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RESUMO 

Introdução: O cancro do estômago é o 4º tipo de cancro mais comum e 2ª 

principal causa de morte relacionada com cancro no mundo. O método principal 

de tratamento nos tumores sólidos é a recessão cirúrgica, podendo esta ser 

combinada com outros tratamentos, de acordo com o estadio. Apesar das 

melhorias observadas na sobrevivência e tempo livre de doença, as terapias 

oncológicas não são isentas de efeitos adversos, destacando assim a 

importância em arranjar opções de tratamento seguros. Evidências sugerem que 

o exercício físico, integrado nos programas de pré-habilitação, poderá ser uma 

forma de aumentar a tolerância à quimioterapia e reduzir o risco de complicações 

associadas à cirurgia. O presente estágio foi realizado no contexto de um ensaio 

clínico (PROTECT) que tem como objetivo avaliar o impacto de um programa de 

pré-habilitação multimodal nas complicações associadas ao tratamento cirúrgico 

(desfecho principal). Tolerância á quimioterapia neoadjuvante e impacto na 

performance física em pacientes oncológicos com cancro do estômago 

(desfechos secundários), localmente avançado. 

Materiais e Métodos: Foram recrutados pacientes de ambos os sexos, com 

adenocarcinoma localmente avançado sem metástases distantes, elegíveis para 

tratamento cirúrgico e quimioterapia de regime FLOT. Avaliaram-se 

características sociodemográficas, nível de angústia, stress, ansiedade de 

depressão e de atividade física. Também avaliamos os sinais vitais, 

antropometria, aptidão física e nível de fragilidade dos pacientes. Foram 

distribuídos por 2 grupos: o protocolo 1 (intervenção não-estruturada) e protocolo 

2 (intervenção estruturada). Para avaliação da tolerância e efeitos adversos da 

quimioterapia, complicações cirúrgicas, tempo de internamento e mortalidade, 

foram consultados os registos clínicos dos pacientes. 

Resultados: A amostra constituiu 3 pacientes de características diferentes. Dois 

pacientes do Protocolo 1 (pré-habilitação não estruturado) e um paciente do 

Protocolo 2 (pré-habilitação estruturado), tendo sido feita uma análise descritiva 

destes até AV3 (Avaliação após Cirurgia Major). Não ocorreram complicações 
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pós-operatórias e apenas um relato de adiamento de quimioterapia por COVID. 

Adesão ao programa estruturado inferior à prescrição (53% do prescrito) e no 

programa não estruturado superior (109% e 103%).   

Conclusão: A amostra mostra-se muito reduzida para um esclarecimento 

completo sobre o impacto de um programa de pré-habilitação multimodal na 

realização de tratamento cirúrgico e quimioterapia neoadjuvante, no entanto foi 

associado a um aumento das aptidões físicas após tratamento por quimioterapia 

e a um processo cirúrgico sem aparecimento de complicações pós-operatórias. 

Palavras-chave: PRE-HABILITAÇÃO, EXERCÍCIO FÍSICO, CANCRO DO 

ESTÔMAGO, EFEITOS ADVERSOS DO TRATAMENTO 
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ABSTRACT 

Introduction: Stomach cancer is the 4th most common type of cancer and the 

2nd leading cause of cancer-related death in the world. The main method of 

treatment for solid tumors is surgical recession, which can be combined with other 

treatments, depending on the stage. Despite the improvements seen in survival 

and disease-free time, cancer therapies are not without adverse effects, thus 

highlighting the importance of finding safe treatment options. Evidence suggests 

that physical exercise, integrated into prehabilitation programs, could be a way of 

increasing tolerance to chemotherapy and reducing the risk of complications 

associated with surgery. This internship was carried out in the context of a clinical 

trial (PROTECT) which aims to assess the impact of a multimodal prehabilitation 

program on complications associated with surgical treatment (primary endpoint). 

Tolerance to neoadjuvant chemotherapy and impact on physical performance in 

cancer patients with locally advanced stomach cancer (secondary endpoints). 

Materials and Methods: Patients of both sexes with locally advanced 

adenocarcinoma without distant metastases, eligible for surgical treatment and 

FLOT regimen chemotherapy, were recruited. Sociodemographic characteristics, 

level of distress, stress, anxiety, depression and physical activity were assessed. 

We also assessed the patients' vital signs, anthropometry, physical fitness and 

level of frailty. They were allocated to 2 groups: protocol 1 (unstructured 

intervention) and protocol 2 (structured intervention). To assess the tolerance and 

adverse effects of chemotherapy, surgical complications, length of stay and 

mortality, the patients' clinical records were consulted. 

Results: The sample consisted of 3 patients with different characteristics. Two 

patients from Protocol 1 (unstructured prehabilitation) and one patient from 

Protocol 2 (structured prehabilitation), and a descriptive analysis was made of 

them up to AV3 (Assessment after Major Surgery). There were no post-operative 

complications and only one report of postponement of chemotherapy due to 

COVID. Adherence to the structured program was lower than prescribed (53% of 

what was prescribed) and to the unstructured program higher (109% and 103%).   
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Conclusion: The sample is too small to fully explain the impact of a multimodal 

prehabilitation program on surgical treatment and neoadjuvant chemotherapy, 

but it was associated with an increase in physical abilities after chemotherapy 

treatment and a surgical process without postoperative complications. 

Keywords: PREHABILITATION, PHYSICAL EXERCISE, STOMACH CANCER, 

TREATMENT-RELATED ADVERSE EFFECTS. 
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INTRODUÇÃO 

O cancro do estômago é uma doença violenta que continua a ter um impacto 

negativo na saúde mundial. Mesmo havendo um declínio geral na incidência nas 

últimas décadas, ainda é o 4º tipo de cancro mais comum do planeta e a 2ª 

principal causa de morte relacionada com cancro em todo o mundo (Jemal et al., 

2011).  

Desenvolvimento da doença associa-se a vários fatores, como a idade, sexo, 

dieta, estatuto socioeconómico, álcool, tabaco e organismos infeciosos 

(Helicobacter pylori). A sua incidência também varia consoante a região, onde 

metade das ocorrências mundiais e taxas de mortalidade são reportada na Ásia 

Oriental (maioritariamente China), contrastando com o Sul de África, havendo o 

menor nº de casos reportados (Ferlay et al., 2010). . Este cancro tem um 

diagnóstico pobre, sendo que em 80% dos casos os sintomas aparecem já em 

fases de estadio avançado.  

Em pacientes com cancro gástrico o método principal de tratamento deverá ser 

a recessão cirúrgica, resultando no uso de uma gastrectomia subtotal ou total 

(Carcas, 2014), dependendo do estadiamento do tumor, diagnóstico e avaliação 

inicial do doente. Como outros métodos de tratamento temos o uso de 

quimioterapia, radioterapia, ou tratamento combinado (cirurgia e 

quimioterapia/radioterapia). 

Estes tipos de tratamentos não são isentos de complicações, podendo impedir a 

recuperação pós-operatória, atrasar tratamentos adjuvantes e comprometer 

qualidade de vida (Kurita et al., 2015), mostrando afetar também a sobrevivência 

geral e sobrevivência livre de doença, com possíveis consequências 

catastróficas a curto e longo prazo (Kanda, 2020; Kanda et al., 2019). Há também 

o risco de desenvolver infeções, vazamento anastomóticos, hemorragias e 

disfunções orgânicas (Leal et al., 2023). Assim, o cancro gástrico é uma doença 

que requer ser estudada para criar medidas de prevenção, deteção antecipada 

e opções de tratamento de confiança.  
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Evidências mostram uma relação inversa forte entre o nível de atividade do 

paciente e o risco de ocorrência de cancro gástrico. Entretanto ainda permanece 

por determinar uma relação dose-resposta entre a atividade física e risco de 

cancro (McTiernan et al., 2019). Sendo a sarcopenia uma complicação 

associada ao tratamento cirúrgico no cancro do estômago, e o efeito anabólico 

do exercício, pode induzir resultados positivos na prevenção de perda de peso e 

massa muscular, contudo existem poucos estudos/programas para confirmar o 

seu benefício a curto e longo prazo, após cirurgia do estômago(Ida et al., 2022). 

Portanto, desenvolveu-se um estudo/projeto com o propósito de avaliar o 

impacto de um programa de pré-habilitação multimodal (Exercício físico, 

nutrição, acompanhamento psicológico) na realização de uma cirurgia em 

pacientes oncológicos com cancro do estômago e das complicações associadas. 
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REVISÃO DE LITERATURA 

Epidemiologia do cancro 

O cancro do estômago é o quinto cancro mais comum e o terceiro mais letal em 

todo o mundo. A cirurgia é a única chance de cura, mas a recorrência é comum, 

mesmo com a ressecção completa (Johnston & Beckman, 2019). A cada ano 

cerca de 990.000 pessoas são diagnosticadas com cancro gástrico, morrendo 

cerca de 738.000. É responsável por 10% das mortes por cancro na população 

geral e mostra uma incidência global anual de 16,2/ 100.000 pessoas (Cunha, 

2011). 

A incidência difere consoante o sexo e variabilidade geográfica, sendo mais 

comum no homem (2-3 vezes mais suscetíveis que as mulheres). O cancro do 

estômago mostra uma variação global significativa na incidência; as taxas mais 

altas são observadas na Ásia Oriental (58,1%), Europa Oriental (14,7%) e 

América Central e do Sul (7,8%)(de Seabra Henriques, 2020). Incidências mais 

baixas encontram-se na Austrália, Sul de Ásia, América do Norte e grande parte 

de África. Dando um exemplo, temos uma incidência de cancro gástrico por 

100.000 homens de 65.9 na Coreia vs. 3.3 no Egito. A etnia também é um fator, 

podendo observar nos Estados Unidos, uma maior incidência na raça latina, em 

comparação com a população caucasiana (Karimi et al., 2014). A idade 

avançada é também um fator associado à incidência do cancro, com a maioria 

de pacientes entre os 50 e 70 anos e o estatuto socioeconómico baixo, 

constantemente relacionado com uma maior incidência de cancro gástrico 

(Kelley & Duggan, 2003). 

Portugal é um dos países da União Europeia com maior incidência de cancro 

gástrico (37/100000) e com a mais alta taxa de mortalidade por esta patologia 

(de Madureira Rodrigues et al., 2009). 

Em Portugal, o cancro gástrico é a 3ª neoplasia mais frequente, apresentando 

uma frequência de incidência em 27,8/ 100.000 casos, deste sendo 34,8/ 

100.000 nos homens e, nas mulheres, 21,3/ 100.000 (Miranda et al., 2016). 
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Mais de 95% dos cancros do estômago são adenocarcinomas, que são 

tipicamente classificados com base na localização anatómica (cárdia/proximal 

ou não cárdia/distal) e tipo histológico (difuso ou intestinal). O tipo difuso, 

caracteriza-se por estruturas pouco diferenciadas e células tumorais desunidas 

com morfologia em anel de sinete ou sem anel de sinete, infiltrando-se 

difusamente na parede gástrica de um estroma desmoplásico. Este tipo é 

prevalente em áreas de menor risco e é principalmente associada a 

anormalidades genéticas hereditárias. O tipo intestinal, tende a formar uma lesão 

em massa e é caracterizado por células tumorais diferenciadas, dispostas num 

padrão tubular ou glandular com diversas células caliciformes, ocorrendo em 

áreas de maior risco e sendo responsável pela maioria da variação geográfica 

vista nesta doença. Este tipo está relacionado a fatores ambientais como infeção 

por Helicobacter pylori, tabaco, alta ingestão de sal e outros fatores dietéticos 

(Ajani et al., 2022). 

Cancros do estômago distais estão também associados à bactéria H. pylori, uso 

de álcool, alta ingestão de sal, carne processadas e baixo consumo de legumes 

e frutas, sendo este tipo mais comum no Este de Ásia. Os tipos mais próximos 

ao estômago (cárdia), associam-se a obesidade(Smyth et al., 2016). Cancros do 

estômago demonstram agregação familiar em 10 a 15% dos casos e uma 

preposição genética herdada numa proporção muito menor (1%-3%), sendo que 

foi notado um aumento nas famílias em que um dos pais afetados (1%-6%) (Palli 

et al., 1994; Zanghieri et al., 1990). 

 

Diagnóstico e Tratamento 

Os principais sintomas relatados num adenocarcinoma gástricos são a dor 

abdominal, perda de peso, náuseas e vómitos, saciedade precoce e melena 

(fezes negras), sendo os dois primeiros os mais comuns. No entanto, na maioria 

dos casos, o aparecimento destes sintomas já ocorrem numa fase avançada da 

doença, dificultando assim na abordagem curativa (Matos et al., 2016). Dito isto, 

caso o paciente mostre algum dos sintomas acima relatados, será necessário 

fazer um diagnóstico. 
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O diagnostico é baseado na história clínica do paciente, exames físicos, exames 

complementares laboratoriais e de imagem. As guidelines britânicas 

recomendam a visualização através da endoscopia, assim como uma 

confirmação histológica, usando pelo menos 6 amostras da biópsia da massa e 

tecido adjacente. Caso os resultados de lesão sejam negativos, o procedimento 

deverá ser repetido (Thrumurthy et al., 2013). Por vezes, algumas ulcerações 

gástricas malignas são facilmente identificadas por um médico especializado, 

mas não podemos excluir a importância do exame histológico, que confirma a 

hipótese. Esta biópsia permite identificar o local de lesão, delimitar localização 

específica, classificar macroscopicamente e avaliar a mucosa gástrica 

adjacente. A Endoscopia ultrassonográfica (EUS), pode também ser útil, pois 

auxilia tanto no diagnóstico como no estadiamento da doença (Brito et al., 2014). 

O sistema de estadiamento TNM é o sistema internacionalmente aceite para o 

estadiamento geral dos cancros e representa um fator importante na realização 

de prognósticos e decisões de tratamento. Este sistema de estadiamento TNM 

baseia-se na avaliação de 3 componentes. A extensão do tumor principal (T), 

ausência ou presença de metástase regional dos gânglios linfáticos e sua 

extensão (N) e ausência ou presença de metástases distantes (M)(Sobin et al., 

2011). 

Para iniciar a avaliação de riscos e estadio do cancro, são necessários exames 

adicionais.  

A identificação de gânglios linfáticos malignos através de tomografia 

computadorizada (TC) realiza-se quando estes apresentam algumas 

características com maior frequência tais como forma arredondada, diâmetro do 

eixo pequeno de 6 a 8 mm, necrose central e de alto realce ou heterogéneo. 

Permite também detetar outras malignidades como linfomas, tumores 

carcinoides e metástases como também tumores gástricos benignos. Inflamação 

gástrica e condições gástricas diversas (varizes, enfisemas) podem também ser 

visualizados (Ba-Ssalamah et al., 2003). Dito isto, a sensibilidade de uma TC 

para o estadiamento dos gânglios linfáticos varia (62.5%–91.9% em revisão 

sistemática), assim como em consenso global, está em falta um critério 
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específico para o diagnóstico, sendo que a resolução do TC era limitada 

(6,3mm), está em falta ainda uma melhor resolução para realizar um scan mais 

específico (Kwee & Kwee, 2009). 

 

Endoscopia por ultrassonografia (EUS) é útil em determinar a extensão distal e 

proximal do tumor e também o estadiamento na fase T e N, exceto nos tumores 

antrais (III, B). É mais consistente no diagnóstico de gânglios linfáticos malignos: 

padrões associados incluem hipoecogenicidade, forma redonda, suave, margem 

distinta e tamanho >1cm, havendo uma capacidade medida em 80-100% de 

prever envolvimento de gânglios linfáticos e assim, melhorar a precisão do 

estadiamento (Bhutani et al., 1997; Catalano et al., 1994). 

Laparoscopia e as lavagens peritoneais nas células malignas são recomendadas 

em adenocarcinoma gástrico. Os dados suportam o uso da laparoscopia para 

todos os pacientes com cancro gástrico avançado sem evidencias de 

metástases distantes assim como uma ferramenta pré-operativa capaz de 

otimizar os resultados do paciente, ao fazer um diagnostico mais preciso e, evitar 

stress físico e psicológico desnecessários através de procedimentos não 

adequado ao estadio do paciente (Leake et al., 2012). 

 

O sistema TNM segue as guidelines e o manual de estadiamento encontradas 

na 7ª edição da American Joint Committee on Cancer (AJCC)/Union for 

International Cancer Control (UICC) (Smyth et al., 2016) [Tabela 1 e 2].  
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Tabela 1. Estadiamento TNM do Cancro do Estômago de acordo com AJCC, 7ª 
edição 

 

Tabela 2. Estadiamento Anatómico/ Grupos segundo AJCC, 7ª Edição 
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Estadio 0 – Designado por Carcinoma in situ (Tis), onde células anormais são 

encontradas na camada interna da mucosa do estômago, no epitélio, sem afetar 

nenhum dos gânglios linfáticos (N0) (M0). 

Estadio IA – As células anormais são encontradas na camada mais profunda da 

mucosa (lamina própria) ou submucosa (T1), sem afetar nenhum dos gânglios 

linfáticos (N0) (M0). 

Estadio IB – As células anormais são encontradas na camada muscular da 

subserosa (camada de tecido entre a muscularis e a serosa) (T2), sem afetar 

nenhum dos gânglios linfáticos(N0) (M0).   OU 

 As células anormais são encontradas na camada mais profunda da 

mucosa ou na submucosa (T1) e metástase em 1 a 2 gânglios linfáticos (N1) 

(M0). 

Estadio IIA – As células anormais são encontradas no tecido conjuntivo 

subseroso, sem perfurar o peritónio visceral (T3) e sem afetar nenhum dos 

gânglios linfáticos (N0) (M0).   OU 

  As células anormais são encontradas na camada muscular da 

subserosa (camada de tecido entre a muscularis e a serosa) (T2) e ocorre 

metástase em 1 a 2 gânglios linfáticos (N1) (M0).   OU 

 As células anormais são encontradas na camada mais profunda da 

mucosa (lamina própria) ou submucosa (T1) e ocorre metástase em 3 a 6 

gânglios linfáticos (N2) (M0).    

Estadio IIB – As células anormais são encontradas na serosa (peritónio visceral) 

(T4a), sem afetar nenhum dos gânglios linfáticos (N0) (M0).    OU 

 As células anormais são encontradas no tecido conjuntivo 

subseroso, sem perfurar o peritónio visceral (T3) e ocorre metástase em 1 a 2 

gânglios linfáticos (N1) (M0).    OU 

 As células anormais são encontradas na camada muscular da 

subserosa (camada de tecido entre a muscularis e a serosa) (T2) e ocorre 

metástase em 3 a 6 gânglios linfáticos (N2) (M0).   OU 
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 As células anormais são encontradas na camada mais profunda da 

mucosa (lamina própria) ou submucosa (T1) e ocorre metástase em 7 ou mais 

gânglios linfáticos (N3) (M0). 

Estadio IIIA – As células anormais são encontradas na serosa (peritónio 

visceral) (T4a) e ocorre metástase em 1 a 2 gânglios linfáticos (N1) (M0) .    OU 

    As células anormais são encontradas no tecido conjuntivo 

subseroso, sem perfurar o peritónio visceral (T3) e ocorre metástase em 3 a 6 

gânglios linfáticos (N2) (M0).    OU 

 As células anormais são encontradas na camada muscular da 

subserosa (camada de tecido entre a muscularis e a serosa) (T2) e ocorre 

metástase em 7 ou mais gânglios linfáticos (N3) (M0). 

Estadio IIIB – As células anormais são encontradas em estruturas adjacentes 

(baço, cólon transversal, fígado, pâncreas, parede abdominal, glândula adrenal, 

rim, intestino delgado e retro peritónio) (T4b) e pode haver metástase em 1 a 2 

gânglios linfáticos ou sem afetar nenhum dos gânglios(N0-1) (M0).   OU 

     As células anormais são encontradas na serosa (peritónio 

visceral) (T4a) e ocorre metástase em 3 a 6 gânglios linfáticos (N2) (M0).    OU  

    As células anormais são encontradas no tecido conjuntivo 

subseroso, sem perfurar o peritónio visceral (T3) e ocorre metástases em 7 ou 

mais gânglios linfáticos (N3) (M0). 

Estadio IIIC – As células anormais são encontradas em estruturas adjacentes 

(ex. o baço, cólon transversal, fígado, pâncreas, parede abdominal, glândula 

adrenal, rim, intestino delgado e retro peritónio) (T4b) e ocorre metástase em 3 

a 6 ou mais gânglios linfáticos (N2-3) (M0).   OU 

  As células anormais são encontradas na serosa (peritónio visceral) 

(T4a) e ocorre metástase em 7 ou mais gânglios linfáticos (N3) (M0). 

Estadio IV – Mais de 16 gânglios linfáticos estão envolvidos, ou o tumor 

disseminou-se para as estruturas que rodeiam o estômago, ou para outras partes 

do corpo (encontra-se metástases distantes) (M1).  
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Dependendo do estadio do tumor, as opções de tratamentos diferem, no 

propósito de melhorar a probabilidade de sobrevivência do paciente. Assim, nos 

cancros de estadio 0, a melhor opção será a gastrectomia com linfadenectomia, 

no estadio I-II, gastrectomia subtotal distal (se a lesão não se encontrar na junção 

cardioesofágica), gastrectomia subtotal proximal ou total (se lesão envolve a 

cárdia) e gastrectomia total (se lesão envolve o estômago difusamente ou se 

estende até 6 cm da cárdia ou antro distal). Quimioradioterapia pré-operatória 

também é opção de tratamento em cancro de estadio I-II, assim como 

quimioradioterapia pós-operatória em lesão de estadio Ib-II. No estadio III 

cirurgia radical, quimioradioterapia pré-operatória (tratamento alternativo sobre 

avaliação clínica) ou pós-operatória. Estadio IV apelamos ao tratamento paliativo 

(pacientes com metástases distantes(M1)) (Layke & Lopez, 2004). Taxa de 

sobrevivência após recessão do cancro gástrico em estadio inicial mostra 

valores muito positivos (90%), contudo, com o evoluir da penetração tumoral e 

envolvimento dos gânglios linfáticos, esta taxa desce consideravelmente. Isto 

mostra que a radicalidade do procedimento, remoção macroscópica e 

microscópica do tumor e a relação entre gânglios linfáticos envolvidos e 

removidos são os fatores do prognóstico mais relevantes (Siewert et al., 1993) 

 

 

Opções de Tratamento 

A taxa de sobrevivência a longo prazo em pacientes com adenocarcinoma 

gástrico tem apresentado uma evolução gradual nas últimas décadas devido ao 

avanço das técnicas cirúrgicas e à redução das complicações pós-operatórias 

(D'Angelica et al., 2004). 

Foram iniciadas tentativas para complementar o tratamento cirúrgico com 

quimioterapia e/ou radioterapia para diminuir o alto número de recidivas 

tumorais. A evolução dos contínuos avanços no entendimento do tumor em 

causa poderá melhorar a eficácia do tratamento e também reduzir a toxicidade 
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associada. A decisão terapêutica deve ser tomada por uma equipa 

multidisciplinar, avaliando características pessoais do paciente, biologia do 

tumor, possibilidade de doença residual, riscos e a capacidade do paciente de 

tolerar tratamentos não isentos de efeitos colaterais (Toneto & Viola, 2018). 

               

A resseção cirúrgica do cancro do estômago, especialmente os de estadio inicial, 

têm maior probabilidade de ser curados. No início, irão considerar o tumor 

operável, significando a possibilidade de remover todo o tumor na operação, ou 

inoperável, não passível de resseção. Se for considerado operável, este pode 

ter envolvido outras estruturas, mas estas podem ser removidas sem 

complicações. Quando o tumor se dissemina para estruturas mais distantes ou 

afeta um grande número de gânglios linfáticos, pode não ser possível efetuar a 

resseção do cancro. 

A Resseção Endcoscópica da Mucosa (EMR) é realizada em cancros de estadio 

inicial (T1a), desde que estejam confinados á mucosa, bem diferenciados e 

pequenos (<2cm), sem úlcera (fissura na pele que se forma quando as células à 

superfície se inflamam, morrem e são eliminadas). São praticados dois tipos de 

tratamento endoscópico, EMR, onde se irá introduzir um tubo pela garganta até 

ao estômago e se remove o tumor, utilizado para lesões menores que 10-15 mm 

com uma probabilidade muito baixa de histologia associada. Mais recentemente, 

European Society of Gastrointestinal Endoscopy Guidelines aconselha a 

Disseção Endoscópica da Submucosa (ESD), onde se utiliza um tubo, mas a 

técnica é diferente e permite remoção de tumores maiores, considerando este o 

tratamento mais indicado para as lesões neoplásicas superficiais gástricas, 

mostrando valores de resseção completa entre 78%-100% e recorrência local de 

0-2,6% (Pimentel-Nunes et al., 2015). 

Em casos de cancro do estômago de estadio IB – III, a gastrectomia é o mais 

indicado. Este procedimento consiste da remoção total ou subtotal do estômago, 

dependendo de quão avançado o tumor se encontra.  
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A gastrectomia subtotal pode ser realizada se uma margem proximal 

macroscópica de 5 cm for alcançada entre o tumor e a junção esofágica, uma 

margem proximal de 3 cm para tumores T2 ou mais profundos com um padrão 

de crescimento expansivo, de 5 cm para os que apresentam um padrão de 

crescimento infiltrativo. Para cancros do tipo difuso, uma margem de 8 cm seria 

o ideal. Se estes não forem possíveis, a gastrectomia total é o procedimento 

indicado. 

A atual classificação da UICC/AJCC (Union for International Cancer Control/ 

American Joint Committee on Cancer) recomenda a remoção de pelo menos 15 

gânglios linfáticos de modo a permitir um estadiamento seguro. Para a remoção 

destes gânglios temos dois métodos, resseção D1, implicando a remoção de 

gânglios linfáticos peri gástricos e dissecção D2, removendo gânglios linfáticos 

peri gástricos mais os localizados ao longo das artérias gástrica esquerda, 

hepática comum, esplênica e do eixo celíaco. Resseção D1 recomenda-se para 

tumores T1 que não entram nos critérios para Resseção Endoscópica da Mucosa 

(EMR) ou Disseção Endoscópica da Submucosa (ESD), enquanto que disseção 

D2 recomenda-se para tumores T2-T4 ou T1 com metástase nos gânglios 

linfáticos (jp, 2011) 

Na Ásia, evidências demostram melhores resultados derivados da dissecção D2 

comparativamente à resseção D1. Nos países Ocidentais, um estudo realizado 

em hospitais Holandeses(Bonenkamp et al., 1999) e outro estudo realizado pelo 

MRC (Medical Research Council) (Cuschieri et al., 1999) falharam em mostrar 

algum tipo de vantagem vital do uso da dissecção D2.Dito isto, o seguimento a 

longo prazo (15 anos) do estudo Holandês demonstrou menores recorrências e 

mortes relacionadas ao cancro do estômagos em pacientes que usaram o 

método de dissecção D2, apesar de ser compensado por um ligeiro aumento na 

recorrência, mortalidade e morbilidade pós operatória (Songun et al., 2010). 

A Laparoscopia é uma opção de tratamento aceite para o cancro do estômago 

com melhores resultados a curto prazo e resultados similares a longo prazo, 

especialmente em cancros de estadio baixo, devendo nestes casos ser a 

primeira linha de tratamento (Guideline Committee of the Korean Gastric Cancer 
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Association  & Panel, 2019). Foi realizado um estudo pelo grupo Korean 

Laparoendocopic Gastrointestinal Surgery Study (KLASS) que comparou a 

laparoscopia distal com a gastrectomia no estadio I do cancro. Demonstrou 

valores de sobrevivência geral e padrões de recorrência similares entre os 2 

grupos, mas a laparoscopia mostrou benefícios a curto prazo de menor perda de 

sangue e dor pós-operatória, recuperação mais rápida e menor tempo de 

internamento (Kim et al., 2019). Relativamente ao câncro do estômago 

localmente avançado, mantém-se a dúvida sobre se a laparoscopia consegue 

chegar aos mesmos resultados da gastrectomia, questionando a probabilidade 

superior de recorrência loco-regional e peritoneal, isto porque a técnica torna-se 

consideravelmente mais difícil, sendo que são cancros que requerem dissecção 

D2, segundo o princípio oncológico relativo a gastrectomia (Memon et al., 2008). 

Num segundo estudo realizado pelo grupo KLASS, notou-se uma recorrência 

loco-regional mais baixa no grupo que realizou laparoscopia com 

linfadenectomia D2 (2,0%), comparando com o grupo da gastrectomia (3,1%) e 

uma recorrência peritoneal similar nos dois grupos. Tendo em conta os 

resultados do estudo, estes indicam uma segurança oncológica na prática da 

laparoscopia, quando realizada adequadamente (Hyung et al., 2020). Devido à 

falta de evidências em um maior número de estudos bem desenhados, muitos 

ainda recomendam o uso da gastrectomia como tratamento padrão do cancro de 

estômago localmente avançado, mesmo com resultados de curto prazo bem 

demonstrados (Guideline Committee of the Korean Gastric Cancer Association  

& Panel, 2019). 

A quimioterapia peri-operatória consiste na realização de quimioterapia antes e 

após cirurgia, recomendado em pacientes com cancro do estômago localmente 

avançado. Na Europa este método é o padrão, tendo sido a eficácia deste 

comprovada através de um estudo realizado pela MAGIC (Medical Research 

Council Adjuvant Gastric Infusional Chemotherapy), com o objetivo de provar 

melhorias nos resultados com o uso da quimioterapia peri-operatória em 

pacientes com adenocarcinoma do estômago ressecável. Os pacientes que 

receberam quimioterapia peri operatória, realizaram tratamento de seis ciclos 

(três antes e três após cirurgia) de regime ECF [epirrubicina, cisplatina e 5-
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fluorouracil (5-FU)], comparando com pacientes que apenas realizaram 

tratamento cirúrgico, observou-se uma taxa de sobrevivência superior em 5 anos 

(36 % vs. 23 %) e uma taxa de sobrevivência geral superior (TR, 0.75; 95% CI, 

0.60–0.93) (Cunningham et al., 2006). Num estudo francês, mostram também 

resultados semelhantes com o uso de um regime peri operatório de cisplatina e 

5-FU com o uso de 5-7 ciclos de quimioterapia (2-3 ciclos antes e 3-4 ciclos após 

cirurgia), diferenciando-se apenas no tipo de pacientes tratados, onde foram 

maioritariamente pacientes com tumores proximais (Ychou et al., 2011). Assim, 

o regime peri operatório parece ser benéfico em ambos os tipos de cancro, os 

localmente avançados e os de estadio inicial. Comparando com outro regime 

temos o ECX [epirrubicina, cisplatina, capecitabina] onde é administrado 

capecitabina em substituição de 5-FU, sendo que evita a necessidade de um 

dispositivo de acesso venoso permanente (cateter) e não demonstra resultados 

inferiores em doenças mais avançadas, podendo também ser sugerido para 

tratamento em quimioterapia peri operatório (Cunningham et al., 2008). O regime 

ECF era o tratamento padrão, mas evidências mostraram a superioridade do 

regime FLOT [docetaxel, oxaliplatina, leucovorina e 5-fluorouracil (5-FU)] no 

estudo FLOT4, onde os resultados obtidos em relação à sobrevivência geral 

foram superiores, mantendo os eventos adversos similares entre os 2 grupos. 

Assim passou o regime FLOT  a ser o tratamento principal na quimioterapia peri-

operatória (Al-Batran et al., 2019).  

O tratamento adjuvante e neoadjuvante difere pelo mundo, havendo uma 

preferência para quimioterapia peri operatória na Europa, contrastando com a 

adoção do tratamento adjuvante na Ásia e América do Norte (quimioterapia 

adjuvante na Ásia e quimiorradioterapia adjuvante na América do Norte) (Fong 

et al., 2022).      

O tratamento por quimioterapia adjuvante de S-1 (combinação de tegafur, 

gimeracil e oteracil), é um dos regimes mais comuns na Ásia para tratamento de 

pacientes que sofreram uma dissecção D2 por cancro de estômago localmente 

avançado. Num estudo realizado no Japão (Sakuramoto et al., 2007), foram 

realizados tratamentos de cirurgia mais quimioterapia adjuvante com S-1, 

mostrando, após um seguimento de 3 anos, uma taxa de sobrevivência geral 
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maior e uma taxa de risco para mortalidade menor, comparativamente aos 

pacientes que apenas receberam tratamento cirúrgico. 

No estudo SAMIT (Stomach cancer Adjuvant Multi-Institutional group Trial) foram 

realizadas comparações entre tratamento de S-1, UFT (combinação de tegafur 

e uracil) apenas e tratamento sequencial de S-1 paclitaxel ou UFT paclitaxel. 

Com um seguimento de 3 anos sem doença observou-se uma taxa de 

sobrevivência de 54% em monoterapia (apenas S-1 e UFT) e de 57,2% em 

tratamento sequencial. Observou-se também uma taxa de sobrevivência de 53% 

no grupo UFT, comparando com uma taxa de 58,2% no grupo S-1 (Tsuburaya 

et al., 2014).  No estudo JACCRO GC-07 (Japan Clinical Cancer Research 

Organization), estudo com o objetivo de explorar superioridade de S-1 mais 

docetaxel sobre tratamento S-1 apenas, verificou-se uma taxa de sobrevivência 

sem recorrência de doença (3 anos) em 66% com S-1 mais docetaxel e 50% 

com S-1 apenas (Yoshida et al., 2019). 

Ainda que no estudo SAMMIT não se tenham observado evidências suficientes 

para adotar tratamento sequencial sobre tratamento de S-1 ou UFT apenas, no 

JACCRO GC-07, confirmou-se os benefícios de S-1 mais docetaxel sobre 

monoterapia, havendo melhoria na taxa de sobrevivência sem recorrência de 

doença e sobrevivência geral em 29% e 26%, podendo esta ser a combinação 

padrão recomendada para pacientes com disseção D2 por cancro de estômago 

localmente avançado (Kakeji et al., 2022). 

O maior estudo onde se avaliou o papel da quimiorradioterapia como tratamento 

adjuvante foi o estudo norte americano “Intergroup-0116”. O tratamento consistia 

na administração de 425 mg/mq 5-FU por dia mais 20 mg/mq de leucovorina por 

5 dias, seguido de radioterapia fracionada (45 Gy por 25 frações) de 1,8 Gy 

(Orditura et al., 2007). Sobrevivência em 3 anos atingia os 50% em pacientes 

com quimiorradioterapia, comparando com os 40% dos pacientes apenas com 

cirurgia. Após 5 anos de seguimento, a percentagem da sobrevivência geral 

aumentou em 11,6 % e observou-se um aumento de 25% para 31 % na 

sobrevivência sem recorrência de doença nos pacientes com 

quimiorradioterapia. Após 10 anos de seguimento os resultados de 
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sobrevivência geral melhoram significativamente, havendo um aumento de 24% 

de pacientes com tratamento livres de doença(Smalley et al., 2012). Este estudo 

não deixa de ser alvo de críticas, pois 54% dos pacientes realizaram uma 

gastrectomia não recomendada, levando à hipótese da quimiorradioterapia ter 

compensado a cirurgia suboptimal. Este estudo demonstra uma redução 

significativa na recorrência local (5% em vez de 17%, após 2 anos), mas sem 

resultados significativos na recorrência distante. O efeito é especialmente mais 

forte em pacientes que realizaram dissecção D1 (2% em vez de 18%, após 2 

anos). Apesar do número limitado de pacientes que realizaram disseção D2 e 

tratamento, os resultados demonstram vantagem no uso de quimiorradioterapia 

adjuvante seguido de dissecção D1 e não D2. (Dikken et al., 2010). Noutros 

estudos realizados, randomizados e não randomizados, evidências aparecem 

relativamente aos benefícios de quimiorradioterapia após dissecção D2, como o 

estudo ARTIST (Adjuvant Chemoradiation Therapy in Stomach Cancer)(Lee et 

al., 2012) mostrando capacidade de ser bem tolerado e induzir resposta positivas 

contra o tumor gástrico. No folow-up de 7 anos, resultados mostram um efeito 

significativo na sobrevivência livre de doença nos pacientes que realizaram 

quimiorraditerapia, principalmente com cancro gástrico do tipo intestinal (Lee et 

al., 2012; Park et al., 2015). Assim, este é considerado o tratamento padrão nos 

EUA, mas não é ainda muito aceite pela Europa, devido a potencial causa de 

efeitos tóxicos e a qualidade da cirurgia dentro do estudo. Com isto, estudos que 

utilizam “National Cancer Database”, demonstram um crescer do uso de 

quimioterapia peri operatória nos EUA, devido então à toxicidade e ao 

reconhecimento importante da dissecção D2 no cancro gástrico (Ikoma et al., 

2018). 

Em pacientes com doença metastática inoperável deve haver um foco em 

melhorar a qualidade de vida, sendo considerado o uso de tratamento sistémico 

(quimioterapia) a melhor opção(Wagner et al., 2017), comprovando estas 

evidências em estudos onde se notou um maior número de pacientes com um 

prolongar ou melhorar da qualidade de vida (45%, 14/31) comparando com 

pacientes que recebem o melhor tratamento de apoio (20% , 6/30), assim como 
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na sobrevivência geral, sendo mais longa no grupo de quimioterapia (mediana 

de 8 meses/ 5 meses) (Glimelius et al., 1997). 

Combinações duplas de platina e fluoropirimidinas são o tratamento mais 

recomendado para pacientes com cancro gástrico avançado, mas estudos 

(REAL-2 e ML17032) demonstram benefícios em regime triplos (Okines et al., 

2009). Nestes dois estudos, tem-se em consideração a heterogeneidade dos 

pacientes, diferenciando na idade, estadio da doença e performance, sendo que 

mesmo assim, melhores resultados na sobrevivência foram no regime triplo EOX 

(epirrubicina, oxaliplatina e capecitabina) (mediana Sobrevivência geral: 11,2 

meses). Adicionalmente, todos os modos de tratamento duplo e triplo com 

capecitabina (EOX - epirrubicina, oxaliplatina e capecitabina; ECX - epirrubicina 

e cisplatina mais capecitabina; CX - cisplatina mais capecitabina), mostraram 

superioridade na sobrevivência geral, em relação aos tratamentos duplos e 

triplos de base 5-FU (ECF - epirrubicina e cisplatina mais 5-fluorouracil; EOF - 

epirrubicina e oxaliplatina mais 5-fluorouracil; CF - cisplatina mais 5-fluorouracil), 

mostrando uma mediana da sobrevivência em 322 dias, (95% CI 300–343 dias) 

no tratamento com capecitabina, e uma mediana de sobrevivência em 285 dias, 

(95% CI 265–305 dias) no tratamento com 5-FU.  

No estudo multinacional do grupo V325 (Van Cutsem et al., 2006), realizou-se a 

comparação do tratamento CF com o mesmo mais a adição de docetaxel (DCF), 

onde os resultados demonstram vantagem no regime triplo. A sobrevivência 

geral foi maior com DCF (23% redução de risco), a percentagem de 

sobrevivência aos 2 anos foi de 18% em relação a apenas 9% com CF e a 

percentagem de reposta ao tratamento foi melhor com DCF (37%, 95% CI 30.3 

– 43.4), comparando com CF (25%, 95% CI 19.9 – 31.7), mas houve um aumento 

na toxicidade, sendo mais recorrente casos de neutropenia grau 3 e 4 (29% com 

DCF e 12% com CF). Em pacientes de 65 anos ou mais, notou-se uma maior 

frequência também de infeção de grau 3 e 4 com DCF (20%), em relação com 

CF (9%). 

De modo a combater a toxicidade associada tratamento padrão com DCF, 

realizou-se um estudo comparando o uso de DCF modificado (suporte de fator 
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de crescimento) com o tratamento usual. Este mDCF foi desenvolvido para 

reduzir a toxicidade e manter a eficácia com o objetivo de identificar um regime 

triplo capaz para tratamento avançado gástrico. Em relação a toxicidade notou-

se uma descida de valores no DCF modificado, havendo menos hospitalizações 

nos primeiros 3 meses, a percentagem de neutropenia febril foi <10% com 

mDCF. Houve também uma descida de 5% em náusea de grau 3 e 4, vómitos, 

mucosite e 6% de diarreia e desidratação grau 3 e 4, enquanto no grupo DCF, 

houve um aumento de 10% para todos estes fatores. Com o diminuir da 

toxicidade associou-se uma eficicácia de tratamento equivalente (até superior) 

do grupo mDCF, tendo uma sobrevivência livre de progressão de doença (PFS) 

em 6 meses de 63%, tendo o grupo DCF apenas 53% e, sobrevivência geral foi 

melhorada (18,8 meses vs 12,6 meses). Com base nestes resultados, seria 

vantajoso colocar este regime (mDCF) como opção padrão no tratamento de 

pacientes com adenocarcinoma avançado (Shah et al., 2015). 

O benefício da quimioterapia como segunda linha de tratamento não é claro. 

Assim, um estudo foi feito para investigar o uso de irinotecano e o seu impacto 

na sobrevivência do paciente, comparando com o melhor cuidado de suporte. 

De modo a descobrir os pacientes que melhor se adaptariam ao tratamento, foi 

usado a escala ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) para avaliar a 

capacidade funcional do paciente, podendo a pontuação variar entre 0-4 (0- 

totalmente ativo; 1- (restrito para atividade física extenuante; 2- capaz para o 

autocuidado, mas incapaz de realizar quaisquer atividades de trabalho; 3- 

(capacidade de autocuidado limitada; 4- completamente limitado)(Pereira et al., 

2014). Em pacientes de performance adequada (ECOG 0-1), tratamento de 

segunda linha foi associado a melhorias na sobrevivência geral e qualidade de 

vida em relação ao melhor cuidado de suporte, e também uma redução no risco 

de morte. Assim, pode-se considerar o uso de quimioterapia de segunda linha 

em pacientes com uma boa funcionalidade, diagnosticados com cancro gástrico 

(Thuss-Patience et al., 2011). Noutro estudo (Ford et al., 2014) utilizou-se o 

docetaxel como tratamento de segunda linha, comparando com o controlo de 

sintomas ativo, obtendo também bons resultados, sobrevivência mediana geral 

de 5,2 meses, enquanto o grupo de controlo obteve apenas 3,6 meses. 
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Pacientes reportaram menos dores, náuseas e vómitos com uso de docetaxel. A 

qualidade de vida global foi semelhante nos 2 grupos, mas o uso de docetaxel 

reduziu disfagia e dor abdominal. Em contrate, houve maior número de casos de 

neutropenia no grupo docetaxel (neutropenia de grau 3–4 (12 pacientes vs. 

nenhum paciente), infeção (15 pacientes vs. dois pacientes) e neutropenia febril 

(seis pacientes vs. nenhum paciente)). 

Observando os estudos relacionados, amplificação ou super expressão do fator 

de crescimento epidérmico humano 2 (ERBB2/HER2), ocorre aproximadamente 

entre 6% - 30% dos cancros gástricos, isto porque os métodos de investigação, 

assim como os critérios diferem (Boku, 2014). 

 O estudo ToGA (fase III) demonstrou vantagens clínicas com a adição 

trastuzumab a um regime duplo de cisplatina e fluoropirimidina (CF), com uma 

sobrevivência geral mediana de 13,8 meses no grupo com trastuzumab, 

comparando com apenas 11,1 meses no grupo de quimioterapia padrão (CF), 

assim como melhoria na sobrevivência livre de progressão de doença e taxa de 

resposta ao tratamento, tornando-se assim o padrão para este tipo de pacientes 

(Bang et al., 2010). Contrastando, num estudo mais recente, o uso de 

pembrolizumab (inibidor PD-1 – proteína de morte programada 1) com 

trastuzumab e quimioterapia resultou num menor tamanho do tumor, uma taxa 

de resposta ao tratamento de 74,4%, mostrando uma melhoria de 22,7 %, 

quando comparado com o grupo de trastuzumab e quimioterapia apenas. 

Garantindo a segurança do uso de pembrolizumabe, os resultados mostram uma 

possibilidade de sinergia entre inibidor PD-1 , trastuzumab e quimioterapia, como 

opção de tratamento para adenocarcinoma gástrico ou da junção gastroefágica 

com HER-2 positivo (Janjigian et al., 2021). 

 

Seguimento, Implicações a longo prazo e Sobrevivência  

O principal foco num programa de seguimento será de identificar alguma 

recorrência no cancro, de modo que o tratamento seja eficaz e rapidamente 

administrado, melhorando chances de uma sobrevivência a longo prazo. 

Recorrência ocorre dentro dos primeiros 3 anos na maioria dos casos, sendo 
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que menos de 10% ocorrem após 5 anos. Grande parte das clínicas realiza 

vigilância pós-operatória durante os 3 primeiros anos após cirurgia, mas não 

existe um consenso sobre que regime ou frequência deste seguimento é o mais 

adequado, pois as recomendações estão baseadas em estudos de baixo nível 

de evidência. Sobrevivência após recorrência é escassa e na maioria dos casos, 

os tratamentos não são possíveis. Um outro objetivo do seguimento é o de trazer 

qualidade de vida ao paciente, avaliando e tratando os efeitos adversos a longo 

prazo da gastrectomia e oferecendo suporte psicológico (Andrea & Persiani, 

2013).  

É aceite que possa haver uma vantagem psicológica através desta revisão 

regular, mostrando num estudo holandês, um seguimento realizado por 

enfermeiros após esofagectomia (Verschuur et al., 2009). Os pacientes foram 

randomizados após 3 semanas de alta médica para realizar seguimento em casa 

ou na clínica. Estando a fase de recrutamento finalizada, ambos os grupos 

realizaram visitas de seguimento 6 semanas e 3,6,9 e 12 meses após 

randomização. Resultados mostraram uma igual ou melhor experiência por parte 

do paciente, mostrando que um seguimento realizado por enfermeiros pode ser 

benéfico. Em adição, esta estratégia provou ser mais benéfica monetariamente, 

comparando com o seguimento padrão (seguimento pós-operatório clínico). 

A agressividade do cancro gástrico e os resultados fracos mostram que o 

conceito de sobrevivência e vida após o cancro ainda está a evoluir, sendo 

importante desenvolver conhecimento por parte do paciente, de modo a 

conseguir se liderar em vez de utilizar uma revisão em intervalos regulares. O 

seguimento deve ser feito em medida do estadio do seu cancro e suas 

características. Isto requere uma discussão cuidada, explicando os problemas e 

possíveis riscos a cada paciente (Allum et al., 2011; Baiocchi et al., 2016).  

 

Complicações associadas ao Tratamento 

Sabemos que o papel da cirurgia é imprescindível e que sem ele, o tratamento 

não é possível, mas também não podemos desconsiderar os seus potenciais 

efeitos adversos. 
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As complicações pós-operatórias mais comuns são o vazamento anastomótico, 

infeção no local operado, seguido pelo desenvolvimento fístulas pancreáticas e 

abcessos intra-abdominais (Ichikawa et al., 2004). 

 Com o uso da quimioterapia, há também uma toxicidade associada, incluindo 

problemas gastrointestinais (náuseas, vómitos, diarreia), alopecia (queda do 

cabelo) e problemas de pele, cardiotoxicidade, edemas pulmonares e por fim, o 

efeito mais comum, supressão da medula óssea (toxicidade hematológica). Esta 

supressão causa citopenia do sangue periférico (redução das células 

sanguíneas) e assim, dependendo do grau, pode originar neutropenia 

(diminuição de neutrófilos), citopenia mais grave e limitante associada ao uso da 

quimioterapia, assim como anemia (diminuição glóbulos vermelhos) ou 

trombocitopenia (diminuição das plaquetas) (MacDonald, 2009). Pode haver 

também toxicidade neurológica, causando neurotoxicidade periférica, alterando 

a visão e/ou audição. Toxicidade dos rins, bexiga e órgãos reprodutores.  

Resumindo quimioterapia pode criar cansaço, baixa contagem nas células 

sanguíneas, náuseas e vómitos, feridas da boca, infertilidade e um risco 

aumentado de coágulos (sangue mais viscoso) (Lordick et al., 2022). 

 

É necessário então avaliar possíveis fatores de risco, tentando assim evitar um 

grande número de complicações após tratamento, assim como reduzir o risco de 

mortalidade e morbidade. 

 

Desnutrição 

Estudos sugerem que pacientes sujeitos à cirurgia de um adenocarcinoma estão 

em risco de desnutrição (Nitenberg & Raynard, 2000). O cancro tem um efeito 

catabólico e o adenocarcinoma tem efeitos adversos de náuseas, vómitos, 

diarreia e em alguns casos, disfagia e má absorção. Se juntarmos isto aos efeitos 

adversos de uma cirurgia no estômago e tratamentos adjuvantes (quimioterapia), 

a ingestão de nutrientes pode diminuir, quando estes pacientes já estão 

comprometidos nutricionalmente, havendo assim um maior risco de mortalidade, 

complicações associadas e internamento hospitalar prolongado (Garth et al., 

2010). 
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Idade  

A idade avançada é também um fator associado às complicações causadas pelo 

cancro e seu tratamento. O aumento da expectativa de vida, devido à diminuição 

das taxas de mortalidade e intervenções em saúde pública, fez crescer a 

proporção de pacientes nas faixas mais altas de idade. À medida que o indivíduo 

envelhece, aumenta a chance de ocorrer e desenvolver-se algum tipo de cancro, 

uma vez que mais da metade de todos os casos de tumores malignos são 

diagnosticados em pessoas com mais de 65 anos de idade, e mais 

especificamente, o adenocarcinoma gástrico sendo mais frequente nos homens 

acima dos 60 anos de idade. Contudo, a idade apenas pode não ser o fator mais 

importante a contribuir para esses maus resultados. A presença de problemas 

cardíacos, respiratórios, imunes, nutricionais e renais pode ser mais importante 

do que a idade cronológica no resultado do tratamento (Fong et al., 1995). Assim, 

um estudo realizado no Brasil mostrou que, como era o esperado, pacientes mais 

velhos tiveram maior ocorrência de eventos adversos, assim como um maior 

risco de mortalidade, mas também estes mesmos pacientes, eram os que tinham 

um maior nº de doenças associadas e piores condições físicas (Toneto et al., 

2004). 

Podemos concluir que sim, o envelhecer predispõe o paciente a ter uma maior 

chance de complicações, devido ao seu estado físico e biológico e não tanto à 

sua idade cronológica. 

 

Tabaco e Álcool 

Histórico de tabagismo é um fator de risco para ocorrência de complicações pós-

operatórias após cirurgia abdominal (Quan et al., 2019). Num estudo coorte 

retrospetivo foi estimado um aumento do risco de mortalidade e complicações 

pós-operatórias, comparando fumadores com ex-fumadores e pacientes sem 

histórico de tabaco, demonstrando também um efeito dose-dependente entre 

complicações pós-operatórias e número de maços anuais consumidos (Quan et 
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al., 2019; Sharma et al., 2013). Num outro estudo (Jung et al., 2015), mostra que 

vazamento anastomótico, problemas pulmonares e cicatrização da ferida cirurgia 

prejudicada foram mais incidentes em fumadores, concluindo também que com 

a cessação de tabaco por um mínimo de 2 semanas reduz o aparecimento de 

complicações pós-operatórias no cancro gástrico (Jung et al., 2015). 

O consumo de álcool, sem moderação, está associado com um aumento das 

complicações pós-operatórias, incluindo infeções, problemas cardiopulmonares 

e episodio de sangramento como os mais comuns. Grande parte dos pacientes 

entram na descrição de um consumidor de álcool sem terem perfeita noção, 

subestimando o consumo (. O excesso de álcool provoca distúrbios no fígado e 

pâncreas, hemostasia, resposta ao stress cirúrgico e capacidade imunológica 

prejudicada (Oppedal et al., 2012). Num estudo onde os pacientes sofreram 

gastrectomia D2 mostrou haver uma relação independente entre consumo de 

álcool e o vazamento anastomótico esofagojejunal (EJAL) no cancro gástrico, 

onde pacientes com histórico alcoólico eram mais propícios a desenvolver EJAL, 

em comparação com pacientes sem reporte de consumo (Xing et al., 2021). A 

cessação do álcool prévia a uma cirurgia tem benefícios, diminuindo 

significativamente complicações pós-operatórias (Kim et al., 2023; van Kooten et 

al., 2021). 

 

Comorbidades 

Comorbidades são definidas como doenças que diminuem a sobrevida dos 

pacientes e que já estão presentes no momento do diagnóstico (Janssen-

Heijnen et al., 2007). Pacientes com uma ou mais comorbidades e com uma 

toma igual ou superior a cinco fármacos, são fatores preditivos de adversidades 

e complicações pós-operatórias (Xue et al., 2018). Insuficiência cardíaca, 

hipertensão, insuficiência renal, doença obstrutiva crônica pulmonar e diabetes 

mellitus estão independentemente associados a complicações e assim um maior 

risco na mortalidade.  
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Sarcopenia  

Sarcopenia refere a perda de massa muscular e força, mostrando uma relação 

próxima com a desnutrição, potencial responsável pelo aparecimento desta 

doença muscular. É prevalente em pacientes com cancro gástrico e do esófago 

(até 57%), assim como em pacientes idosos (Shachar et al., 2016). Sarcopenia 

está associada com piores resultados pós-cirurgicos, podendo ver num estudo 

no Japão (Nishigori et al., 2016), pacientes que sofriam sarcopenia e obesidade 

mostraram maior incidência de infeções no local onde foi feita a cirurgia, 

comparando com grupos de obesidade (2º mais incidente), grupo de sarcopenia 

(3º mais incidente), e grupo controlo, mostrando-se como um fator de risco 

independente para complicações. Esta relação com complicações pós-cirúrgicas 

advém da capacidade reduzida de recuperação devido à falta de nutrientes e 

como dito também na desnutrição, o efeito catabólico do cancro. 

 

Anemia 

Anemia é definida pela concentração de hemoglobina ao nível do mar inferior a 

13g/dl em homens e 12g/dl em mulheres. A entrega de oxigênio aos tecidos 

depende da concentração arterial de oxigênio e do débito cardíaco. Portanto, a 

entrega do oxigênio pode ser comprometida pela baixa concentração de 

hemoglobina (Gonçalves & Groth, 2019). Anemia pré-operatória está associada 

ao aumento da morbidade pós-operatória e está diretamente relacionada a 

cirurgias com perda de sangue moderada ou acentuada, falha renal e 

internamento hospitalar prolongado (Liu et al., 2016).  

 

 

Cancro de estadio avançado 

Cancros de estadio avançado necessitam de recessões mais extensivas e 

cirurgias mais complexas, resultando assim num aumento do dano 

intraoperatório aos órgãos e complicações associadas (Bertelsen et al., 2016). 
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Acrescentando, a disseção extensiva de gânglios linfáticos, especialmente em 

cancro do estômago e do esófago, são procedimentos com risco superior (Kulig 

et al., 2016). Pacientes com um tumor de estadio maior estão mais sujeitos a 

exibir uma inflamação imunológica sistémica, associando-se também a mais 

complicações pós-operatórias. 

 

 

Terapia adjuvante 

As terapias adjuvantes ajudam a reduzir o tamanho do tumor de modo a ajudar 

o processo cirúrgico, mitigando ou eliminando micro metástases, e 

eventualmente, recorrência do cancro. O uso destas terapias está também 

associado a um aumentar da toxicidade e complicações pós-operatórias. A 

performance física pode sofrer uma descida e assim comprometer a recuperação 

após cirurgia. Radioterapia neoadjuvante mostrou um aumento nas 

complicações pós-operatórias e vazamento anastomótico (rutura da anastomose 

com vazamento de fluido) no cancro retal (Mungo et al., 2015). No caso do 

cancro gástrico, evidências não relatam um aumento do risco de complicações 

pós-operatórias, pulmonares, vazamento anastomótico, infeções cirúrgicas ou 

risco de mortalidade com o uso de terapias neoadjuvantes, comparando com 

cirurgia (Luo et al., 2018). Em contraste, pacientes incapazes de completar 

terapia neoadjuvante muita vezes experienciam aumento das complicações pós-

operatórias (Claassen et al., 2018). 

 

 

Impacto do Exercício físico 

Programas de exercício aeróbico, força ou combinado aumentam a massa 

muscular do paciente, reduzindo um dos maiores efeitos do cancro, que é a 

perda de massa muscular e resistência (Rodríguez‐Cañamero et al., 2022). O 

tipo de tratamento para cancro de estadio avançado engloba o uso de cirurgia, 
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fármacos, quimioterapia, radioterapia, entre outros. Estes demonstram uma 

descida na qualidade de vida, causando um aumento da fadiga, perda de peso, 

diarreia, hipertensão e alopecia (Schmidt et al., 2017). O exercício físico já se 

encontra implementado como uma terapia auxiliar em pacientes assintomáticos 

ou de estadio baixo. Em contraste, não existe tanta procura no uso de exercício 

físico como tratamento em pacientes de estadio mais avançado, apesar de 

evidências recentes mostrarem benefícios como uma terapia adjuvante, tendo 

evidencias na redução de stress, ansiedade e depressão, menos dor, fadiga, 

stress respiratório e outros (Albrecht & Taylor, 2012).  

A prescrição do exercício físico requere considerações específicas, pois tanto o 

cancro como o seu tratamento trazem possíveis complicações. Com alguns dos 

problemas mais comuns temos a neutropenia, onde o paciente sofre uma 

descida nas defesas imunitárias. O recomendado será realizar exercício físico 

em espaço mais fechados e higiénicos, tal como evitar exercícios de alta 

intensidade quando em período de neutropenia. Sarcopenia, consistindo na 

perda de massa muscular, a prescrição deverá se focar mais em parar esta 

regressão, devendo também balancear o uso de exercício aeróbico com o de 

força. Depressão e ansiedade, dois fatores que são também muito comuns em 

pacientes oncológicos. O papel do exercício surge como uma forma de ajuda 

então não deve em altura alguma, ser mais uma forma de stress, devendo evitar 

responsabilidades e pressões desnecessárias. O exercício físico e programa de 

pré-habilitação tem de ser um trabalho cuidado e bem organizado, garantindo 

assim aderência (Hayes et al., 2019).  

No cancro do estômago (adenocarcinoma gástrico), os estudos disponíveis são 

algo limitados e não muito consistentes. Existem estudos com evidências de uma 

relação inversa entre o exercício físico e o adenocarcinoma (Vigen et al., 2006), 

assim como outros não mostram relação alguma entre os dois (Dosemeci et al., 

1993). Num outro estudo realizado na população norte americana, associou o 

maior nível de atividade física a um menor risco de adenocarcinomas do trato 

gastrointestinal superior, e a relação inversa entre exercício físico e 

adenocarcinoma foi significativamente maior, no tipo gástrico não cardíaco 

(Leitzmann et al., 2009). 
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Tendo em conta o efeito anabólico do exercício, principalmente o de força, é 

sensato ponderar o exercício como uma medida de prevenção, mas as 

evidencias são escassas, não podendo confirmar existência de benefícios. 

Considerando esta falta de evidência consistente, apesar de estudos mais 

recentes mostrarem benefícios na junção do exercício como terapia adjuvante 

num cancro localmente avançado, não conseguimos trazer uma resposta quanto 

ao impacto do exercício físico pré-cirúrgico no combate das complicações pós-

operatórias. 
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OBJETIVOS DO ESTÁGIO 

 

• Realizar atos relacionados com a avaliação, planeamento e prescrição de 

exercício físico, com base nas necessidades da população-alvo, 

demonstrar domínio técnico e teórico dos conhecimentos científicos e 

competências adquiridas ao longo do ciclo de estudos; 

 

• Interpretar, aplicar e comunicar os processos e resultados da avaliação, 

planeamento e prescrição do exercício a utentes e a outros profissionais 

da mesma ou de outras áreas com quem interajam; 

 

• Evidenciar capacidade refletiva no contexto da avaliação, planeamento e 

prescrição de exercício físico, demonstrando capacidade de trabalho em 

equipa bem como saber interagir de forma construtiva com os restantes 

profissionais; 

 

• Desenvolver competências como: capacidade de relacionamento 

interpessoal, de negociação e resolução de problemas, autoconfiança, 

disciplina, métodos de trabalho, capacidade de cumprir horários e prazos, 

capacidade de integração em grupos, equipas de trabalho e 

organizações; 

 

• Evidenciar capacidade de autocrítica e consciencialização da constante 

necessidade da atualização de conhecimento, para uma prática baseada 

na evidência; 

 

• Reflexão sobre os desafios encontrados e soluções para superá-los, 

aprendizagens adquiridas no estágio, contribuições para 

desenvolvimento profissional e pessoal, possíveis aplicações práticas dos 

conhecimentos adquiridos e sobre a aplicabilidade dos conhecimentos 

adquiridos no ano curricular do mestrado. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

O estágio foi desenvolvido no âmbito do projeto PROTECT (Prehabilitation To 

Enhance Cancer Treatment). Este estudo tem como foco a implementação de 

um programa de pré-habilitação multimodal, que consiste na implementação de 

um programa de exercícios em ambiente domiciliar, juntamente com os cuidados 

de saúde habitais (acompanhamento médico, nutricional e psicológico). O 

estudo é direcionado a pacientes com adenocarcinoma do estômago localmente 

avançado e com potencial para ressecção cirúrgica, que realizam tratamento 

quimioterapeutico com o protocolo FLOT. O principal objetivo do estudo 

PROTECT é avaliar o impacto de duas abordagens de intervenção: exercício 

estruturado versus exercício não-estruturado, na redução das complicações pós-

operatórias. Além disso, objetiva-se analisar outros aspetos secundários, como 

a influência dessas intervenções na tolerância ao tratamento, na eficácia 

terapêutica, na resposta ao estresse cirúrgico, na taxa de mortalidade e 

morbidade pós-cirúrgica, bem como no uso de recursos de saúde. 

Este projeto de pesquisa foi devidamente aprovado pelo Instituto Português de 

Oncologia do Porto Francisco Gentil (IPO Porto).  

Todas as avaliações foram conduzidas no referido instituto, enquanto as 

intervenções de exercício foram realizadas no domicílio dos participantes. 

 

Participantes 

Os potenciais participantes serão identificados durante a sua primeira consulta 

de cirurgia ou durante a consulta de grupo, onde se irão encontrar os diversos 

médicos responsáveis e irão decidir qual o plano de tratamento mais vantajoso. 

Para serem elegíveis, os participantes terão de ter os seguintes requisitos: ser 

maiores de 18 anos; ler e escrever em português; ter sido diagnosticado cancro 

do sistema digestivo; indicação para cirurgia e/ou doença localmente avançada 

potencialmente ressecável; sem contraindicações para prática de exercício (ex. 

angina instável, arritmia cardíaca não controlada, miocardite ou pericardite 

aguda) (Fletcher et al., 2013), capaz de realizar quimioterapia de regime FLOT 
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(fluorouracil, leucovorina, oxiplatina e docetaxel), não se encontrar noutro ensaio 

clínico e ter consentido participar no estudo, assinando o Formulário de 

Consentimento Informado. Caso o paciente tenha sido tratado em outro cancro 

dentro dos últimos 5 anos, demonstre incapacidade, desordens cognitivas, 

esteja grávida ou o esteja a planejar e esteja em época de amamentação, este 

é logo considerado como excluído.  

 Durante a primeira consulta, o médico, o cirurgião ou um anestesista irão propor 

o estudo ao paciente, entregando a este, detalhes sobre o estudo como 

obrigações e possíveis riscos. Durante a primeira consulta do projeto, os 

pacientes serão avaliados para elegibilidade e para assinar o Consentimento 

Informado. Este é um projeto voluntário logo apenas adere ao ensaio quem 

assim o desejar. No caso de desistência, poderão o fazer, continuando assim 

com o tratamento padrão. O investigador ou a equipa médica pode também 

descontinuar o paciente do projeto caso certas situações aconteçam, como o 

paciente não realiza tarefas propostas pelo estudo, o paciente desenvolve uma 

nova doença limitando sua participação em atividade física, efeitos adversos 

considerados perigosos se houver continuidade no projeto, o regime FLOT deixe 

de ser o mais indicado a equipa considerar a desistência como uma mais-valia 

para o paciente. Caso isto aconteça, o momento será documentado. 

 

Intervenção 

Caso o paciente cumpra os requisitos necessários e tenha interesse em 

participar no projeto, será aleatoriamente randomizado e alocado ao protocolo 1 

(programa não-estruturado) ou protocolo 2 (programa estruturado).  

 

Protocolo 1 

Recomendado a realizar a prática de exercício físico consoante as 

recomendações da OMS. 150 minutos de exercício aeróbico de intensidade 

moderada/semana (não sendo contraindicado, poderá aumentar atividade física 
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para além de 300 minutos ao longo da semana). Deve realizar atividades de 

fortalecimento muscular de intensidade moderada, envolvendo os grupos 

musculares principais, duas vezes por semana e também, limitar o tempo em 

comportamento sedentário. 

 

 

Protocolo 2 

Realização de um programa de treino combinado composto por exercício físico 

aeróbio para aumentar ou preservar capacidade cardiorrespiratória, exercício 

físico de força para aumentar ou preservar capacidade de gerar força e massa 

muscular e exercício dos músculos inspiratórios para fortalecer os músculos 

responsáveis pela inspiração. Para estes exercícios irá receber todo o material 

necessário, nomeadamente, bandas elásticas para treino de força e 1 dispositivo 

para treino dos músculos inspiratórios. 

Os pacientes serão convidados a realizar 3 sessões de treino combinado. Para 

exercício aeróbico poderão optar por caminhar, corrida ou bicicleta, devendo 

aquecer a uma intensidade leve (segundo escala Borg) iniciando depois, 30 

minutos a uma intensidade moderada. Intensidade e duração do exercício 

poderão mudar ao longo do tempo, caso seja necessário.  

De seguida, o paciente irá iniciar os exercícios de força, realizando 1 série de 8 

a 15 repetições dos seguintes exercícios: agachamento na cadeira (modificado 

para a aptidão individual do paciente), flexão na parede, remada sentada com 

banda elástica, afundo na cadeira, flexão de braço com banda elástica, flexão 

abdominal. Caso realize as 15 repetições em cada exercício e não atinga fadiga 

muscular, é indicado que sejam feitas algumas séries de exercício adicionais. 

Acabando a sessão, deve ser feito exercícios de alongamento. Nos restantes 

dias o paciente deverá permanecer ativo, realizando caminhadas a uma 

intensidade moderada. Caso a condição do paciente seja abaixo do desejável, o 

dia após sessão de treino surge como descanso e recuperação. Notando 

melhorias, podem ser substituídos por caminhadas. Nos exercícios dos 
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músculos inspiratórios será prescrito nos dias em que não irá realizar o treino 

combinado. Por norma deverão ser realizados 2 ciclos de 2 minutos (intervalado 

por 1 minuto de repouso), 3 vezes ao dia, 3 x semana. 

 

 

 

Tarefas 

No decorrer do estágio foram desempenhadas tarefas relacionadas com a 

avaliação dos pacientes (adesão da prescrição e registo dos efeitos adversos do 

tratamento), ajustes e progressão da prescrição, preenchimento e organização 

de bases de dados, criação e aperfeiçoamento de documentos de apoio ao 

estudo. 

 

 

 

Avaliações 

Todos os doentes são avaliados em 3 momentos:  i) após inclusão no estudo e 

antes de iniciar qualquer tratamento ou intervenção (AV1); ii) após terminar os 4 

ciclos de quimioterapia neoadjuvante, antes da Cirurgia Major (AV2); e iii) 30 dias 

após alta hospitalar (AV3). As avaliações consistem no preenchimento de 

questionários e na realização de testes físicos e funcionais, descritos em 

seguida. 
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Questionários 

 

• Avaliação socio-demográfica 

O paciente realiza um questionário demográfico (ex. idade, profissão, sexo, nível 

de educação, acesso à internet, perda de peso não intencional) [Anexo 1]. 

 

• Avaliação da Angústia 

Como avaliador da angústia temos o questionário NCNN Distress Thermometer 

and Problem List for Patients [Anexo 3]. Aqui o paciente indica o seu nível de 

angústia relativamente à semana passada. Caso reporte altos níveis de angústia 

(>4), é-lhe apresentada uma lista que contém 40 possíveis motivos. Caso o 

paciente mostre vontade, é lhe dada a opção de uma consulta adicional para 

apoio psicológico. 

 

• Avaliação do stress, ansiedade de depressão 

Como avaliador da Ansiedade e Depressão utilizamos o HADS (Hospital Anxiety 

and Depression Scale) [Anexo 5]. Consiste em 14 perguntas, onde uma metade 

corresponde à escala da ansiedade e outra escala à da depressão, o formato 

oferece 4 opções de resposta e resultados podem apresentar valores de 0 a 3. 

No total os resultados podem chegar dos 0 aos 21 (em cada escala). Os autores 

deste teste 3 conclusões face aos valores possíveis, 0-7 (Improvável), 8-11 

(Possível) e 12-21 (Provável) (Wondie et al., 2020). Neste questionário não 

existem respostas certas ou erradas logo, não deve haver uma grande demora 

a responder, a reação imediata do paciente será na maioria das vezes a certa 

correta. 
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• Avaliação do nível de atividade física 

Como último questionário, temos o IPAQ (International Physical Activity 

Questionnaire) versão curta [Anexo 2]. Neste formato, o questionário apresenta 

8 perguntas e recorda a atividade em 4 maneiras. Atividade física vigorosa, 

atividade física moderada, caminhada e sentado/deitado. Para este questionário, 

os autores também recomendam que os pacientes respondam face à semana 

passada, tornando mais fácil o reporte da atividade física (Lee et al., 2011). 

 

 

 

 

Avaliação Física 

Acabando de responder aos questionários, será realizada uma avaliação da 

aptidão física e fragilidade do paciente através de uma série de testes, 

acompanhados por um dos investigadores do estudo, registando os valores 

obtidos.  

Uma examinação física e do histórico clínico devem ser feitas antes da 

realização de testes físicos, podendo detetar sinais importantes como sopros 

cardíacos, sibilos ou estertores pulmonares (ruídos audíveis, sobrepondo-se aos 

sons respiratórios normais). Os pacientes devem utilizar roupa e calçado 

adequado, saber se o paciente comeu ou fumou anteriormente á avaliação. Por 

fim, deve haver conhecimento por parte do paciente relativamente aos 

procedimentos e objetivos de cada teste, sendo explicado a sua execução e 

possíveis complicações associadas (Fletcher et al., 2013).  
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• Avaliação dos sinais vitais 

Com o iniciar da avaliação física iremos recolher uma série de parâmetros, a 

tensão arterial, frequência cardíaca e saturação O2, através de um medidor de 

tensão arterial mais o oxímetro, e recolhemos depois a perceção de esforço em 

repouso, através da escala de Borg (0-10). Obtendo os valores em repouso, 

podemos então passar para os testes físicos. 

 

• Avaliação antropométrica 

 Em primeiro lugar devemos tirar as medidas dos pacientes, perímetros do braço 

e gémeo mais a sua estatura e o peso corporal. Para uma correta medição dos 

perímetros, o avaliador deverá posicionar a fita levemente sobre o braço e 

gémeo para que esta fique justa, mas não apertada. Utilizamos como referência 

o ponto médio entre o acrómio e o olecrano na medição dos braços e o perímetro 

máximo do gastrocnémio na medição dos gémeos [Anexo 1].  

 

• Avaliação aptidão física 

 

a) composição corporal 

Para a estatura utilizamos o Estadiómetro. O paciente posiciona-se de costas 

para o estadiómetro, encostando a cabeça, costas e calcanhares, mantendo o 

olhar para a frente, estando de preferência descalço, sem acessórios e com 

roupas leves. Deverá então realizar uma inspiração máxima com o estadiómetro 

no ponto mais alto da cabeça do paciente e depois, ir expirando lentamente, 

fazendo a leitura da medida.  

Para medirmos o peso do paciente, iremos utilizar uma balança de bio 

impedância, onde iremos obter os resultados do peso corporal, mas também, a 

percentagem de gordura, massa magra e hidratação do paciente. O paciente 

deve estar descalço, com roupas leves e sem qualquer tipo de acessórios, 

principalmente de metal, pois pode interferir nos resultados [Anexo 1].  
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b) força MS 

Como primeiro teste temos o Dinamómetro manual, um teste muito útil pois 

apresenta diversas finalidades, auxiliando no diagnóstico clínico do paciente, na 

documentação do progresso durante reabilitação, na resposta ao tratamento, na 

avaliação da força isométrica dos membros superiores inicial e após 

lesão/doença e (Shiratori et al., 2014). É utilizado um dinamómetro manual digital 

com ajuste de empunhadura. Antes de começar, devemos perguntar se existe 

alguma dor, erosão articular ou alguma deformidade que possa afetar os 

resultados, assim como a mão dominante, pois será essa mão a realizar o teste. 

Ajustamos a pega com base no tamanho da mão do paciente, garantindo 

conforto e um melhor desempenho, e instruímos os certos passos. Manter-se 

sentado na cadeira sem encostar as costas, colocar o braço a 90º e apenas 

realizar força quando o avaliador o dizer, ao fazer força não pode movimentar o 

braço nem para frente, para trás ou para os lados. Deverá repetir o teste 3 vezes 

com intervalos de 15 a 20 segundo para descanso. 

c) força MI 

Como segundo exercício/teste temos o Levantar e Sentar da cadeira 30` (30-s 

chair stand). Este é um dos testes mais usuais para medição de força dos 

membros inferiores, de idade mais avançada, podendo também ser útil como 

uma ferramenta em diagnosticar o risco de sarcopenia (Sawada et al., 2021). O 

avaliador deverá estar ciente do posicionamento correto e seguro do paciente na 

cadeira, sentando quase na ponta da cadeira, sem encostar na parede, e manter 

as pernas a 90º. Os braços cruzados e sobre os ombros. Quando inicia o 

movimento para cima, deve realizar extensão completa das pernas, ao realizar 

a flexão, deve o fazer até sentir o toque na cadeira. Repete este movimento sem 

parar, na maior cadência possível, durante 30 segundos, acompanhado pelo 

avaliador. 

d) equilíbrio dinâmico 

 O teste de agilidade surge como o terceiro exercício. Este pode também 

designar-se por Levantar e caminhar ou o “timed up and go”. Este é um dos 
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testes mais utilizados na avaliação do equilíbrio e funcionalidade dos pacientes. 

Deriva do “Get up and go Test”, incorporando a componente do tempo, avaliando 

a rapidez do exercício e a sua execução (Mollinedo & Cancela, 2020). O teste 

consiste no levantar da cadeira, caminhar o mais rapidamente possível até um 

cone situado a 2,44 m da cadeira, contornar o cone, retornar à cadeira e sentar. 

O paciente deve tentar levantar da cadeira apenas com a força dos membros 

inferiores, se possível, e também, relembrar que o exercício apenas termina 

quando se senta, devendo esse movimento também ser rápido. O exercício é 

realizado 2 vezes. 

e) velocidade 

A velocidade de marcha ou o “Gait speed test” será o quarto exercício. É um 

indicador clínico para a funcionalidade individual, incapacidade e performance 

de atividades diárias, é seguro, viável e fácil de determinar. Adicionalmente tem 

vindo a ser sugerido como um bom método em documentar progressos na 

reabilitação (Wilson et al., 2013). Neste projeto é realizado o 5-Meter Walk Test 

(Velocidade de Marcha 5 M), demarcando no chão um percurso de 9 metros, 

sendo os 2 metros iniciais para aceleração e os 2 metros finais para 

desaceleração. O paciente começa a sua marcha e o cronómetro apenas é 

acionado na marca dos 2 m e pausado na marca dos 7 m, sendo apenas 

registado o tempo gasto para percorrer 5 metros. O teste é realizado 3 vezes, 

aguardando sua execução em pé. 

 

f) resistência 

Para finalizar, o sexto e último teste será o 6 minute walk test (6MWT), ou os 6 

minutos de marcha rápida. Este exercício captura manifestações de doenças 

respiratórias crónicas, incluindo doenças cardiovasculares, sarcopenia, cancro e 

fragilidade. Pode ser usado para determinar resposta a tratamentos e prever 

morbilidade ou mortalidade em pacientes. Uma grande vantagem neste teste é 

que não requere uso de equipamentos sofisticados ou perícia técnica (Agarwala 

& Salzman, 2020). O paciente é questionado em realizar um percurso de 30 
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metros (15 m num sentido, restantes 15 m no outro), no maior ritmo possível, 

sem correr. O tempo será cronometrado e a distância apontada. Caso o paciente 

sinta a necessidade de parar, o tempo irá pausar. O avaliador deve estar em 

constante atenção para com o paciente, falando e perguntando como este se 

sente ao longo da prova. Ao terminar o teste o paciente senta numa cadeira e 

relaxa sem falar. É feita a medição da tensão arterial, frequência cardíaca e 

Saturação O2, uma imediatamente após o teste e última 1 minuto após o teste, 

dando assim o tempo necessário para o paciente acalmar e ser seguro sair da 

avaliação física. 

Com o intuito de classificar a aptidão física dos participantes, procedeu-se à 

classificação do percentil de cada um dos domínios da aptidão física, tendo como 

referência os valores normativos disponíveis na literatura (Marques et al., 2014; 

Oliveira et al., 2019; Spruit et al., 2013). 

 

 

• Avaliação do nível de fragilidade 

Passando para a avaliação da fragilidade do paciente, o projeto irá usar o modelo 

fenótipo proposto por Fried. A fragilidade associa-se à idade avançada, 

considerando um sinónimo para com desabilidade e comorbidade. Este fenótipo 

gerado por Fried analisa 5 itens da saúde física do paciente, perda de peso não 

intencional (Questionário demográfico), exaustão auto-reportada (CES-D), 

fraqueza (força hand grip), lentidão (Gait speed teste) e atividade física baixa 

(IPAQ) (Fried et al., 2001). O questionário CES-D (Center for Epidemiologic 

Studies Depression Scale) [Anexo 4] consiste no uso de duas questões “Senti 

que tudo o que fazia era um esforço” e “Sentiu falta de energia”, dentro da 

subescala da fadiga (Renner et al., 2021), respondidas no contexto de “na 

semana passada senti-me.…”, avaliando a fragilidade fenotípica. As opções de 

resposta estão entre 0 e 3, sendo 0 (Nunca ou muito raramente), 1 

(Ocasionalmente), 2 (Com alguma frequência) e 3 (Com muita frequência ou 

sempre).  
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Definimos presença de fraqueza em cada domínio caso, mostre uma perda 

superior ou igual a 4.535 kg no ano passado, a pontuação reportada no CES-D 

é igual ou superior a 1, testes “hand grip” e “gait speed” nos 20% mais baixos 

dos valores normativos e no IPAQ, as quilocalorias despendidas por semana 

dentro do percentil mais baixo (<P25) dos valores normativos (lembrar que estes 

valores são ajustados conforme o sexo, idade e altura do paciente) (Fried et al., 

2001). 

O enfraquecer destes 5 domínios serão classificados com pontuação 1 na 

presença e 0 sem presença, podendo os resultados variar entre 0 e 5. Assim 

podemos classificar o paciente como robusto (sem enfraquecimento), pré-frágil 

(pontua em 1 ou 2 itens) e frágil (pontua em 3 ou mais).  

 

 

 

Monitorização e Recolha de dados 

Os pacientes serão informados sobre a recolha dos seus dados, usados para 

estudos, onde serão realizados contando com a autorização do paciente. 

Todos os documentos serão guardados sob condições confidenciais sendo 

apenas dado acesso aos investigadores principais. Nos documentos relativos ao 

projeto (monitorização, questionários, avaliações, conta relógio) será atribuído 

um número de participante do projeto e não o seu nome, sendo assim garantido 

uma maior segurança e privacidade dos dados pessoais do paciente. 
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Monitorização da adesão ao programa 

A quantidade de atividade física realizada irá ser registada através de um relógio 

com monitor de atividade física (Mi Smart Band 5) que lhe foi entregue para 

utilizar durante a sua participação no estudo.  

Este é um utensílio pouco complexo, devendo apenas selecionar o modo de 

treino adequado, para haver registo em todos os parâmetros. O paciente terá de 

utilizar o monitor todos os dias, colocando-o ao acordar (levantar da cama) e 

retirá-lo ao deitar. Assim irá recolher informação relativa à sua atividade física 

diária, percebendo se atinge os objetivos propostos e se o nível de atividade 

física varia ao longo do tratamento.  

Quando paciente vier ao IPO realizar alguma consulta do ensaio deverá trazer o 

relógio, podendo assim, um investigador do estudo recolher dados e esclarecer 

dúvidas. 

Por norma, durante as sessões de quimioterapia, o investigador vai de encontro 

com o paciente para realizar uma série de questões (relativas aos últimos 7 dias) 

ligadas aos sintomas adversos da quimioterapia, avaliação nutricional e também 

a monitorização da atividade física. Sendo o paciente protocolo 1 ou 2, os 

questionários irão mudar. 

Após a realização dos questionários [Anexo 5], o investigador sincroniza o 

relógio do paciente através de uma app (Zepp Life), onde temos o perfil de cada 

paciente com os registos capturados, recolhendo os dados mais recentes. Após 

realizada a sessão de quimioterapia, o investigador irá entrar em contacto de 

novo, na semana seguinte (sem quimioterapia), através do telefone, onde irá 

voltar a fazer os questionários. 

 

Monitorização da tolerância e efeitos adversos da quimioterapia 

O ciclo de tratamento FLOT (fluorouracil, leucovorin, oxiplatina,docetaxel) requer 

8 ciclos, cada um com 14 dias de duração, realizando 4 ciclos antes da cirurgia 

major e os outro quatro depois da cirurgia major. Fluorouracil (5FU) tem efeitos 
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adversos de diarreia, parestesias nos pés e mãos, confusão e potencial risco de 

problemas cardíacos (Sethy & Kundu, 2021). Leucovorin os efeitos adversos 

ocorrem como reações alérgicas (Hegde & Nagalli, 2020). Oxiplatina exibe 

efeitos adversos de fadiga, febre, náuseas, dor abdominal, anemia, 

trombocitopenia, leucopenia, dispneia, entre outros (Devanabanda & Kasi, 

2022). Por fim, Docetaxel, tem como efeitos adversos mielossupressão 

(neutropenia, anemia, trombocitopenia, leucopenia), diarreia, retenção de 

líquidos, paragem cardiorrespiratória, entre outros (Farha & Kasi, 2019). 

Anteriormente à realização de um novo ciclo da quimioterapia, o paciente realiza 

análise aos parâmetros hematológicos, conseguindo assim monitorizar a 

tolerância aos fármacos pelo paciente (diminuição neutrófilos, plaquetas, 

glóbulos vermelhos). Durante a realização do ciclo de quimioterapia, o 

investigador responsável monitoriza a tolerância e efeitos adversos do 

tratamento dos restantes parâmetros (presença de febre, fadiga, náuseas, dor 

abdominal, dispneia, diarreia, queda do cabelo...). 

Caso ocorra cancelamento ou atraso de ciclos da quimioterapia (frequentemente 

ligado à falta de defesas imunológicas para o paciente realizar uma das sessões 

de QT em segurança), o investigador deverá entrar em contacto na mesma, 

realizar as questões, se possível sincronizar o relógio e recolher dados, anotando 

na base de dados como uma monitorização adicional ao tratamento. 

 

Avaliação das complicações pós-operatórias 

Os efeitos da cirurgia serão medidos 7, 30 e 90 dias após cirurgia. Serão 

recolhidos por um avaliador de resultados, sem nenhum papel em outra parte do 

estudo ou percurso clínico do paciente. Será usado o “Postoperative Morbidity 

Survey” (POMS) (Grocott et al., 2007). Inclui 18 itens onde abordam 9 domínios 

da morbidade pós-operatória (pulmonar, infecioso, renal gastrointestinal, 

cardiovascular, neurológico, hematológico, lesão e dor). A presença ou falta 

destas morbidades são guardadas com base em critérios objetivos. Para analisar 

a severidade das complicações será utilizado o sistema de classificação de 
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Clavien-Dindo (Clavien et al., 1992; Dindo et al., 2004). Foi concebida para 

eliminar a interpretação subjetiva de eventos adversos graves. É formado por 

cinco grupos (I a V) e quatro subgrupos (IIIa, IIIb, IVa e IVb), aumentando a 

gravidade das complicações á medida que estes avançam. Utiliza-se também o 

(Comprehensive complication Index) (CCI) (Slankamenac et al., 2014), 

integrando todas as complicações, incluindo a sua gravidade, numa escala linear 

desde 0 (sem complicações) até 100 (morte). Morte de um paciente será 

arquivado até 90 dias após cirurgia, independentemente da sua causa. As 

utilizações dos recursos de promoção da saúde também serão avaliadas, 

medindo o tempo de estadia hospitalar (nº de dias no hospital após cirurgia), 

necessidade de cuidados intensivos (nº de dias na unidade de cuidados 

intensivos), readmissões (nº de admissões na unidade hospitalar após alta) e 

local de alta após saída do hospital (casa vs. Instituição). 

 

Análise Estatística 

Os dados foram tabulados usando o Microsoft Office Excel software. Foi 

realizada a analise estatística de 3 pacientes, onde se retiraram dados relativos 

às tarefas propostas pelo grupo (exercícios do protocolo 1 e 2), quimioterapia 

(adiamentos, efeitos adversos), avaliações físicas (valores da composição 

corporal e antropometria, força MS, força MI, resistência, velocidade e equilíbrio 

dinâmico) na AV1, AV2 e AV3, tempo de internamento e complicações 

associadas à cirurgia Major.  
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RESULTADOS 

Até há data de elaboração do presente relatório, foram identificados 138 

pacientes potencialmente elegíveis para integrar o estudo. Destes, 87 pacientes 

foram classificados como pré-frágeis, 31 como robustos e 16 frágeis, segundo a 

avaliação do nível de fragilidade de Fried. Noventa pacientes são do sexo 

masculino e 40 pacientes do sexo feminino. Foram alocados ao Protocolo 1 

(programa não-estruturado) 36 pacientes e ao Protocolo 2 (programa 

estruturado) 34 pacientes. Destacar também o maior número de homens no 

Protocolo 1 (28/21) e maior número de mulheres no Protocolo 2 (18/16). A média 

de idades encontra-se nos 61 anos, com desvio padrão 10,97. A maioria dos 

pacientes tem apenas a educação primária (1º - 4º ano), independentemente do 

grupo a que foi alocado. Relativamente à situação profissional, a maioria 

encontra-se ainda no ativo (n=46) e quanto ao estado civil, a maioria é casado 

(n=92). Relativamente ao consumo de álcool, 45 pacientes refere ter uma 

ingestão diária de álcool e 46 referem que são abstémicos. A grande maioria 

(=97) refere não ter hábitos tabágicos. 

De uma forma mais detalhada irei falar do percurso de 3 pacientes do projeto, 

cada um com características distintas. Serão reportadas as atividades realizadas 

pelos pacientes desde a primeira avaliação até a terceira avaliação (após cirurgia 

major), sintomas adversos associados ao tratamento neoadjuvante 

(quimioterapia) e complicações pós-operatórias. 

 

 

Caracterização dos pacientes 

Na tabela 3 encontra-se sistematizada a caracterização geral dos doentes. 

 

Tabela 3. Caracterização geral dos doentes incluídos no relatório de estágio. 

Variável PT57 PT70 PT87 

Protocolo 1 2 1 

Idade 66 51 64 
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Sexo Masculino Feminino Masculino 

Nível de 

escolaridade 

Educação primária Licenciatura Sem dados 

Estado civil Casado Casado Casado 

Estadio do Cancro Estadio IIIB Estadio IIB Estadio IB 

Antecedentes 

clínicos 

Diabetes 

Hipertensão  

Dislipidemia 

Hipertensão 

Hipertrofia ventricular 

esquerda (HVE) ligeira 

Dislipidemia 

Anemia   

Dislipidemia 

Antecedentes 

cirúrgicos 

Cirurgia Ortopédica 

(joelho esquerdo) 

Histerectomia total com 

anexotomia bilateral, 

exérese de um nodulo 

benigno da mama direita, 

duas cesarianas e 

exérese de fibromiomas 

uterinos  

Exérese 

alargada de um 

tumor do couro 

cabeludo, 

Úlcera de 

majorlin, plastia 

com excerto de 

pele  

Medicação habitual Metformina, 

Amlodipina, Azilsartan 

medoxomilo + 

Clorotalidona, 

Atorvastatina   

Nebilet, Lipocomb  Atorvastatina, 

Fenofibrato, 

inibidores de 

bomba de 

protões   

Peso, Kg 89 67 57 

IMC 32,4 26,4 21,3 

Composição 

corporal 

- % água 

- % gordura 

 

 

50,5 

28,8  
 

 

 

44 

36,8 
 

 

 

55,7 

18,8  

Estado nutricional Não caquético, sem 

risco de malnutrição 

Não caquético, risco 

moderado de malnutrição 

Não caquético, 

risco moderado 

de malnutrição 
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Nível de fragilidade Pré frágil (1) Pré frágil (1) Robusto (0) 

Nível de atividade 

física 

Baixa Elevado Elevado 

Força MS 

- Kg 

- Percentil 

 

32,3 kg 

>P25 <P50  

 

23,6 kg  

>P25 <P50  

 

31,4 kg 

>P50<P75  

Força MI 

- nº repetições 

- Percentil 

 

15  

>P25 <P50  

 

18  

>P50 <P75* 

 

16  

=P50*  

Velocidade da 

marcha 

- Segundos 

- Classificação 

 

 

3,89 seg  

lento 

 

 

3,34 seg  

normal 

 

 

3,17 

normal 

Equilíbrio dinâmico 

- Segundos 

- Percentil 

 

7,17  

P10 <P25  

 

4,47  

>P90* 

 

5,47  

>P25<P50* 

Aptidão aeróbia 

- Metros 

- Percentil 

 

352,5 

>P10 <P25  

 

525   

<P50  

 

570  

>P50  

Perímetro braço 

dominante  

- Cm 

- Percentil 

 

 

33,8  

>P50  

 

 

30  

>P50* 

 

 

25,6  

>P50* 

Perímetro gémeo  

- Direito (cm) 

- Esquerdo (cm) 

- Percentil 

 

40   

39,6  

>P50  

 

36  

36,5  

>P50*  

 

31,5  

33  

<P50* 

Legenda: * na ausência de valores normativos, utilizou-se os valores de 

referência dos 65 anos. 
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O primeiro paciente (ID:57), é do sexo masculino, com 66 anos de idade, possui 

a educação primária e atualmente reformado (pedreiro). Pesa 88,9 kg, tendo 

reportado perda de 10kg no último ano, mede 166cm e tem um IMC de 32,4 

(obesidade I). Realizou uma cirurgia ortopédica (joelho esquerdo) há mais de 20 

anos. Sem histórico familiar relevante. Sofre de diabetes mellitus (com bom 

controlo glicémico), hipertensão (medicado) e dislipidemia. Consumidor de álcool 

ligeiro a moderado e nenhum hábito tabágico. A sua medicação habitual consiste 

em Amlodipina 10 mg (Hipertensão), Metformina 1000 mg (Diabetes), Azilsartan 

medoxomilo 40 mg + Clorotalidona 25 mg (Hipertensão) e Atorvastatina 40 mg 

(Colesterol alto). Os seus sinais vitais estão normais, apresentando uma pressão 

arterial sistólica de 103 mmHg, pressão arterial diastólica de 56 mmHg, 

frequência cardíaca de 69 bpm e saturação de oxigénio de 98%. O doente 

encontra-se no estadio IIIB do cancro, existindo células anormais no tecido 

conjuntivo subseroso, sem perfurar o peritónio visceral (T3) e metástases em 7 

ou mais gânglios linfáticos (N3).  O paciente foi considerado elegível para prática 

de exercício (hipertensão controlada, não demonstra incapacidade nem 

desordem cognitiva, comorbidades não demonstram risco de agravamento com 

exercício), tendo sido alocado ao Protocolo 1. O seu nível de fragilidade foi 

classificado como sendo pré-frágil, para o qual contribuiu a perda de peso e 

apresenta um nível de atividade física de base baixo. Relativamente à aptidão 

física de base, força dos membros superiores (dinamómetro) mostrou uma média 

de 32,3 kg (>P25 <P50), força dos membros inferiores (teste sentar e levantar 

30´´) com 15 repetições (>P25 <P50), velocidade de marcha (5m) mostrou uma 

média de 3,89 seg (lento), teste de agilidade (Timed up and Go) com uma média 

de 7,17 seg (>P10 <P25) e capacidade aeróbia (teste 6 min marcha) com 352,5 

metros (>P10<P25).  Estes valores revelaram-se baixos, comparando com 

valores de referência. Na avaliação nutricional, o paciente não demonstrou risco 

de malnutrição (MUST=0) nem caquexia (CASC-IN=2,5). Relativamente à sua 

composição corporal, apresentou um total de 28,8% de gordura (excesso) e 

50,5% (normal) de água. 
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Segundo paciente (ID:70), é do sexo feminino, com 51 anos de idade, possui 

Licenciatura e é professora ainda no ativo. Atualmente pesa 66,8 kg, tendo 

reportado perda de 13kg no último ano, mede 159 cm e tem um IMC de 26,4 

(sobrepeso). Possui histórico familiar oncológico, mãe com cancro gástrico (1º 

grau) e prima materna com cancro da mama (4º grau).  

Tem antecedentes patológicos cirúrgicos, histerectomia total com anexotomia 

bilateral (remoção do útero e os dois ovários), exérese de um nodulo benigno da 

mama direita, duas cesarianas e exérese de fibromiomas uterinos (tumores 

benignos da parede do útero). 

Sofre também de hipertensão (conhecida há 4 anos), Hipertrofia ventricular 

esquerda (HVE) ligeira, dislipidemia, anemia por menometrorragia (sangramento 

menstrual volumoso), infeção por COVID em dezembro de 2021, anosmia (perda 

total olfato) e disgeusia (alteração/diminuição do paladar). 

Não apresenta sintomas ou sinais cardíacos (Sem angor de esforço, sem 

ortopneia ou dispneia paroxística noturna, sem sincopes e sem palpitações), 

pulmonares (Sem tosse ou expetoração, sem febre, sem anosmia ou disgeusia), 

digestivos (sem náuseas ou vómitos) e nega sintomas ou sinais renais. A sua 

medicação habitual consiste em Nebilet 1cp/manhã (Hipertensão) e Lipocomb 

1cp/noite (Colesterol alto). Os seus sinais vitais não mostram contraindicações, 

apresentando uma pressão arterial sistólica de 144 mmHg, pressão arterial 

diastólica de 96 mmHg, frequência cardíaca de 80 bpm e saturação de oxigénio 

de 99%. O doente encontra-se no estadio IIB do cancro, existindo células 

anormais no tecido conjuntivo subseroso, sem perfurar o peritónio visceral (T3) 

e metástase em 1 a 2 gânglios linfáticos (N2). Paciente mostra-se elegível para 

a prática de exercício físico (hipertensão controlada, não demonstra 

incapacidade nem desordem cognitiva, comorbidades não apresentam risco de 

agravamento com prática de exercício). Engloba o protocolo 2 do projeto (Pré-

habilitação) e é pré-frágil (pontua no domínio da perda de peso). Apresenta um 

nível de atividade física de base elevado. Relativamente à aptidão física de base, 

força dos membros superiores (dinamómetro) mostrou uma média de 23,6 kg 

(>P25 <P50), força dos membros inferiores (teste sentar e levantar 30´´) com 18 

repetições (>P50 <P75), velocidade de marcha (5m) mostrou uma média de 3,34 
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seg (normal), teste de agilidade (Timed up and Go) com uma média de 4,47 seg 

(>P90) e capacidade aeróbia (teste 6 min marcha) com 525 metros (<P50). Não 

existem valores normativos para a idade do paciente nos teste de força MI e 

agilidade, usando valores de referência para 65 anos. Na avaliação nutricional, 

o paciente demonstrou risco moderado de malnutrição (MUST=1) mas sem risco 

de caxequia (CASC-IN=6,5). Relativamente à composição corporal, apresenta 

36,8% (excesso) de gordura e 44% (baixo) de água.  

 

Terceiro e último paciente (ID: 87), é do sexo masculino, com 64 anos de idade, 

atualmente reformado (atividade passada: Pedreiro). Peso atual avaliado em 57 

kg, mede 164 cm e tem um IMC de 21,3 (normal). Apresenta histórico familiar 

relevante, tendo um irmão com cancro do esófago (2º grau) e o pai que sofreu 

um AVC (Acidente Vascular Cerebral. Detém antecedentes patológicos 

cirúrgicos, exérese alargada de um tumor do couro cabeludo, úlcera de majorlin 

(degeneração maligna de feridas crónicas) mais plastia com enxerto de pele 

(transferência de pele de um local para outro) realizada em 2014 no IPO. 

Endoscopia digestiva alta. Histórico de consumo abusivo de álcool, vindo a 

reduzir desde 2014, atualmente mostra um consumo moderado a pesado, 

consumo habitual de tabaco, no valor de 20 cigarros/dia, desde a adolescência. 

Sofreu um acidente nas costelas há mais de 10 anos e sofre dislipidemia. A sua 

medicação habitual consiste em Atorvastatina (Colesterol alto), Fenofibrato 

(Colesterol alto) e inibidores de bomba de protões (Úlceras). Os seus sinais vitais 

não mostram contraindicações, apresentando uma pressão arterial sistólica de 

137 mmHg, pressão arterial diastólica de 85 mmHg, frequência cardíaca de 66 

bpm e saturação de oxigénio de 99%. O doente encontra-se no estadio IB do 

cancro, existindo células anormais na camada muscular da subserosa (T2), sem 

afetar nenhum dos gânglios linfáticos (N0). Paciente mostra-se elegível para 

prática de exercício (Não demonstra incapacidade nem desordem cognitiva, 

comorbidades associadas não apresentam risco de agravamento com a prática 

de exercício).  

Engloba o protocolo 1 (Controlo) e é robusto (sem pontuação na classificação do 

nível fragilidade). Apresenta um nível de atividade física de base elevado. 
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Relativamente à aptidão física de base, força dos membros superiores 

(dinamómetro) mostrou uma média de 31,4 kg (>P50 <P75), força dos membros 

inferiores (teste sentar e levantar 30´´) com 16 repetições (=P50), velocidade de 

marcha (5m) mostrou uma média de 3,17 seg (normal), teste de agilidade (Timed 

up and Go) com uma média de 5,47 seg (>P25 <P50) e capacidade aeróbia 

(teste 6 min marcha) com 570 metros (>P50). Não existem valores normativos 

para a idade do paciente nos teste de força MI e agilidade, usando valores de 

referência para 65 anos. Na avaliação nutricional, o paciente demonstrou risco 

moderado de malnutrição (MUST=1) mas sem sinais de caxequia (CASC-

IN=2,5). Relativamente à composição corporal, apresenta 18,8% (normal) de 

gordura e 55,7% (normal) de água. 

 

Adesão ao programa  

Para avaliar a adesão ao programa de pré-habilitação, os pacientes foram 

questionados relativamente a realização das tarefas propostas, que variavam em 

função do protocolo em que estavam inseridos.  

 

 

 

Observa-se nesta tabela 4 a dose recomendada (150 minutos de atividade física 

moderada) e a realizada pelo paciente PT57, ao longo do tratamento de 

quimioterapia neoadjuvante, que consistia em cumprir com as recomendações 

da OMS. Nas primeiras 4 semanas, o paciente não foi capaz de cumprir com as 

recomendações, mas nas últimas 3 semanas, realizou um volume de atividade 

aeróbia acima do mínimo recomendado. Não existem dados relativos à última 

Tabela 4. Adesão ao programa de pré-habilitação não-estruturado do PT57 
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semana (T4),sendo que a última monitorização telefónica não foi realizada, logo 

consideramos como finalizada a monitorização da prática de exercício após 4º 

ciclo de QT. Mesmo com semanas em que a atividade física realizada foi inferior 

à recomendada, durante o período compreendido entre o diagnóstico e o fim da 

quimioterapia neoadjuvante, realizou maior quantidade de atividade física [Total 

recomendado (Desde QT1 até QT4): 1050 min / Total realizado (Desde QT1 até 

QT4):  1140 min], rondando os 109%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Observa-se nesta tabela 5 a dose recomendada/prescrita e a realizada pelo 

paciente PT70, que realizou o Protocolo 2. Relativamente ao exercício aeróbio, 

o paciente realiza 30 minutos de caminhada, a uma intensidade moderada, 3 x 

semana (3x30), dando assim os 90 minutos prescritos por semana. Observando 

o exercício reportado pelo paciente, a prescrição não foi cumprida devidamente, 

havendo semanas em que realiza menos que o prescrito e outras em que o 

Tabela 5. Adesão ao programa de pré-habilitação estruturado do PT70. 
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ultrapassa (T1 e QT2 com 160 e 120 minutos, respetivamente). Não cumpre com 

a tarefa na totalidade, realizando apenas 75% do exercício aeróbio prescrito 

(Total prescrito: 720 min / Total realizado: 540 min). 

No treino de força, o paciente deveria realizar os exercícios atribuídos na sessão 

de ensino, manipulando o nº de séries e repetições, dependendo da classificação 

do nível de fragilidade. O paciente foi avaliado como pré-frágil, sendo sugerido 

realizar 1 série de 10 repetições por sessão de treino, 8 exercícios, 3 x semana 

(3x8x1x10), resultando em 240 repetições semanais. Dentro dos exercícios 

propostos, os de força foram os que tiveram pior adesão, havendo apenas uma 

semana em que o paciente cumpre a prescrição (QT2). Na globalidade, o 

paciente ficou distante do prescrito, realizando 45% dos exercícios de força 

(Total prescrito: 1920 repetições / Total realizado: 864 repetições). 

Passando para o TMI (Treino músculos inspiratórios), o paciente deveria realizar 

3 x semana, 3 x por dia, 2 ciclos de 2 minutos (intervalado com repouso de 1 

minuto entre ciclos), resultando num total de 36 minutos semanais. Adesão não 

é perfeita, havendo apenas uma semana com valores acima do que é prescrito 

(T1 – 60 minutos semanais). No geral, fica abaixo dos valores propostos (Total 

prescrito: 288 min / Total realizado: 152 min), aproximando-se dos 53% de 

exercício TMI realizado. 

Na globalidade do programa de treino combinado cumpre 53% do prescrito. 

 

Tabela 6. Adesão ao programa de pré-habilitação não-estruturado do PT87. 

 

Observa-se nesta tabela 6 a dose recomendada e a realizada pelo paciente 

PT87, alocado ao Protocolo 1. Mesmo havendo semanas em que não cumpre o 
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mínimo recomendado (150 min de atividade física aeróbia de intensidade 

moderada), assim como o paciente 57, atinge um maior volume de atividade 

física realizada entre o período compreendido entre o diagnóstico e intervenção 

cirúrgica [Total recomendado (QT1 até T4): 1200 min / Total realizado (QT1 até 

QT4): 1237 min], aproximando-se dos 103%. 
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Aptidão Física  

Os pacientes realizam uma série de testes físicos ao longo do seu percurso neste 

projeto, havendo uma recolha de parâmetros físicos na avaliação inicial (AV1), 

repetindo-se depois, nas avaliações seguintes (AV2 e AV3). Na tabela 7 

encontram-se os parâmetros funcionais dos 3 pacientes em estudo, englobando 

a avaliação basal (AV1), avaliação após quimioterapia neoadjuvante (AV2) e por 

fim avaliação 30 dias após alta hospitalar (após cirurgia major; AV3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Comparando as avaliações do paciente 57, observa-se uma descida 

antropométrica após QT (AV2-AV1) e cirurgia (AV3-AV1). Há um aumento da 

aptidão aeróbia (6MWT), percorrendo mais 122,5 metros na AV2 (475 <P25 

valores normativos) e mais 145 metros na AV3 (497.5 <P25 valores normativos). 

Tabela 7. Impacto da Quimioterapia (AV2) e cirurgia (AV3) na aptidão 
física de base. 
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A gordura percentual apresenta uma subida considerável na AV2, no valor 

aproximado de 5%. O peso mostra uma descida na AV3 (menos 5 quilos 

aproximadamente), assim como a força MS (dinamómetro) (29.6kg <P25 valores 

normativos), contrastando com um aumento da força MI, realizando mais 7 

repetições no teste de sentar e levantar da cadeira 30s (22 reps >P90 valores 

normativos). 

 

Analisando o paciente 70, vemos uma descida do peso (maior enfâse na AV3), 

gordura percentual e perímetros (maior enfâse na AV3) após ambas avaliações. 

Na AV2, a agilidade (Timed up and Go) (5,03 seg >P50<P75 valores normativos 

para 60 anos) baixa tenuemente, porém, força MS (dinamómetro) (24.6 kg 

>P50<P75 valores normativos), força MI (sentar e levantar 30´´) (22 reps >P90 

valores normativos para 60 anos), aptidão aeróbica (6 MWT) (575 >P50<P75 

valores normativos para 60 anos) e velocidade sofrem um leve aumento. 

Semelhante na AV3, surge uma leve descida na agilidade (Timed up and Go) 

(4,7 seg >P50<P75 valores normativos para 60 anos), contrastando com 

aumento dos valores da força MI (21 reps >P90 valores normativos para 60 

anos), aptidão aeróbia (543.6 >P25<P50 valores normativos para 60 anos), força 

MS (24,7 kg >P50<P75 valores normativos) e velocidade. 

 

No paciente 87 observamos uma manutenção geral dos perímetros na AV2, 

mostrando apenas ligeiro aumento no peso, gordura, e testes funcionais (à 

exceção do teste de velocidade). Na AV3, já se observa uma descida do peso, 

gordura, velocidade e força MS (29.4 <P25 valores normativos), contrastando 

com aumento dos perímetros.  
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Tolerância ao Tratamento  

Os sintomas adversos mais frequentes, registados ao longo da QT pré-

operatória, encontram-se descritos nas tabelas 8, 9 e 10.  

 

Para o doente PT57 os sintomas adversos mais frequentes foram as dores 

musculares (gémeo), parestesias das mãos, diarreia e aftas. Á medida que os 

ciclos eram realizados o paciente ia reportando mais sintomas. Reportou 

dificuldade alimentar uma semana após 1º ciclo de quimioterapia (T1), assim 

como a perda de peso. Na semana anterior ao último ciclo de quimioterapia 

(QT4) diz ter aumentado 1kg de peso. Utilizou micostatin (aftas) após 3º ciclo de 

quimioterapia (T3). Não existem dados relativos a última semana de 

monitorização (T4), não tendo sido realizado telefonema ao paciente e assim, 

não sabemos se o paciente mostrou sintomas adversos, dificuldade alimentar ou 

perda de peso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 8. Sintomas adversos QT (ID:57) 
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Para o doente PT70, os sintomas adversos mais frequentes foram as náuseas e 

vómitos, diarreia, parestesias nas mãos e pés, tendo reportado também dor 

abdominal e sangramento das gengivas. Os sintomas foram reportados nas 

semanas após quimioterapia (T) e anteriormente ao último ciclo de quimioterapia 

(QT4). Foram também reportadas dificuldade alimentar e perda de peso após 

quimioterapias (T), com um aumento gradual da perda a cada novo ciclo. Nas 

semanas anteriores a quimioterapia, não se reportou dificuldade na alimentação 

nem perda de peso, reportando até recuperação de 1 kg em duas delas (QT3 e 

QT4). Utilizou Imodium (para controlo da diarreia), metoclopramida (para 

controlo da náuseas e vómitos) nas semanas após quimioterapia e na semana 

anterior ao último ciclo de quimioterapia. 

 

Tabela 9. Sintomas adversos QT (ID:70) 
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Para o doente PT87, os sintomas mais comuns incluíram sangramento do nariz, 

fadiga, dores de estômago e parestesias nas mãos. Reportou também anorexia 

(2/3 dias) e perda de visão (2/3 min) na semana após 3º ciclo (T3) e último ciclo 

de quimioterapia (T4), respetivamente. Reportou dificuldades alimentares 

durante 3 semanas (QT3-QT4), e perda de peso na semana após 3º ciclo 

quimioterapia (T3). Utilizou paracetamol (para alívio de dores) na semana 

anterior ao 2º e 3º ciclo de quimioterapia (QT2 e QT3) e na semana entre os 2 

ciclos (T2).  

 

 

Tabela 10. Sintomas adversos QT (ID:87) 
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Na tabela 11 são referidos os adiamentos/cancelamentos na quimioterapia 

neoadjuvante e os desfechos pós-cirúrgicos.  

 

 

  

Os três pacientes tiveram um percurso terapêutico quase perfeito durante a 

quimioterapia pré-operatória, com a exceção do paciente 57, que teve 

necessidade de adiar o ciclo QT3 por infeção de COVID-19, tendo retomado o 

ciclo 9 dias depois (01-06-2022/10-06-2022). De referir também que os pacientes 

70 e 87, tiveram neutropenia de grau 3 nas análises da QT2 e QT3, 

respetivamente, mas ambos realizaram o ciclo na data proposta (os restantes 

valores das plaquetas, hemoglobina, leucócitos, linfócitos eram adequados).  

Os pacientes PT57 e PT70 foram submetidos a uma gastrectomia total e o PT87 

foi submetido a uma gastrectomia subtotal, todas sem complicações pós-

operatórias, com cicatrização completa, abdómen mole e depressível, sem 

contraindicações para retomar ciclo de quimioterapia pós-operatório.  

O tempo de internamento foi de 6 dias para paciente PT57 e de 9 dias para os 

restantes. 

Ao longo do seguimento dos pacientes, queixas não foram reportadas na 

exceção do paciente 70 ter mencionado vómitos muito ocasionais. Todos os 

pacientes finalizaram os restantes 4 ciclos de quimioterapia FLOT. 

  

Tabela 11. Adiamentos/Cancelamentos na quimioterapia neoadjuvante e 
complicações pós-cirúrgicas. 
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DISCUSSÃO CIENTÍFICA 

O presente trabalho teve como objetivo avaliar o impacto de um programa de 

pré-habilitação multimodal na realização de tratamento cirúrgico e quimioterapia 

neoadjuvante em pacientes oncológicos com cancro do estômago, sendo 

realizada uma análise descritiva a 3 pacientes. 

 

Analisando o paciente 57, as suas características vão de encontro com as 

evidências relativas ao aumento da incidência do cancro gástrico, o consumo de 

álcool, a idade avançada (acima dos 65 anos), sexo masculino, obesidade e 

estatuto socioeconómico baixo (Kelley & Duggan, 2003; Zaridze et al., 2000). A 

perda de 10 kg no último ano não intencional é também um sintoma comum em 

doentes com adenocarcinoma gástrico (Layke & Lopez, 2004). Possui também 

fatores de risco cirúrgicos que o colocavam em maior risco de complicações pós-

operatórias, tais como o consumo de álcool, idade avançada, pré-frágil, toma de 

vários fármacos e presença de vários comorbidades como hipertensão, diabetes, 

dislipidemia (Xue et al., 2018; Zaridze et al., 2000). A quimioterapia foi marcada 

pelo aparecimento de sintomas adversos comuns e de menor gravidade, sendo 

que o adiamento de 1 ciclo se deveu por outros motivos não relacionados 

(infeção por COVID-19). Destaca-se ainda as melhorias observadas na aptidão 

física do paciente na AV2 (avaliação após quimioterapia) e na AV3 (avaliação 

pós-cirúrgica), bem como a ausência de complicações pós-operatórias.  Os 

resultados observados poderão ser explicados pelo facto de o paciente ter 

cumprido com as recomendações, mantendo-se ativo ao longo do tratamento. 

Os dados deste paciente sugerem que não só a pré-habilitação estruturada 

(Barberan-Garcia et al., 2018; Carli et al., 2017) , como a não-estruturada 

(recomendações gerais de atividade física) poderá ser efetivo na preparação 

destes doentes para a cirurgia.    

Relativamente ao  paciente 70, as características que mais se destacaram são 

o histórico familiar de cancro gástrico (mãe), apoiando evidências de maior 

preposição quando um dos pais é afetado (Palli et al., 1994; Zanghieri et al., 

1990). Houve uma perda considerável de peso (13kg) no último ano, o que 
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corresponde, como referido anteriormente, a um sintoma comum desta doença. 

O nível de atividade física (auto-reportado) de base deste doente é elevado, o 

que não apoia a relação inversa do nível de atividade física e incidência de um 

adenocarcinoma (Leitzmann et al., 2009). Contudo, há que reforçar que existem 

outros fatores de risco com maior relevo e que poderão ter exercido maior 

influência, como a idade (maior incidência em pacientes de 50-70 anos), fator 

geográfico (Portugal é um dos países com maior incidência cancro gástrico), 

consumo de àlcool e preposição genética, já aludido anteriormente (de 

Madureira Rodrigues et al., 2009; Kelley & Duggan, 2003; Zaridze et al., 2000). 

Do ponto de vista da presença de antecedentes clínicos, este paciente era pré-

frágil e tinha várias comorbidades como hipertensão, dislipidemia, anemia, 

hipertrofia ventricular esquerda (HVE), o que o coloca em situação de risco para 

complicações associadas ao tratamento  (Xue et al., 2018). Este paciente 

desenvolveu neutropenia de grau 3 durante a QT. Embora não tenha tido como 

consequência o atraso/cancelamento de QT, destaca-se que esta é das 

complicações mais graves e limitantes da quimioterapia (Maxwell & Maher, 

1992),  nomeadamente por colocar o doente em siuação de risco de infecção 

(Boxer & Dale, 2002). Relativamente à aptidão física, esta apresentou melhorias 

em AV2 (avaliação após quimioterapia), ao qual se seguiu a intervenção cirurgica 

sem complicações. A adesão ao programa de treino estruturado não é realizado 

na sua totalidade (53% do prescrito), onde o paciente justifica devido ao maior 

cansaço sentido após quimioterapia, indo de encontro com as evidências da 

literatura, relativamente ao aumento da fadiga associada à QT (Akin & Kas 

Guner, 2019). Se combatermos esta fadiga severa, a sua adesão deverá 

aumentar, então, o próprio programa de exercício físico, que combate a perda 

progressiva de massa muscular, um dos mecanismos que mais contribui para o 

desenvolvimento desta fadiga (Dewys et al., 1980), mostra-se como uma 

excelente estratégia para reduzir fadiga associada e consequentemente, 

aumentar a adesão (Battaglini et al., 2006). Outra solução para este problema 

seria tornar a realização do exercício presencial, comprovando com evidências 

de um estudo, onde amostra uma assiduidade de 97% nas sessões de treino 

presenciais (Dronkers et al., 2010).  Contudo, parece que a combinação de 
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exercícos utilizada (aeróbio, força e treino dos músculos inspiratórios) foi 

suficiente para proporcinar alguns benefícios.  

 

Por fim, o paciente 87, enquadra-se na descrição de um paciente típico desta 

doença, sendo do sexo masculino, com idade avançada (64 anos), consumo de 

álcool alto e tabaco (relata ter deixado tabaco a durante programa de 

prehabilitação) e estatuto socioeconómico baixo (Kelley & Duggan, 2003; 

Zaridze et al., 2000). Em contraste, mostra níveis de atividade física auto-

reportada alta e é classificado como robusto, Apesar de ser um paciente robusto 

(segundo sistema de classificação por Fried), o histórico de consumo de álcool 

e tabaco e dislipidemia, são fatores de risco importantes para ocorrência de 

complicações ao tratamento oncológico (Quan et al., 2019; Xue et al., 2018; 

Zaridze et al., 2000). Durante a  quimioterapia, este paciente teve os  sintomas 

adversos mais comuns, destacando-se a  neutropenia de grau 3 como o mais 

grave. Contudo não ocorreram adiamentos nem cancelamentos do ciclo. O 

paciente foi também capaz de algumas melhorias na aptidão física, ganho de 

peso e manutenção antropométrica na AV2 e o seu pós-operatório foi isento de 

complicações, bem como acompamnahdo por melhoria do teste dos 6 minutos 

de marcha. Estes dados, uma vez mais, sugerem a utilidade da  pré-habilitação 

entre o diagnóstico e intervenção cirúrgica (Awdeh et al., 2015; Carli et al., 2017). 

De destacar que como parte da intervenção, foi sugerido ao doente a cessação 

tabágica, o que poderá também ter contribuido para o desfecho positivo do 

paciente, com um estudo (Jung et al., 2015) a mostrar que a paragem de 

consumo de tabaco por um mínimo de 2 semanas leva a redução das 

complicações pós-operatórias.  
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DISCUSSÃO DO ESTÁGIO 

Após cumprido estágio, penso ter sido capaz de realizar todas as tarefas 

propostas de forma competente. A isto devo o meu esforço e trabalho, mas 

também o dos meus colegas, mostrando sempre uma relação de ajuda e 

disponibilidade no grupo. Considerei o contacto com os profissionais de saúde 

positivo, maioritariamente com enfermeiros e auxiliares, mostrando-se sempre 

disponiveis para auxílio nas tarefas, colaborando na implementação de uma 

relação de respeito e assim, a criação de um bom ambiente de trabalho. 

Contacto presencial e remoto com os pacientes foi realizado sem ocorrência de 

complicações, havendo sempre uma relação de respeito, independentemente 

das diferentes características e personalidades de cada doente. Notei uma maior 

dificuldade na interação com os pacientes durante o tratamento 

quimioterapêutico, onde estes por vezes, sentiam maior vulnerabilidade e 

fechavam-se um pouco mais, podendo tornar a comunicação um pouco mais 

díficil. 

Um dos primeiros desafios encontrados foi a realização autónoma, correta e 

confiante das avaliações físicas e monitorização dos pacientes. Para superar 

este obstáculo, treinamos a execução das avaliações entre colegas, adquirindo 

as terminologias corretas dos exercícios e melhorando as suas execuções, 

iniciamos também a realização das tarefas  acompanhados por um colega do 

estágio e um investigador mais experiente até, estarmos suficientemente 

capazes de as realizar individualmente. Para superar inexperiência inicial e 

realização de erros, fomos aconselhados a criar bases de referência, relativos 

aos sintomas adversos da quimioterapia, contraindicações para realização de 

exercício físico, ajudando depois na realização correta e segura das tarefas 

propostas e melhor interpretação dos dados obtidos. 

Com o estágio adquiri competências de comunicação com os pacientes, 

mostando mais à vontade em me expressar em frente de outros. A partir da 

recolha e organização de dados, ganhei competências na utilização de 

ferramentas de trabalho, como o Excel e Microsoft Word. Adquiri também 

conhecimento relativo ao funcionamento do programa de pré habilitação, 



66 
 

aprendendo a realizar uma avaliação física, monitorização presencial e remota 

aos pacientes. O estágio mostrou-me a importância em cumprir prazos e 

horários, trabalho em equipa e a necessidade constante de atualizar o meu 

conhecimento. Considero estas aprendizagens e conhecimentos adquiridos 

essenciais para o meu desenvolvimento como profissional e pessoa, estando 

mais apto, para trabalhar em contexto clínico/ hospitalar, mas também, entender 

as dificuldades e desafios que um tratamento oncológico pode trazer para o 

paciente.  

Relativamente ao ano curricular do mestrado, saio do estágio com um maior 

conhecimento sobre o que é o cancro, mais especificamente o cancro gástrico, 

o efeito do exercício na doença oncológica e como fatores de risco, medicação 

e histórico clinico conseguem influenciar o tratamento no paciente, provando e 

adicionando aos ensinos adquiridos no ciclo de estudos. 

No fim, algumas limitações foram encontradas no decorrer do estágio, onde uma 

delas relaciona-se com o facto de apenas haver uma sessão de ensino do 

programa de treino, notando por vezes, alguma confusão por parte do paciente 

sobre o que lhe é proposto a fazer. A solução possível para este problema acaba 

por se encontrar com a adição de mais sessões de ensino ou por exemplo, 

entrega de vídeos ao paciente sobre a execução dos exercícios propostos. A 

prescrição e sessão de ensino é executada pela fisoterapia, ficando para mim e 

os restantes colegas, apenas a responsabilidade em monitorizar a realização 

dos exercícios. Isto mostrou-se como um obstáculo na ajuda da realização dos 

exercícios, esclarecimento de dúvidas e a própria recolha de dados. Entendia 

ser de melhor interesse, se a nós, profissionais do exercício, tivesse sido 

entregue uma maior responsabilidade, possivelmente a prescrição do exercício 

ou a realização da sessão de ensino, estando assim, mais aptos para ajudar os 

pacientes.  
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CONCLUSÃO 

Tendo analisado os 3 pacientes, os dados sugerem que o programa de pré-

habilitação é eficaz na manutenção da aptidão física após tratamento por 

quimioterapia e a um processo cirúrgico sem aparecimento de complicações 

pós-operatórias, mesmo em indivíduos com diferentes níveis de atividade física 

e níveis de fragilidade, antecedentes cirúrgicos, clínicos, estadio do cancro e 

protocolos diferentes. Devido à amostra muito reduzida, estudos adicionais 

devem ser realizados para obtenção de resultados mais concretos em relação 

ao impacto do exercício físico e do programa de pré-habilitação na realização de 

tratamento cirúrgico e quimioterapia neoadjuvante em pacientes com cancro do 

estômago. 
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Anexo 2. IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) versão 
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Anexo 4. CES-D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale) 
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