 2014. O protocolo de pesquisa foi 

previamente submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Grupo 

Hospitalar Conceição (GHC) – Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNMSC) sob o 

número 072/13. 

Todos os pacientes foram avaliados de acordo com a ficha de avaliação elaborada 

previamente (Apêndice - 1) a fim de que se possa conhecer o perfil dos mesmos através de 

sua história de patologias pregressas, seus índices antropométricos, fatores de risco e exames 

complementares. A avaliação espirométrica foi realizada no Serviço de Pneumologia do 

HNSC, como parte da rotina assistencial. 

 

5.1 AVALIAÇÃO DA FORÇA MUSCULAR RESPIRATÓRIA 

A PImáx foi adquirida com os paciente em sedestação, os  cotovelos apoiados numa 

superfície plana e com um clipe para oclusão nasal. O teste foi repetido seis vezes, com 

intervalo de um minuto entre cada tentativa. O maior valor foi considerado, não havendo uma 

diferença maior do que 10% entre dois valores mais altos. O circuito para medida é composto 

por um transdutor de pressão MVD-300 (Microhard System, Globalmed, Porto Alegre, 

Brasil), com capacidade de ± 300 cmH2O, conectado a um sistema com duas válvulas 

unidirecionais, uma inspiratória e outra expiratória (DHD Inspiratory Muscle Trainer, 

Chicago, Estados Unidos da América), acoplado a um bucal. Um orifício de 2mm de diâmetro 

será utilizado no sistema para manter a glote aberta e evitar a produção pressões pelos 

músculos faciais. Após dois ciclos respiratórios em volume de ar corrente (VC), o indivíduo 

expirará lentamente até um volume pulmonar próximo ao volume residual (VR) e, em 

seguida, realizar-se-á uma inspiração máxima contra o circuito ocluído. O valor obtido para a 

PImáx será verificado diretamente no transdutor de pressão. Para análise dos dados referentes 

a PImáx, utilizaremos valores absolutos e previstos obtidos pelas equações de acordo com as 

seguintes fórmulas propostas por Neder:78 

Masculino = (-0,8x idade em anos) + (0,48x peso em Kg) + 119,7  

Feminino = (-0,49x idade em anos) + 110,4  

Para avaliação da PEmax será usada a mesma metodologia da PImáx, entretanto, após 

dois ciclos respiratórios em volume de ar corrente (VC), o indivíduo inspirará lentamente até 
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a capacidade pulmonar total (CPT) e, em seguida, realizar-se-á uma expiração máxima contra 

o circuito ocluído.78,79 O valor obtido para a PEmax será verificado diretamente no transdutor 

de pressão. Para análise dos dados referentes a PEmax, utilizou-se os valores absolutos e 

previstos obtidos pelas equações de acordo com as seguintes fórmulas propostas por Neder:78 

Masculino = (-0,81x idade em anos) + 165,3  

Feminino = (-0,62x idade em anos) + 115,7. 

Aqueles pacientes que atingirem menos de 60% da PImax, serão classificados como 

portadores de fraqueza dos músculos inspiratórios.80 Essa avaliação foi realizada por uma 

fisioterapeuta.  

5.1.1 Teste incremental de musculatura inspiratória (TII) 

A resistência da musculatura inspiratória será determinada pela utilização do protocolo 

de carga progressiva modificado de Martyn e colaboradores.81 Os sujeitos ventilarão 

continuamente através equipamento portátil de resistência linear pressórica (Threshold® 

Inspiratory Muscle Trainer, Healthscan Products Inc, New Jersey, USA – POWERbreathe®, 

Northfield Road, Southam, Warwichshire, UK) até a incapacidade de abrir a válvula 

inspiratória.  A inspiração deverá ser iniciada com uma carga de 50% da PImáx, e a cada três 

minutos aumenta-se a carga em 10% da PImáx. O paciente ventilará continuamente, até não 

conseguir abrir a válvula inspiratória. O índice de resistência será determinado pela máxima 

pressão inspiratória sustentada (PImáxS) por pelo menos 60 segundos no último estágio.82 Ao 

início e ao final do teste foram monitorizadas a freqüência cardíaca (FC), saturação da 

oxihemoglobina pela oximetria de pulso (SpO2) (MD 300 C1, Brasil) e o índice de dispnéia 

pela escala de percepção de Borg.83 Essa avaliação foi realizada por uma fisioterapeuta.  

 

5.2 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA 

 

Para a avaliação da QV desses pacientes, foi escolhido o instrumento elaborado pela 

organização européia de pesquisa e tratamento do câncer EORTC QLQ-C30 (European 

Organization for Research and Treatment of Cancer EORTC QLQ-C30 – versão3),84,85 que é 

um instrumento, que considera a percepção dos indivíduos quanto ao seu próprio estado de 

saúde e contempla os aspectos mais representativos da saúde. O EORTC QLQ-C30 é um 

questionário com 30 questões que é distribuída em três escalas:  

- Escala de saúde global (ESG): corresponde às questões 29 e 30 e verifica aspectos da 

saúde e QV; 
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- Escala funcional (EF): relacionadas aos aspectos emocionais, físicos, cognitivo, 

funcional e social. As questões de 1 a 7 e de 20 a 27 contemplam essa escala.  

- Escala de Sintomas (ES): associada à dor, fadiga, enjôo, vômitos e outros sintomas. 

As questões de 8 a 19 e 28, são relacionadas a essa avaliação. 

A pontuação vai de 0 – 100, no qual o valor mais alto se relaciona a um melhor estado 

de QV, nas escalas ESG e EF, e na ES, quanto mais alta a pontuação, maior a quantidade de 

sintomas.84,85.  Para quantificar as escalas será utilizada a equação onde será realizado o 

somatório das pontuações, subtraindo-se um, dividindo pelo numero de questões e 

multiplicando por 100.85 Essa avaliação foi realizada por uma fisioterapeuta. 

5.3 TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS 

O teste foi realizado segundo as recomendações da American Thoracic Society (ATS)64, 

em uma superfície previamente medida, com uma distância de 30metros, sem suporte 

adicional de oxigênio, com estímulo verbal no início do teste. Serão monitorizados, no início 

e no final do teste, a pressão arterial e a freqüência respiratória, e a cada minuto serão 

monitorados a freqüência cardíaca, a saturação de oxihemoglobina, e o índice de dispnéia 

através da escala Borg.83 A distância máxima percorrida durante o teste de caminhada 

(DTC6m) servirá para avaliar a capacidade funcional submáxima. Serão considerados valores 

absolutos e em porcentagem do previsto, obtidos pelas equações descritas por Soares e 

Pereira86. Este teste será realizado por um fisioterapeuta ou acadêmico de fisioterapia 

previamente treinado sob a supervisão do fisioterapeuta. 

DTC6m = 511 + (altura2 x 0,0066) – (idade2 x 0,030) – (IMC2 X 0,068) 

IMC = índice de massa corporal 

 

5.4 PROVA DE FUNÇÃO PULMONAR - ESPIROMETRIA 

Os parâmetros ventilatórios serão avaliados em equipamentos de análise de gases 

expiratórios modelo Vmax 2130 spirometer (Sensor Medic Inc, Califórnia, EUA) e a obtenção 

dos valores dos volumes e capacidades pulmonares serão realizados de acordo com o 

consenso brasileiro de espirometria para obtenção dos valores dos volumes e capacidades 

pulmonares87. Também será realizado o teste da ventilação voluntária máxima. Esse teste será 

realizado pela equipe do laboratório de função pulmonar do HNSC, como parte da rotina 

assistencial. 
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5.5 PERFORMANCE STATUS: KARNOFSKY E EASTERN COOPERATIVE 

ONCOLOGY GROUP (ECOG) 

 

As escalas de Performance Status (PS), são amplamente utilizadas como uma forma 

simples e prática que qualificar a condição funcional de portadores de câncer em diferentes 

estágios e momentos do tratamento, assim como avaliar uma intervenção, estabelecer 

modalidades de tratamento e é um fator de prognóstico independente.88 

O Performance Status de Karnofsky (PSK) é uma ferramenta mundialmente usada para 

avaliar o estado funcional dos pacientes com câncer, a partir de uma escala que varia de 100% 

- sem evidência de doença/sintomas – a 0% - morte.89 O Performance Status do Eastern 

Cooperative Oncology Group (ECOG PS) é uma avaliação alternativa desenvolvida a partir 

PSK.90Segue abaixo, um quadro com os valores das escalas de Kornofsky e ECOG. (Figura 2) 

 

Tabela 1. Performance Status  

ECOG Karnofsky 
0 – Atividade normal 100 - Nenhuma queixa. Ausência de evidência da doença 

90 - Capaz de levar uma vida normal. Sinais menores ou sintomas da 
doença 

1 – Sintomas da 
doença. Deambula e 
leva seu dia a dia 
normal 

80 - Alguns sinais ou sintomas da doença com esforço. 
70 - Capaz de cuidar de si mesmo. Incapaz de exercer suas atividades 
normais ou exercer trabalho ativo 

2 – Fora do leito mais 
de 50% do tempo 

60 - Necessita de assistência ocasional, mas ainda é capaz de prover a 
maioria de suas atividades. 
50 - Requer assistência considerável e cuidados médicos freqüentes. 

3 – No leito mais de 
50% do tempo. 
Carente de cuidados 
mais intensivos 

40 - Incapaz. Requer cuidados especiais e assistência. 
30 - Muito incapaz. Indicada hospitalização, apesar da morte não ser 
iminente. 

4 – Restrito ao leito 20 - Muito debilitado. Hospitalização necessária. Necessitando de 
tratamento de apoio ativo. 
10 - Moribundo. Processos letais progredindo rapidamente. 

5 -Óbito 0 - Óbito. 
Fonte: adaptado da página do INCA. 
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ABSTRACT 

Peritoneal carcinomatosis (PC), secondary to advanced abdominal 

malignancies, causes great morbidity and is currently treated using multimodal 

approaches combining aggressive cytoreductive surgery (CRS) and intraperitoneal 

hyperthermic chemotherapy (HIPEC). The aim of the present study is to characterize 

the respiratory functional status of patients with PC potentially candidates to 

multimodal treatment approaches and the relationship of respiratory function with 

exercise capacity and health related quality of life (HRQL). 

In a cross-sectional study, 25 patients with PC referred for CRS plus HIPEC 

treatment approach at a tertiary care center between May 2013 and April 2014 were 

evaluated. Performance status, spirometry, maximal respiratory pressure measures 

and 6-minute walk test (6MWT) and cancer specific HRQL questionnaire were 

assessed. 

Mean values of spirometry and respiratory muscle strength were above 

normal limits. However, reduced maximal inspiratory pressure (MIP), maximal 

expiratory pressure (MEP) and 6MWT distance was found in 6/25 (24%), 4/25 (16%), 

and 9/20 (45%), respectively. MIP was associated with performance status while 

MEP was associated with exercise capacity, functional scale of HRQL questionnaire 

and performance status.  

A significant proportion of patients presented respiratory muscle weakness 

and impaired exercise capacity. MEP and MIP were related with performance status 

while MEP was additionally associated with exercise capacity and functional scale of 

HRQL. 
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INTRODUCTION 

Peritoneal carcinomatosis (PC), caused by advanced abdominal malignancies, 

such as those of the ovarian and gastrointestinal tracts, has an extremely poor 

prognosis and cause great morbidity.1 

During the last decades, better understanding of the biology and pathways of 

dissemination of tumors with intraperitoneal spread, and the understanding of the 

protective function of the peritoneal barrier against tumoral seeding, has prompted 

the concept that PC is a loco-regional disease: in absence of other systemic 

metastases, multimodal approaches combining aggressive cytoreductive surgery 

(CRS), intraperitoneal hyperthermic chemotherapy (HIPEC) and systemic 

chemotherapy have been proposed and are actually considered promising methods 

to improve loco-regional control of the disease, and ultimately to increase survival.2 

Despite the local application of chemotherapy, intraperitoneal chemotherapy 

is not free of systemic side effects and can be associated with serious complications3 

and major surgeries can cause postoperative respiratory complications with 

significant morbidity and mortality.4 

 In addition, cancer can potentially induce lean tissue degradation and 

abnormalities in the metabolic system in skeletal muscle, resulting in loss of 

muscular strength.5 It is well described that cancer patients, irrespective of their 

diagnosis, report fatigue, diminished physical capacity6-8and declining quality of 

life.9,10 Furthermore, previous studies have shown that HRQL is initially further 

impaired after CRS and HIPEC in PC patients, and is slowly restored to baseline after 

4–6 months of the procedure.11We speculate that if altered respiratory function, such 
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as respiratory muscle weakness, is associated with important clinical outcomes such 

as exercise capacity and health related quality of life (HRQL), interventions designed 

to improve muscle strength could be studied in the future to reduce disease 

morbidity and pulmonary complications resulting from aggressive treatments. 

Therefore, the aim of the present study is to characterize the respiratory 

functional status of patients with PC that are potential candidates for multimodal 

treatment approaches and to study the association between respiratory function and 

both exercise capacity and HRQL. 

 

METHODS 

Design 

Cross-sectional study that evaluated all patients with PC referred for CRS plus 

HIPEC treatment approach at a tertiary care center specialized in oncologic surgery 

between May 2013 and April 2014.The study was approved by the Institutional 

Review Board and all patients gave written informed consent. They performed the 

following study assessments in two visits: clinical evaluation, cancer specific HRQL 

questionnaire, spirometry, maximal respiratory pressure measures and 6-minute 

walk test. The remaining information was obtained from standard clinical assistance 

routine registered in medical records. 

 

Subjects 

Inclusion criteria included patients with PC without metastatic disease and 

resectable primary tumor site. They should be between 18-70 years of age, have 



~ 44 ~ 

 

normal organ function, not pregnant, and without major psychiatric problems 

limiting the ability to give informed consent. Exclusion criteria were uncontrolled 

diabetes mellitus, active infections, neuromuscular disease, active peptic ulcer, heart 

or pulmonary disease that could impair exercise capacity. 

 

Assessments 

Spirometry 

Spirometry was performed using a computerized system (Vmax 2130 

SystemTM; SensorMedics Corporation, Yorba Linda, California, USA). Measured 

variables include forced vital capacity (FVC), forced expiratory volume in the first 

second (FEV1) of FVC, and FEV1/FVC ratio. All variables were expressed in 

temperature and pressure body conditions, and were recorded when at least three 

acceptable and reproducible maneuvers were obtained. Technical procedures, 

acceptability and reproducibility criteria are those recommended by the European 

and American Thoracic Society.12 Maneuvers were performed before and 15 minutes 

after inhaled Salbutamol 400 µg. Reference values were based on a previously 

established adult Brazilian population sample.13 

 

Maximal Respiratory Muscle Pressure Measurements 

 Maximal inspiratory pressure (MIP) and maximal expiratory pressure (MEP) 

were measured in sitting position at residual volume and total lung capacity, 

respectively, using a flanged mouthpiece with a small air leak (2mm). The pressure 

was measured with a pressure transducer (MVD-300, Microhard System, Globalmed, 
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Porto Alegre, Brazil) and peak values were taken. Six measurements were performed 

with an interval of one minute and the highest values were recorded, aiming to 

obtain a difference lower than 10% between the two highest values. Measurements 

were presented in absolute and percentage of predicted values.13 Values below 60% 

of predicted were considered reduced.14 

  

 Inspiratory Incremental Load Test 

 Subjects breathed continuously connected to an inspiratory resistance 

obtained by a Threshold Inspiratory Muscle TrainerTM (Health Scan Products Inc., 

Cedar Grove, New Jersey, USA) for loads of until 41 cmH2O or to a POWERbreathe 

Inspiratory Muscle TrainerTM (Southam, Warwichshire, UnitedKingdom) for higher 

inspiratory pressures. Inspiration initiated with a charge of 50% of MIP, and every 3 

minutes increments of 10% of MIP were added until the patient was unable to 

continue breathing. The greatest inspiratory pressure that the subjectwas able to 

sustain for at least 60s (SIPmax) was taken as the measure for inspiratory muscle 

endurance, and was expressed as a percentage of maximal inspiratory pressure 

(SIPmax/MIP).16 

Exercise Capacity 

Exercise capacity was evaluated by the 6-minute walk test (6MWT), obtained 

following specific guideline17 in an indoor 30-m corridor. The turnaround points 

were marked with cones. Subjects were requested to cover as much ground as 

possible during the test period and encouragement was given with standardized 
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phrases every minute. Reference values were obtained from previous work18 and 

measurements below 82% of predicted was classified as reduced.19 

 

Health Related Quality of Life (HRQL) 

HRQL was measured with Brazilian version of the European Organization for 

Research and Treatment of Cancer(EORTC) questionnaire developed to assess the 

quality of life of cancer patients (EORTC QLQ-C30).20The EORTC QLQ-C30 is a 30-

item generic HRQL instrument designed to assess cancer patients’ physical, 

psychological and social functioning.21It is composed of nine multi-item scales (a 

global quality of life scale [GlobalQOL],5 functional scales and three symptom 

scales), five single-item symptom scales, and an item on the perceived financial 

impact of the disease. In the version 3 used for this study, the first 28 items are rated 

on a response scale of “not at all” (1), to “very much” (4).The scoring algorithm 

recommended by the EORTC was used to transform the responses to values on a 

scale of 0% to 100%. For the functional scales and Global QOL, a higher score 

corresponds to better functioning and quality of life, respectively. On the other hand, 

for symptom scales, a higher score corresponds to more frequent and/or more 

intense symptoms. 

  

 Performance Status 

 Performance status was evaluated with Karnofsky scale and Eastern 

Cooperative Oncology Group (ECOG) scales that assess how the disease affects the 

daily living abilities of the patient. 
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 Karnofsky performance status scale varies from "100%"(Normal no 

complaints; no evidence of disease) to "10%" (Moribund; fatal processes progressing 

rapidly).22 On the other hand, ECOG scale range from "0" (Fully active, able to 

carry on all pre-disease performance without restriction) to "4" (Completely disabled. 

Cannot carry on any self care. Totally confined to bed or chair).23 

 

Extension of the Peritoneal Carcinomatosis 

The exact extent of the carcinomatosis can only be determined precisely 

during surgery, and was obtained by laparoscopy in our patients. Peritoneal cancer 

index (PCI) is usually used to quantify PC. The scores range from 0 to a maximum of 

39.24 

 

Statistical Analysis 

For continuous variables, the data are presented as mean ± SD while for 

categorical data are presented as number (percent). Distribution of the variables was 

assessed with a Shapiro-Wilk test. Those with normal distribution were evaluated 

with parametric tests, and the remaining variables were evaluated with 

nonparametric tests. Pearson product-moment, Spearman's rank or Kendall’s tau-b 

rank correlation coefficients assessed linear association, as appropriate. 

Characteristics between groups with previous treatments (chemotherapy and/or 

surgery) and presence of ascites were compared with an unpaired t test or Mann–

Whitney U test, as appropriate. 
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A probability value of<0.05 was considered to be significant. Statistical 

analysis was completed with a commercial software package (SPSS; PASW Statistics 

for Windows, Version 18.0. Chicago, USA). 

 
 
 
RESULTS 
 
Twenty-seven patients were initially enrolled, but 2 refused to participate. The 

baseline characteristics of the 25 studied patients are described in Table 1 and HRQL 

assessment presented in Figure 1.  The primary cancer site was peritoneal 

pseudomyxoma in 9 patients (36%), colorectal in 7 (28%), ovarian in 7 (28%) and 

peritoneal mesothelioma in 2 (8%). 

While mean values of MIP, MEP and exercise capacity were considered within 

normality (Table 1), a proportion of patients presented reduced values: 6/25 (24%), 

4/25 (16%) and 9/20 (45%), respectively. Interestingly, MIP was associated with 

scales of performance status (Figure 2) while MEP was associated with performance 

status, exercise capacity and functional scale of QLQ-30 (Figure 3). In respect to 

spirometry variables, only FEV1/FVC ratio showed correlation with scales of 

performance status (Karnofsky: r=0.63, p<0.01; ECOG: r=-0.52, p<0.01) and a 

tendency with exercise capacity (r=0.44, p=0.055). 

Previously, 15 patients (60%) were treated with chemotherapy and 14 (56%) 

were submitted to surgery (11 patients received both chemotherapy and surgery).No 

statistical significant differences were found comparing patients with and without 

previous treatments. In addition, 10/25 patients (40%) had ascites during study 

evaluations, and presented a significant increase in their abdominal circumference 
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(102±18 vs 85±17cm, p=0.01). Nonetheless, no significant difference in functional and 

clinical variables was observed in patients with or without ascites. Similarly, 

abdominal circumference was not associated with any study measurement. 

Finally, while PCI was significantly associates with 6-MWT distance (r=0.49; 

p=0.04) and functional scale of QLQ-30 (r=0.44; p=0.04) no association was observed 

with respiratory function variables.  

 

 

DISCUSSION 

 Peritoneal carcinomatosis is a condition that potentially could impact 

respiratory function through direct effects on respiratory muscles, reduced 

compliance of the thoraco abdominal compartment and systemic effects of cancer 

(sarcopenia, fatigue).2,5-9 This seems to be the first study to report the respiratory 

function in these patients and its association with exercise capacity and HRQL, 

taking into account previous cancer treatments and extension of PC (PCI). We 

showed that, despite mean normal values, a significant proportion of patients 

presented respiratory muscle weakness (24%) and reduced exercise capacity (45%). 

Furthermore, inspiratory and expiratory muscle strength were associated with scales 

of performance status. Additionally, MEP was also related with functional scale of 

HRQL and exercise capacity (6MWT distance). 

The relationship between strength of respiratory muscles and lower physical 

performance has been previously studied. However, including mainly older subjects 

(>50 yrs). Watsford et al25 studied healthy subjects showing that expiratory muscle 
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strength was significantly related to walking performance in males, whilst 

inspiratory muscle endurance contributed significantly to walking performance in all 

participants.25 Other authors studied hospitalized elderly patients, demonstrating 

that both MIP and MEP were independently associated with worse physical 

performance (6MWT distance). 

 Respiratory muscles generate the pressure differences driving ventilation and 

their dysfunction (i.e. reduced strength or endurance) may partially explain dyspnea 

and/or exercise intolerance.26Interestingly, although MIP was related with 

performance status, no association was found with functional scale of HRQL or 

exercise capacity. On the other hand, we found a significant relationship of MEP with 

all these variables. 

The expiratory muscles of the chest and abdominal wall are usually silent 

during resting eupnea in humans but become active in response to the hyperpnea of 

exercise.27 Increased expiratory muscle activity during exercise is important to 

augment expiratory airflow and facilitate an increase in tidal volume via recruitment 

of expiratory reserve volume, decreasing end-expiratory lung volume.28 Previous 

studies have assessed the fatigability of the expiratory muscles in response to 

resistive breathing,29,30 maximal voluntary hyperpnea,31and dynamic exercise.32-34All 

of these studies showed abdominal muscle fatigue after the respective stimulus. We 

raise the hypothesis, therefore, that lower baseline expiratory muscle strength could 

be more prone to exercise induced fatigue and impaired functional capacity. It 

remains to be studied if effective training of such muscles could improve these 

outcomes in PC patients. In addition, training the inspiratory muscles could result in 
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improved performance status and contribute to lower pulmonary postoperative 

complications after an aggressive multimodal treatment.35 

 Our study has some methodological considerations that must be emphasized. 

Considering that cancer per se and its treatment (surgery, chemotherapy, etc) may 

have acute and chronic effects on physiological systems, such as the muscular 

system,5 we compared patients with and without previous cancer treatments. We did 

not find any significant difference in maximal respiratory pressure or functional 

capacity. In addition, the extension of PC or abdominal volume increase due to 

ascites could impact respiratory strength. Again, no difference comparing patients 

with or without ascites as well as no association between PCI or abdominal 

circumference with respiratory pressure were found. Finally, we performed several 

interpretations based on correlation analyses and recognize that a significant 

correlation does not mean that one thing necessarily causes the other, that is, other 

variables may play a role. 

 In summary, we have shown in a sample of consecutive patients with PC 

evaluated for CRS plus HIPEC, despite mean normal values of respiratory muscle 

strength and 6MWT distance, a significant proportion of them presented respiratory 

muscle weakness and impaired exercise capacity. Both maximal inspiratory and 

expiratory pressure were associated with performance status. Additionally, MEP was 

related with exercise capacity and the functional scale of the HRQL questionnaire. In 

a clinical perspective, we hypothesize that interventions intended to increase 

respiratory muscle strength may improve such clinical outcomes, contributing to 

reduce PC morbidity. 



~ 52 ~ 

 

1. Kusamura S, Baratti D, Zaffaroni N, et al. Pathophysiology and biology of 
peritoneal carcinomatosis. World J Gastrointest Oncol. 2010; 2(1):12-18. 
 

2. Coccolini F, Gheza ML, Virzi S, et al. Peritoneal carcinomatosis. World J 
Gastrointest Oncol. 2013; 19(41):6979-6994.  
 

3. Al-Quteimat OM, Al-Badaineh MA. Intraperitoneal chemotherapy: rationale, 
applications, and limitations. J Oncol Pharm Pract. 2013; 20(5): 269-380.  
 

4. Teba L, Omert LA. Postopeartive respiratory insufficiency. Am Fam Physician. 
1995; 51(6):1473-1480. 1995. 
 

5. Schneider CM, Hsieh CC, Sprod LK, et al. Cancer treatment-induced 
alterations in muscular fitness and quality of life: the role of exercise training. 
Ann Oncol. 2007; 18(12): 1957-1962.  
 

6. Lucia A, Earnest C, Perez M. Cancer-related fatigue: can exercise physiology 
assist oncologists? Lancet Oncol. 2003; 4(10):616-625. 
 

7. Jones LW, Eves ND, Haykowsky M, et al. Exercise intolerance in cancer and 
the role of exercise therapy to reverse dysfunction. Lancet Oncol. 2009; 10 
(6):598-605.  
 

8. Smets EM, Garssen B, Schuster-Uitterhoeve AL, et al. Fatigue in cancer 
patients. Br J Cancer. 1993; 68(2):220-224. 
 

9. Curt GA. Impact of fatigue on quality of life in oncologic patients. Semin 
Hematol. 2000; 37 (4suppl 6): 14-17.  
 

10. Nail LM, Jones LS. Fatigue as a side effect of cancer treatment: impact on 
quality of life. Quality of life: A nursing challenge. 1995; 4:8-13. 
 

11. Piso P, Gloczin G, Von Breitenbuch P, et al. Quality of life after cytoreductive 
surgery and hyperthermic intraperitoneal chemotherapy for peritoneal surface 
malignancies. J Surg Oncol. 2009; 100(4): 317-320. . 
 

12. Miller MR, Hankinson J, Brusasco V, et al. Standardisation of spirometry. Eur 
Resp J. 2005; 26: 319-38.  
 

13. Pereira ACA, Sato T, Rodrigues SC. New reference values for forced 
spirometry in white adults in Brazil. J Bras Pneumol. 2007; 397-406.  
 

14. Neder JA, Andreoni S, Lerario MC, et al. Reference values for lung function 
testes. II. Maximal respiratory pressures and voluntary ventilation. Braz J Med 
Biol Res. 1999; 32(6):719-727. 
 



~ 53 ~ 

 

15. Hautmann H, Hefele S, Schotten K, et al. Maximal inspiratory mouth 
pressures (PIMAX) in healthy subjects--what is the lower limit of normal? 
Respir Med. 2000; 94(7):689-93. 2000. 
 

16. Martyn JB, Moreno H, Paré PD, Pardy RL. Measurement of inspiratory muscle 
performance with incremental threshold loading. Am Rev Respir Dis. 1987; 
135(4):919-923.   
 

17. ATS Committee on Proficiency Standards for Clinical Pulmonary Function 
Laboratories. ATS statement: guidelines for the six-minute walk test. Am J 
Respir Crit Care Med. 2002; 166(1):111-7.  
 

18. Soares MR, Pereira CA. Six-minute walk test: reference values for healthy 
adults in Brazil. J Bras Pneumol. 2011; 37(5):576-83.  
 

19. Troosters T, Gosselink R, Decramer M. Six minute walking distance in healthy 
elderly subjects. J Bras Pneumol. 1999; 14(2): 270-4.   
 

20. Franceschini J, Jardim JR, Fernandes AGL,  et al. Reprodutibilidade da versão 
em português do Brasil do European Organization for Research and Treatmentof 
Cancer Core Quality of  Life Questionnaire em conjunto com seu módulo 
específico de câncer de pulmão. J Bras Pneumol. 2010; 36(5):595-602.  
 

21. Aaronson NK, Ahmedzai S, Bergman B, et al. The European Organization for 
Research and Treatment of Cancer QLQC30: A quality-of-life instrument for 
use in international clinical trials in oncology. J Natl Cancer Inst. 
1993;85(5):365–376.  
 

22. Schag CC, Heinrich RL, Ganz PA. Karnofsky performance status revisited: 
Reliability, validity, and guidelines. J Clin Oncology. 1984; 2(3):187-193. 
 

23. Oken MM, Creech RH, Tormey DC, et al. Toxicity and Response Criteria of 
The Eastern Cooperative Oncology Group. Am J Clin Oncol. 1982; 5(6):649-655.  
 

24. Sugarbaker PH, Jablonski KA: Prognostic features of 51 colorectal and 130 
appendiceal cancer patients with peritoneal carcinomatosis treated by 
cytoreductive surgery and intraperitoneal chemotherapy. Ann Surg. 1995; 
221(2): 124–32.  
 

25. ML Watsford, AJ Murphy, MJ Pine. The effects of ageing on respiratory 
muscle function and performance in older adults. J Sci Med Sport. 2007; 10:36–
44.  
 

26. Troosters T, Gosselink R, Decramer M. Respiratory muscle assessment. Eur 
Respir Mon. 2005; 31: 57–71.  
 



~ 54 ~ 

 

27. Sieck GC, Ferreira LF, Reid MB, et al. Mechanical properties of respiratory 
muscles. Compr Physiol. 2013; 3 (4):1553-67.  
 

28. Guenette JA, Chin RC, Cory JM, et al. Inspiratory Capacity during Exercise: 
Measurement, Analysis, and Interpretation. Pulm Med. 2013; (ID)956081.  
 

29. Suzuki S, Suzuki J, Ishii T, et al. Relationship of respiratory effort sensation to 
expiratory muscle fatigue during expiratory threshold loading. Am Rev Respir 
Dis. 1992; 145 (2 pt 1): 461–466.  
 

30. Orozco-Levi M, Gea J, Ferrer A, et. Expiratory muscle endurance in middle 
aged healthy subjects. Lung.  2001; 179(2): 93–103;  
 

31. Kyroussis D, Mills GH, Polkey MI, et al. Effect of maximum ventilation on 
abdominal muscle relaxation rate. Thorax. 1996; 51(5): 510–515.  
 

32. Cordain L, Rode EJ, Gotshall RW, et al. Residual lung volume and ventilatory 
muscle strength changes following maximal and submaximal exercise. Int J 
Sports Med. 1994; 15(3): 158–161.  
 

33. Fuller D, Sullivan J, Fregosi RF. Expiratory muscle endurance performance 
after exhaustive submaximal exercise. J Appl Physiol. 80(5): 1495–1502, 1996.  
 

34. Taylor BJ, How SC, Romer LM. Exercise-induced abdominal muscle fatigue in 
healthy humans. J Appl Physiol. (1985) 2006; 100(5):1554-62.  
 

35. Hulzebos EH, Helders PJ, Favié NJ, et al. Preoperative intensive inspiratory 
muscle training to prevent postoperative pulmonary complications in high-
risk patients undergoing CABG: a randomized clinical trial. JAMA. 2006; 
296(15):1851-1857. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



~ 55 ~ 

 

FIGURE and LEGENDS 

 
 

Figure 1. Global health, functioning scales (A) and  Symptom scales (B) of the 
European Organization for Research and Treatment of Cancer-Quality of Life questionnaire-
30 (EORTC QLQ-C30) in studied patients. 
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Figure 2.Relationship of maximal inspiratory pressure (MIP) and scales of 

performance status. 

Definition of abbreviations: ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group. 
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Figure 3. Relationship of maximal expiratory pressure (MEP) with 

performance status, exercise capacity and functional scale of EORTC QLQ-C30. 

Definition of abbreviations: ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group; 6MWT: six minute 

walk test; EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer quality of 

life questionnaire-30. 
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Table 1.Baseline characteristics of subjects (n=25). 
Variables  

Demographics/Anthropometrics  
Female sex, n (%) 18 (72) 
Age, years 49.3±15.1 
Weight, Kg 70.7±20.4 
Height, cm 162±11 
BMI, Kg/m2 26.5±5.8 

Clinical History  
Time from diagnosis (months) 14±15 
Karnofskyperfomance status 88±10 
ECOG performance status  

0, n (%) 17 (68) 
1, n (%) 5 (20) 
2, n (%) 3 (12) 

Ascites, n (%) 10 (40) 
Previous chemotherapy, n (%) 15 (60) 
Previous surgery, n (%) 14 (56) 
Previous chemotherapy and surgery, n (%) 11 (44) 

Health Related Quality of Life - EORTC-QLQ-30* 
Global Scale 67.3±21.6 
Functional Scale 71.7±17.7 
Symptons Scale 24.0±15.1 

Smoking History  
Never-smoker, n (%) 21 (84) 
Current smoker, n (%) 1 (4) 
Former smoker, n (%) 3 (13) 
      Pack-years 2.23±5.74 

PCI ¶  
Upper region 5±4 
Medium region 5±3 
Lower region 6±3 
Total  22±12 

Diaphragm Disease  
Right hemi diaphragm (%) 17 (77) 
Left hemi diaphragm (%) 16 (73) 
Bilateral (%) 15 (68) 

Comorbidities  
Dyslipidemia (%) 1 (4) 
Heart disease† (%) 2 (12) 
Depression (%) 5 (20) 
Systemic arterial hypertension (%) 5 (20) 
Hypothyroidism (%) 1 (4) 
Rheumatologygic syndrome‡ (%) 3 (12) 

Values are means ± SD or number (percent).  
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Definition of abbreviations: BMI = body mass index; PS = performance status; ECOG = Eastern 
Cooperative Oncologic Group; EORTC-QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment 
of Cancer-Quality of life-C30; PCI = peritoneal cancer index. 
* n=23 
¶ n=22 
†: 1 with mitral valve prolapse, 2 with rhythm dysfunction. 
‡: 1 with fibromyalgia, 2 with rheumatoid arthritis. 
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Table 2.Resting lung function and exercise capacity measurements. 
 

Variables  

Spirometry, post-bronchodilator  
FVC, L (% pred) 3.37±0.95 (106±19 ) 
FEV1, L (% pred) 2.83±0.73 (95±12) 
FEV1/FVC 0.84 ± 0.50 

  
Respiratory Pressure  

MIP, cmH2O (% pred) 68±21 (71±20) 
MEP, cmH2O (% pred) 89±34 (92±34) 

  
Inspiratory incremental load test  

SIPmax, cmH2O 35±11 
SIPmax/MIP,% 52±8 
Time, s 230±151 

  
Six-minute walk test*  

Distance,  m (% pred) 463.5±94.5 (85±17) 
Values are means ± SD or number (percent).  
Definition of abbreviations: FVC = forced vital capacity; %pred = percent of  predicted value; FEV1 = 
forced expiratory volume in one second; MIP = maximal inspiratory pressure; MEP = maximal expiatory 
pressure;  SIPmax: maximal sustained inspiratory pressure. 
* n=20 
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8. CONCLUSÕES 

 

Os pacientes com CP apresentam função respiratória, QVRS e PS relativamente 

preservados, com valores médios dentro da normalidade. 

Entretanto, uma significativa proporção de pacientes apresentou fraqueza muscular 

respiratória e redução da capacidade de exercício. A força muscular respiratória (tanto 

inspiratória quanto expiratória) mostrou associação significativa com o PS enquanto que a 

PEmax se correlacionou adicionalmente com a capacidade ao exercício e escala funcional do 

questionário de QVRS. 

Os tratamentos oncológicos anteriormente realizados bem como a presença de ascite 

não tiveram relação com as variáveis funcionais estudadas ou QVRS. 
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9. CONSIDERAÇÕES FINAIS E PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

As condições físicas, funcionais e emocionais representam, individualmente, fatores 

com impacto direto na morbidade, mortalidades, assim como na tolerância às intervenções 

necessárias para o tratamento do câncer, muitas vezes agressivas. Nosso trabalho se propôs a 

iniciar a verificação dessas condições, nesse grupo de pacientes com um tipo de tumor muitas 

vezes hostil e com um prognóstico significativamente desfavorável, candidatos a uma 

abordagem agressiva e debilitante.  

Descrevemos de forma aparentemente inédita alguns aspectos da função pulmonar em 

repouso e QVRS nessa população de pacientes com CP, bem como a relação entre essas 

variáveis. Por ser uma patologia rara, nossa amostra foi limitada, assim como não foi possível 

realizar algumas avaliações tais como: DLCO, volumes pulmonares por pletismografia, o 

teste de exercício cardiopulmonar (TECP), e avaliação da força muscular periférica de MsSs e 

MsIs com hand grip e célula de carga, respectivamente. Essas avaliações poderiam contribuir 

para uma compreensão integrada das condições de força muscular respiratória e periférica, da 

capacidade aeróbia máxima e aprofundamento da investigação da função pulmonar em 

repouso, contribuindo para melhor entendimento se esses indivíduos possuem outras 

alterações funcionais e se elas interferem na qualidade de vida, na resposta aos tratamentos 

propostos e no tempo de recuperação aos mesmos. 

De qualquer forma, acreditamos que intervenções com o objetivo de aumentar a força 

muscular respiratória poderiam melhorar desfechos clínicos importantes, contribuindo para a 

redução da morbidade em portadores de CP. Certamente tal abordagem representa campo 

fértil para estudos futuros. 
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10. ANEXOS 

 

 

Instrumento de avaliação 

 

Questionário de qualidade de vida relacionada à saúde 

EORTC-QLQ-C30 

 

Cálculo do escore do EORTC_QLQ_C30 
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INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO 

Data Verificação  Nº 
Nome Completo  

 
D.N / Idade  Escolaridade: 
Profissão  
Prontuário  
Telefones  
Cidade/Bairro  
Índices 
Antropométrico 

Peso: Altura C.A 

Diagnósticomédico  
 

Tempo de Diag.: 

Etiologia da CP (   ) Ginecológico     (   ) Gastrointestinal     (   ) Pancreático 
(    ) Idiopático          (    ) OUTRAS: 

História do CA Primário: 
 
QT: 
 
RT: 
 
Cirurgias/Internações (DATA/TEMPO/MOTIVO): 
 
 

Efeitos colaterais: 

Historia Familiar 
 

 

Cirurgias prévias 
 

 
 

Patologias Pregressas  
 
 

Medicação em uso  
 
 

Histórico Social (Etilismo/fumo/drogadição) 
 
 

Atividade física?  
 
 
 

Capacidade 
Funcional 

PS – 0 100 – Nenhuma queixa, ausência de evidencia da doença 
90 – capaz de levar uma vida normal, sinais menores ou 
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(ECOG) 
 
PS:  
(     ) 

sintomas de doenças 
PS – 1 80 – alguns sinais ou sintomas de doença com esforço 

70 – capaz de cuidade de si mesmo, incapaz de levar suas 
atividades normais ou exercer trabalho ativo 

PS – 2 60 – necessita de assistencia ocasional, mas ainda é capaz 
de prover a maioria de suas atividades 
50 – requer assistência considerável e cuidados médicos 
frequentes 

PS – 3 40 – incapaz, requer cuidados especiais e assistência 
30 – muito incapaz, indicada hospitalização apesar de a 
morte não ser iminente 

PS – 4 Peso 
ao leito 

20 – muito debilitado, hospitalização necessária, 
necessitando de tratamento de apoio ativo 
10 – moribundo, processos letais progredindo rapidamente 

OBS: 
 

Manuvacuo
metria 

(MAX/Previstos) 
DATA: 

PIMax       100% 70% 

PEMax       100% 70% 

TCP  
BORG 
I:     F: 
DATA 

TEMPO 0’ 3’ 6’ 9’ 12’ 15’ 18’ 21’ 24’ 27’ 
Carga           
FR           
FC           
TA           

OBS: 
 

TC6 MIN 
Nº Voltas: 
 
Distância: 
Data: 

PREVISTO: INICIAL FINAL 
BORG   

FC   
FR   
PA   

Informações 
relevantes do 
prontuário 
(Pasta) 
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