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O presente estudo foi autorizado e realizado no Instituto Portugués de Oncologia
do Porto Francisco Gentil (IPO Porto). Este instituto presta cuidados de saude
diferenciados no dominio da oncologia. Em 1974 é inaugurado com o nome de
Centro Regional do Norte do Instituto Portugués de Oncologia Francisco Gentil,
sendo mais tarde alterado para o Instituto Portugués de Oncologia do Porto
Francisco Gentil (2002). A sua area de influéncia direta define-se de acordo com
as fronteiras da Administracdo Regional de Saude do Norte, abrangendo o Douro
Sul e Aveiro Norte. Tem como missao a prestacdo de cuidados de saude, em
tempo util, centrada no doente, bem como a prevencado, a investigacao, a
formacdo e o ensino no dominio da oncologia, garantindo elevados niveis de

qualidade, humanismo e eficiéncia.



RESUMO

Introducédo: O cancro do estbmago é o 4° tipo de cancro mais comum e 22
principal causa de morte relacionada com cancro no mundo. O método principal
de tratamento nos tumores soélidos € a recessao cirdrgica, podendo esta ser
combinada com outros tratamentos, de acordo com o estadio. Apesar das
melhorias observadas na sobrevivéncia e tempo livre de doenca, as terapias
oncologicas ndo sdo isentas de efeitos adversos, destacando assim a
importancia em arranjar op¢oes de tratamento seguros. Evidéncias sugerem que
0 exercicio fisico, integrado nos programas de pré-habilitacdo, podera ser uma
forma de aumentar a tolerancia a quimioterapia e reduzir o risco de complicacées
associadas a cirurgia. O presente estagio foi realizado no contexto de um ensaio
clinico (PROTECT) que tem como objetivo avaliar o impacto de um programa de
pré-habilitacdo multimodal nas complicagBes associadas ao tratamento cirtrgico
(desfecho principal). Tolerancia & quimioterapia neoadjuvante e impacto na
performance fisica em pacientes oncolégicos com cancro do estdbmago

(desfechos secundarios), localmente avancado.

Materiais e Métodos: Foram recrutados pacientes de ambos 0s sexos, com
adenocarcinoma localmente avancado sem metastases distantes, elegiveis para
tratamento cirargico e quimioterapia de regime FLOT. Avaliaram-se
caracteristicas sociodemograficas, nivel de angustia, stress, ansiedade de
depressdo e de atividade fisica. Também avaliamos o0s sinais vitais,
antropometria, aptiddo fisica e nivel de fragilidade dos pacientes. Foram
distribuidos por 2 grupos: o protocolo 1 (intervencéo ndo-estruturada) e protocolo
2 (intervengéo estruturada). Para avaliagdo da tolerancia e efeitos adversos da
quimioterapia, complicacdes cirurgicas, tempo de internamento e mortalidade,

foram consultados os registos clinicos dos pacientes.

Resultados: A amostra constituiu 3 pacientes de caracteristicas diferentes. Dois
pacientes do Protocolo 1 (pré-habilitacdo ndo estruturado) e um paciente do
Protocolo 2 (pré-habilitagdo estruturado), tendo sido feita uma andlise descritiva

destes até AV3 (Avaliagdo apos Cirurgia Major). Nao ocorreram complicacdes



poOs-operatorias e apenas um relato de adiamento de quimioterapia por COVID.
Adesédo ao programa estruturado inferior a prescricdo (53% do prescrito) e no

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

Conclusao: A amostra mostra-se muito reduzida para um esclarecimento
completo sobre o impacto de um programa de pré-habilitacdo multimodal na
realizacdo de tratamento cirlrgico e quimioterapia neoadjuvante, no entanto foi
associado a um aumento das aptid@es fisicas ap0ds tratamento por quimioterapia

€ a um processo cirurgico sem aparecimento de complicacées pos-operatorias.

Palavras-chave: PRE-HABILITACAO, EXERCICIO FiSICO, CANCRO DO
ESTOMAGO, 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 fithess 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%).

Wl



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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INTRODUCAO

O cancro do estbmago é uma doenca violenta que continua a ter um impacto
negativo na saude mundial. Mesmo havendo um declinio geral na incidéncia nas
Gltimas décadas, ainda é o 4° tipo de cancro mais comum do planeta e a 22
principal causa de morte relacionada com cancro em todo o mundo (Jemal et al.,
2011).

Desenvolvimento da doenca associa-se a varios fatores, como a idade, sexo,
dieta, estatuto socioeconémico, alcool, tabaco e organismos infeciosos
(Helicobacter pylori). A sua incidéncia também varia consoante a regido, onde
metade das ocorréncias mundiais e taxas de mortalidade s&o reportada na Asia
Oriental (maioritariamente China), contrastando com o Sul de Africa, havendo o
menor n° de casos reportados (Ferlay et al., 2010). . Este cancro tem um
diagndstico pobre, sendo que em 80% dos casos 0s sintomas aparecem ja em

fases de estadio avancado.

Em pacientes com cancro gastrico o método principal de tratamento devera ser
a recessdao cirurgica, resultando no uso de uma gastrectomia subtotal ou total
(Carcas, 2014), dependendo do estadiamento do tumor, diagndstico e avaliacdo
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 ndo sao isentos de complica¢des, podendo impedir a
recuperacdo poés-operatdria, atrasar tratamentos adjuvantes e comprometer
qualidade de vida (Kurita et al., 2015), mostrando afetar também a sobrevivéncia
geral e sobrevivéncia livre de doenca, com possiveis consequéncias
catastroficas a curto e longo prazo (Kanda, 2020; Kanda et al., 2019). H4 também
o risco de desenvolver infe¢cbes, vazamento anastomoticos, hemorragias e
disfuncdes organicas (Leal et al., 2023). Assim, 0 cancro gastrico € uma doenca
que requer ser estudada para criar medidas de prevencao, detecdo antecipada

e opc¢oes de tratamento de confiancga.



Evidéncias mostram uma relacdo inversa forte entre o nivel de atividade do
paciente e o risco de ocorréncia de cancro gastrico. Entretanto ainda permanece
por determinar uma relacdo dose-resposta entre a atividade fisica e risco de
cancro (McTiernan et al., 2019). Sendo a sarcopenia uma complicagéo
associada ao tratamento cirirgico no cancro do estbmago, e o efeito anabdlico
do exercicio, pode induzir resultados positivos na prevencéo de perda de peso e
massa muscular, contudo existem poucos estudos/programas para confirmar o
seu beneficio a curto e longo prazo, apdés cirurgia do estomago(lda et al., 2022).
Portanto, desenvolveu-se um estudo/projeto com o propdésito de avaliar o
impacto de um programa de pré-habilitacdo multimodal (Exercicio fisico,
nutricdo, acompanhamento psicolégico) na realizacdo de uma cirurgia em

pacientes oncolégicos com cancro do estbmago e das complicacdes associadas.



REVISAO DE LITERATURA

Epidemiologia do cancro

O cancro do estbmago € o quinto cancro mais comum e o terceiro mais letal em
todo o mundo. A cirurgia é a Unica chance de cura, mas a recorréncia € comum,
mesmo com a resseccdo completa (Johnston & Beckman, 2019). A cada ano
cerca de 990.000 pessoas séo diagnosticadas com cancro gastrico, morrendo
cerca de 738.000. E responsavel por 10% das mortes por cancro na populagéo
geral e mostra uma incidéncia global anual de 16,2/ 100.000 pessoas (Cunha,
2011).

A incidéncia difere consoante o sexo e variabilidade geogréfica, sendo mais
comum no homem (2-3 vezes mais suscetiveis que as mulheres). O cancro do
estbmago mostra uma variacdo global significativa na incidéncia; as taxas mais
altas sdo observadas na Asia Oriental (58,1%), Europa Oriental (14,7%) e
América Central e do Sul (7,8%)(de Seabra Henriques, 2020). Incidéncias mais
baixas encontram-se na Austréalia, Sul de Asia, América do Norte e grande parte
de Africa. Dando um exemplo, temos uma incidéncia de cancro gastrico 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 incidéncia na raga latina, em
comparacdo com a populacdo caucasiana (Karimi et al., 2014). A idade
avancada é também um fator associado a incidéncia do cancro, com a maioria
de pacientes entre os 50 e 70 anos e o estatuto socioecondmico baixo,
constantemente relacionado com uma maior incidéncia de cancro gastrico
(Kelley & Duggan, 2003).

Portugal é um dos paises da Unido Europeia com maior incidéncia de cancro
gastrico (37/100000) e com a mais alta taxa de mortalidade por esta patologia
(de Madureira Rodrigues et al., 2009).

Em Portugal, o cancro gastrico é a 32 neoplasia mais frequente, apresentando
uma frequéncia de incidéncia 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).



Mais de 95% dos cancros do estdbmago sdo adenocarcinomas, que Sao
tipicamente classificados com base na localizacdo anatémica (cardia/proximal
ou ndo cardia/distal) e tipo histolégico (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 gastrica de um estroma desmoplasico. Este tipo &
prevalente em areas de menor risco e € principalmente associada a
anormalidades genéticas hereditérias. O tipo intestinal, tende a formar uma leséo
em massa e é caracterizado por células tumorais diferenciadas, dispostas num
padrao tubular ou glandular com diversas células caliciformes, ocorrendo em
areas de maior risco e sendo responséavel pela maioria da variacdo geogréfica
vista nesta doenca. Este tipo esta relacionado a fatores ambientais como infecdo
por Helicobacter pylori, tabaco, alta ingestdo de sal e outros fatores dietéticos
(Ajani et al., 2022).

Cancros do estdmago distais estdo também associados a bactéria H. pylori, uso
de alcool, alta ingestéo de sal, carne processadas e baixo consumo de legumes
e frutas, sendo este tipo mais comum no Este de Asia. Os tipos mais proximos
ao estdmago (cardia), associam-se a obesidade(Smyth et al., 2016). Cancros do
estbmago demonstram agregacdo familiar em 10 a 15% dos casos e uma
preposicao genética herdada numa proporcédo muito menor (1%-3%), sendo que
foi notado um aumento nas familias em que um dos pais afetados (1%-6%) (Palli
et al., 1994; Zanghieri et al., 1990).

Diagnostico e Tratamento

Os principais sintomas relatados num adenocarcinoma gastricos sdo a dor
abdominal, perda de peso, nauseas e vomitos, saciedade precoce e melena
(fezes negras), sendo os dois primeiros os mais comuns. No entanto, na maioria
dos casos, 0 aparecimento destes sintomas ja ocorrem numa fase avangada da
doenca, dificultando assim na abordagem curativa (Matos et al., 2016). Dito isto,
caso o paciente mostre algum dos sintomas acima relatados, sera necessario

fazer um diagnéstico.



O diagnostico € baseado na historia clinica do paciente, exames fisicos, exames
complementares laboratoriais e de imagem. As guidelines britanicas
recomendam a visualizacdo através da endoscopia, assim como uma
confirmagéo histologica, usando pelo menos 6 amostras da bidpsia da massa e
tecido adjacente. Caso os resultados de lesdo sejam negativos, o procedimento
devera ser repetido (Thrumurthy et al., 2013). Por vezes, algumas ulceracoes
gastricas malignas sao facilmente identificadas por um médico especializado,
mas ndo podemos excluir a importancia do exame histologico, que confirma a
hipétese. Esta biopsia permite identificar o local de leséo, delimitar localizacao
especifica, classificar macroscopicamente e avaliar a mucosa gastrica
adjacente. A Endoscopia ultrassonografica (EUS), pode também ser util, pois
auxilia tanto no diagnostico como no estadiamento da doenca (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 realizagéo
de progndsticos e decisdes de tratamento. Este sistema de estadiamento TNM
baseia-se na avaliacdo de 3 componentes. A extensdo do tumor principal (T),
auséncia ou presenca de metastase regional dos ganglios linfaticos e sua
extensdo (N) e auséncia ou presenca de metastases distantes (M)(Sobin et al.,
2011).

Para iniciar a avaliacao de riscos e estadio do cancro, SA0 necessarios exames

adicionais.

A identificacdo de ganglios linfaticos malignos através de tomografia
computadorizada (TC) realiza-se quando estes apresentam algumas
caracteristicas com maior frequéncia tais como forma arredondada, diametro 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 metastases como também tumores gastricos benignos. Inflamacao
gastrica e condi¢cOes gastricas diversas (varizes, enfisemas) podem também ser
visualizados (Ba-Ssalamah et al., 2003). Dito isto, a sensibilidade de uma TC
para o estadiamento dos ganglios linfaticos varia (62.5%-91.9% em reviséo

sistematica), assim como em consenso global, esta em falta um critério



especifico para o diagnéstico, sendo que a resolucdo do TC era limitada
(6,3mm), esta em falta ainda uma melhor resolucéo para realizar um scan mais

especifico (Kwee & Kwee, 2009).

Endoscopia por ultrassonografia (EUS) € util em determinar a extenséo distal e
proximal do tumor e também o estadiamento na fase T e N, exceto nos tumores
antrais (Ill, B). E mais consistente no diagnostico de ganglios linfaticos malignos:
padrdes associados incluem hipoecogenicidade, forma redonda, suave, margem
distinta e tamanho >1cm, havendo uma capacidade medida em 80-100% de
prever envolvimento de ganglios linfaticos e assim, melhorar a precisdo do
estadiamento (Bhutani et al., 1997; Catalano et al., 1994).

Laparoscopia e as lavagens peritoneais nas células malignas séo recomendadas
em adenocarcinoma gastrico. Os dados suportam o0 uso da laparoscopia para
todos o0s pacientes com cancro gastrico avancado sem evidencias de
metastases distantes assim como uma ferramenta pré-operativa capaz de
otimizar os resultados do paciente, ao fazer um diagnostico mais preciso e, evitar
stress fisico e psicoldégico desnecessarios através de procedimentos nao

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

O sistema TNM segue as guidelines e o manual de estadiamento encontradas
na 72 edicdo da American Joint Committee on Cancer (AJCC)/Union for
International Cancer Control (UICC) (Smyth et al., 2016) [Tabela 1 e 2].



Tabela 1. Estadiamento TNM do Cancro do Estémago de acordo com AJCC, 72

edicao
Primary tumour (T} Regional lymph nodes (N) Distant metastasis (M)
TX Primary tumour cannot be assessed NX Regional lymph node(s) MO Mo distant metastasis
cannot be assessed
TO No evidence of primary tumour NO No regional lymph node M1 Distant metastasis or positive
metastasis peritoneal cytology
Tis Carcinoma in situ: intraepithelial tumour without invasion of N1 Metastasis in 1-2 regional
the lamina propria Iymph nodes
Tla  Tumour invades the lamina propria or the muscularis mucosae N2 Metastasis in 3-6 regional
Iymph nodes
Tib  Tumour invades the submucosa N3 Metastasis in 7 or more
regional lymph nodes
T2 Tumour invades the muscularis propria N3a  Metastasis in 7-15 regional
lymph nodes
T3 Tumour penetrates the subserosal connective tissue without N3b  Metastasis in 16 or more
invasion of the visceral peritoneum or adjacent structures® regional lymph nodes
T4 Tumour invades the serosa (visceral peritoneum) or adjacent
structures”
Td4a  Tumour invades the serosa (visceral peritoneum)
T4b  Tumour invades adjacent structures”

Tabela 2. Estadiamento Anatoémico/ Grupos segundo AJCC, 72 Edicao

Stage grouping ‘I stage N stage M stage
Stage 0 Tis NO MO
Stage [A T1 MO MO
Stage IB T2 WO Mo
Tl N1 MO
Stage [TA T3 MO MO
T2 N1 MO
T1 N2 MO
Stage [1B T4a MO MO
T3 N1 Mo
T2 N2 MO
T1 N3 MO
Stage [1[A T4a N1 Mo
T3 N2 Mo
T2 N3 MO
Stage I1IB T4b NO-1 MO
T4a N2 Mo
T3a N3 MO
Stage [1IC T4b N2-3 MO
T4a N3 Mo
Stage IV Any T Any N M1




Estadio 0 — Designado por Carcinoma in situ (Tis), onde células anormais sao
encontradas na camada interna da mucosa do estbmago, no epitélio, sem afetar

nenhum dos ganglios linfaticos (NO) (MO0).

Estadio IA — As células anormais sao encontradas na camada mais profunda da
mucosa (lamina propria) ou submucosa (T1), sem afetar nenhum dos ganglios
linfaticos (NO) (MO).

Estadio IB — As células anormais sdo encontradas na camada muscular da
subserosa (camada de tecido entre a muscularis e a serosa) (T2), sem afetar

nenhum dos ganglios linfaticos(NO) (M0). OU

As células anormais sédo encontradas na camada mais profunda da
mucosa ou na submucosa (T1) e metastase em 1 a 2 ganglios linfaticos (N1)
(MO).

Estadio IIA — As células anormais sdo encontradas no tecido conjuntivo
subseroso, sem perfurar o periténio visceral (T3) e sem afetar nenhum dos
ganglios linfaticos (NO) (M0). OU

As células anormais sdo encontradas na camada muscular da
subserosa (camada de tecido entre a muscularis e a serosa) (T2) e ocorre
metastase em 1 a 2 ganglios linfaticos (N1) (M0). OU

As células anormais sdo encontradas na camada mais profunda da
mucosa (lamina propria) ou submucosa (T1) e ocorre metastase em 3 a 6
ganglios linfaticos (N2) (MO0).

Estadio IIB — As células anormais séo encontradas na serosa (periténio visceral)
(T4a), sem afetar nenhum dos ganglios linfaticos (NO) (M0). OU

As células anormais sdo encontradas no tecido conjuntivo
subseroso, sem perfurar o periténio visceral (T3) e ocorre metastase em 1 a 2
ganglios linfaticos (N1) (M0). OU

As células anormais sdo encontradas na camada muscular da
subserosa (camada de tecido entre a muscularis e a serosa) (T2) e ocorre

metastase em 3 a 6 ganglios linfaticos (N2) (M0). OU



As células anormais sao encontradas na camada mais profunda da
mucosa (lamina prépria) ou submucosa (T1) e ocorre metastase em 7 ou mais

ganglios linfaticos (N3) (MO).

Estadio IlIA — As células anormais sdo encontradas na serosa (peritonio

visceral) (T4a) e ocorre metastase em 1 a 2 ganglios linfaticos (N1) (MO) . OU

As células anormais s&do encontradas no tecido conjuntivo
subseroso, sem perfurar o periténio visceral (T3) e ocorre metastase em 3 a 6
ganglios linfaticos (N2) (M0). OU

As células anormais sdo encontradas na camada muscular da
subserosa (camada de tecido entre a muscularis e a serosa) (T2) e ocorre

metastase em 7 ou mais ganglios linfaticos (N3) (M0).

Estadio IlIB — As células anormais sdo encontradas em estruturas adjacentes
(baco, célon transversal, figado, pancreas, parede abdominal, glandula adrenal,
rim, intestino delgado e retro peritonio) (T4b) e pode haver metastase em 1 a 2
ganglios linfaticos ou sem afetar nenhum dos ganglios(NO-1) (M0). OU

As células anormais sdo encontradas na serosa (peritonio

visceral) (T4a) e ocorre metastase em 3 a 6 ganglios linfaticos (N2) (M0). OU

As células anormais sdo encontradas no tecido conjuntivo
subseroso, sem perfurar o peritonio visceral (T3) e ocorre metastases em 7 ou

mais ganglios linfaticos (N3) (MO).

Estadio IlIC — As células anormais sdo encontradas em estruturas adjacentes
(ex. o baco, cdlon transversal, figado, pancreas, parede abdominal, glandula
adrenal, rim, intestino delgado e retro peritdnio) (T4b) e ocorre metastase em 3

a 6 ou mais ganglios linfaticos (N2-3) (M0). OU

As células anormais sao encontradas na serosa (peritonio visceral)

(T4a) e ocorre metastase em 7 ou mais ganglios linfaticos (N3) (MO).

Estadio IV — Mais de 16 ganglios linfaticos estdo envolvidos, ou o tumor
disseminou-se para as estruturas que rodeiam o estbmago, ou para outras partes

do corpo (encontra-se metastases distantes) (M1).



Dependendo do estadio do tumor, as opcdes de tratamentos diferem, no
propdsito de melhorar a probabilidade de sobrevivéncia do paciente. Assim, nos
cancros de estadio 0, a melhor opcéo sera a gastrectomia com linfadenectomia,
no estadio I-Il, gastrectomia subtotal distal (se a leséo ndo se encontrar na juncao
cardioesofagica), gastrectomia subtotal proximal ou total (se lesdo envolve a
cardia) e gastrectomia total (se lesdo envolve o estbmago difusamente ou se
estende até 6 cm da cardia ou antro distal). Quimioradioterapia pré-operatéria
também €& opcdo de tratamento em cancro de estadio I-ll, assim como
quimioradioterapia poés-operatéria em lesdo de estadio Ib-Il. No estadio llI
cirurgia radical, quimioradioterapia pré-operatoria (tratamento alternativo sobre
avaliacao clinica) ou pos-operatoria. Estadio IV apelamos ao tratamento paliativo
(pacientes com metastases distantes(M1)) (Layke & Lopez, 2004). Taxa de
sobrevivéncia apods recessao do cancro gastrico em estadio inicial mostra
valores muito positivos (90%), contudo, com o evoluir da penetracdo tumoral e
envolvimento dos ganglios linfaticos, esta taxa desce consideravelmente. Isto
mostra que a radicalidade do procedimento, remocdo macroscopica e
microscépica do tumor e a relacdo entre ganglios linfaticos envolvidos e

removidos sdo os fatores do prognéstico mais relevantes (Siewert et al., 1993)

OpcoOes de Tratamento

A taxa de sobrevivéncia a longo prazo em pacientes com adenocarcinoma
gastrico tem apresentado uma evolucao gradual nas ultimas décadas devido ao
avanco das técnicas cirurgicas e a reducdo das complicacdes pos-operatérias
(D'Angelica et al., 2004).

Foram iniciadas tentativas para complementar o tratamento cirdrgico com
quimioterapia e/ou radioterapia para diminuir o alto numero de recidivas
tumorais. A evolugdo dos continuos avangos no entendimento do tumor em

causa poderd melhorar a eficacia do tratamento e também reduzir a toxicidade

10



associada. A decisdo terapéutica deve ser tomada por uma equipa
multidisciplinar, avaliando caracteristicas pessoais do paciente, biologia do
tumor, possibilidade de doenca residual, riscos e a capacidade do paciente de
tolerar tratamentos nao isentos de efeitos colaterais (Toneto & Viola, 2018).

A ressecao cirargica do cancro do estdbmago, especialmente os de estadio inicial,
tém maior probabilidade de ser curados. No inicio, irdo considerar o tumor
operavel, significando a possibilidade de remover todo o tumor na operacéo, ou
inoperavel, ndo passivel de ressecdo. Se for considerado operavel, este pode
ter envolvido outras estruturas, mas estas podem ser removidas sem
complicacBes. Quando o tumor se dissemina para estruturas mais distantes ou
afeta um grande numero de ganglios linfaticos, pode néao ser possivel efetuar a

ressecao do cancro.

A Ressecao Endcoscépica da Mucosa (EMR) é realizada em cancros de estadio
inicial (T1a), desde que estejam confinados & mucosa, bem diferenciados e
pequenos (<2cm), sem Ulcera (fissura na pele que se forma quando as células a
superficie se inflamam, morrem e séo eliminadas). S&o praticados dois tipos de
tratamento endoscopico, EMR, onde se ir4 introduzir um tubo pela garganta até
ao estbmago e se remove o tumor, utilizado para lesées menores que 10-15 mm
com uma probabilidade muito baixa de histologia associada. Mais recentemente,
European Society of Gastrointestinal Endoscopy Guidelines aconselha a
Dissecdo Endoscopica da Submucosa (ESD), onde se utiliza um tubo, mas a
técnica é diferente e permite remocédo de tumores maiores, considerando este o
tratamento mais indicado para as lesGes neoplasicas superficiais géastricas,
mostrando valores de ressecédo completa entre 78%-100% e recorréncia local de
0-2,6% (Pimentel-Nunes et al., 2015).

Em casos de cancro do estdbmago de estadio IB — Ill, a gastrectomia é o mais
indicado. Este procedimento consiste da remocao total ou subtotal do estdmago,

dependendo de quao avancado o tumor se encontra.
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A gastrectomia subtotal pode ser realizada se uma margem proximal
macroscopica de 5 cm for alcancada entre o tumor e a juncéo esofagica, uma
margem proximal de 3 cm para tumores T2 ou mais profundos com um padr&o
de crescimento expansivo, de 5 cm para 0s que apresentam um padrdo de
crescimento infiltrativo. Para cancros do tipo difuso, uma margem de 8 cm seria
o ideal. Se estes ndo forem possiveis, a gastrectomia total € o procedimento

indicado.

A atual classificacdo da UICC/AJCC (Union for International Cancer Control/
American Joint Committee on Cancer) recomenda a remocao de pelo menos 15
ganglios linfaticos de modo a permitir um estadiamento seguro. Para a remocéao
destes ganglios temos dois métodos, ressecdo D1, implicando a remocédo de
ganglios linfaticos peri gastricos e disseccdo D2, removendo ganglios linfaticos
peri gastricos mais os localizados ao longo das artérias gastrica esquerda,
hepética comum, esplénica e do eixo celiaco. Resse¢do D1 recomenda-se para
tumores T1 que ndo entram nos critérios para Ressecédo Endoscoépica da Mucosa
(EMR) ou Dissecao Endoscoépica da Submucosa (ESD), enquanto que dissecdo
D2 recomenda-se para tumores T2-T4 ou Tl com metastase nos ganglios
linfaticos (jp, 2011)

Na Asia, evidéncias demostram melhores resultados derivados da dissec¢éo D2
comparativamente a ressec¢do D1. Nos paises 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 disseccao D2.Dito isto, o seguimento a
longo prazo (15 anos) do estudo Holandés demonstrou menores recorréncias e
mortes relacionadas ao cancro do estbmagos em pacientes que usaram O
meétodo de disseccéo D2, apesar de ser compensado por um ligeiro aumento na

recorréncia, mortalidade e morbilidade pos operatéria (Songun et al., 2010).

A Laparoscopia € uma opcao de tratamento aceite para o cancro do estbmago
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 | do cancro. Demonstrou
valores de sobrevivéncia geral e padrbes de recorréncia similares entre os 2
grupos, mas a laparoscopia mostrou beneficios a curto prazo de menor perda de
sangue e dor pds-operatéria, recuperacdo mais rapida e menor tempo de
internamento (Kim et al., 2019). Relativamente ao cancro do estdmago
localmente avancado, mantém-se a duvida sobre se a laparoscopia consegue
chegar aos mesmos resultados da gastrectomia, questionando a probabilidade
superior de recorréncia loco-regional e peritoneal, isto porque a técnica torna-se
consideravelmente mais dificil, sendo que sdo cancros que requerem dissecc¢ao
D2, segundo o principio oncoldgico relativo a gastrectomia (Memon et al., 2008).
Num segundo estudo realizado pelo grupo KLASS, notou-se uma recorréncia
loco-regional mais baixa no grupo que realizou laparoscopia com
linfadenectomia D2 (2,0%), comparando com o grupo da gastrectomia (3,1%) e
uma recorréncia peritoneal similar nos dois grupos. Tendo em conta 0s
resultados do estudo, estes indicam uma segurancga oncoldgica na pratica da
laparoscopia, quando realizada adequadamente (Hyung et al., 2020). Devido a
falta de evidéncias em um maior nimero de estudos bem desenhados, muitos
ainda recomendam o uso da gastrectomia como tratamento padréo do cancro de
estbmago localmente avancado, mesmo com resultados de curto prazo bem
demonstrados (Guideline Committee of the Korean Gastric Cancer Association
& Panel, 2019).

A guimioterapia peri-operatdria consiste na realizacdo de quimioterapia antes e
apos cirurgia, recomendado em pacientes com cancro do estdbmago localmente
avancado. Na Europa este método € o padrédo, tendo sido a eficacia 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-operatoria em
pacientes com adenocarcinoma do estdmago ressecavel. Os pacientes que
receberam quimioterapia peri operatoria, realizaram tratamento de seis ciclos

(trés antes e trés apods cirurgia) de regime ECF [epirrubicina, cisplatina e 5-
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fluorouracil (5-FU)], comparando com pacientes que apenas realizaram
tratamento cirdrgico, observou-se uma taxa de sobrevivéncia superior em 5 anos
(36 % vs. 23 %) e uma taxa de sobrevivéncia geral superior (TR, 0.75; 95% ClI,
0.60-0.93) (Cunningham et al., 2006). Num estudo francés, mostram também
resultados semelhantes com o uso de um regime peri operatério de cisplatina e
5-FU com o uso de 5-7 ciclos de quimioterapia (2-3 ciclos antes e 3-4 ciclos apos
cirurgia), diferenciando-se apenas no tipo de pacientes tratados, onde foram
maioritariamente pacientes com tumores proximais (Ychou et al., 2011). Assim,
0 regime peri operatério parece ser benéfico em ambos os tipos de cancro, 0s
localmente avancados e os de estadio inicial. Comparando com outro regime
temos o ECX [epirrubicina, cisplatina, capecitabina] onde € administrado
capecitabina em substituicdo de 5-FU, sendo que evita a necessidade de um
dispositivo de acesso venoso permanente (cateter) e ndo demonstra resultados
inferiores em doencas mais avancadas, podendo também ser sugerido para
tratamento em quimioterapia peri operatorio (Cunningham et al., 2008). O regime
ECF era o tratamento padrdo, mas evidéncias mostraram a superioridade do
regime FLOT [docetaxel, oxaliplatina, leucovorina e 5-fluorouracil (5-FU)] no
estudo FLOT4, onde os resultados obtidos em relacdo a sobrevivéncia geral
foram superiores, mantendo os eventos adversos similares entre 0s 2 grupos.
Assim passou o regime FLOT a ser o tratamento principal na quimioterapia peri-
operatoria (Al-Batran et al., 2019).

O tratamento adjuvante e neoadjuvante difere pelo mundo, havendo uma
preferéncia para quimioterapia peri operatéria na Europa, contrastando com a
adocdo do tratamento adjuvante na Asia e América do Norte (quimioterapia
adjuvante na Asia e quimiorradioterapia adjuvante na América do Norte) (Fong
et al., 2022).

O tratamento por quimioterapia adjuvante de S-1 (combinacdo de tegafur,
gimeracil e oteracil), € um dos regimes mais comuns na Asia para tratamento de
pacientes que sofreram uma dissec¢do D2 por cancro de estdbmago localmente
avancado. Num estudo realizado no Japao (Sakuramoto et al., 2007), foram
realizados tratamentos de cirurgia mais quimioterapia adjuvante com S-1,

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

pacientes que apenas receberam tratamento cirdrgico.

No estudo SAMIT (Stomach cancer Adjuvant Multi-Institutional group Trial) foram
realizadas comparacoes entre tratamento de S-1, UFT (combinacao de tegafur
e uracil) apenas e tratamento sequencial de S-1 paclitaxel ou UFT paclitaxel.
Com um seguimento de 3 anos sem doenca observou-se uma taxa de
sobrevivéncia de 54% em monoterapia (apenas S-1 e UFT) e de 57,2% em
tratamento sequencial. Observou-se também uma taxa de sobrevivéncia 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 sobrevivéncia
sem recorréncia de doenca (3 anos) em 66% com S-1 mais docetaxel e 50%

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

Ainda que no estudo SAMMIT néo se tenham observado evidéncias suficientes
para adotar tratamento sequencial sobre tratamento de S-1 ou UFT apenas, no
JACCRO GC-07, confirmou-se os beneficios de S-1 mais docetaxel sobre
monoterapia, havendo melhoria na taxa de sobrevivéncia sem recorréncia de
doenca e sobrevivéncia geral em 29% e 26%, podendo esta ser a combinacdo
padrdo recomendada para pacientes com dissecao D2 por cancro de estdbmago

localmente avancado (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 administracédo 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 fracdes) de 1,8 Gy
(Orditura et al., 2007). Sobrevivéncia em 3 anos atingia os 50% em pacientes
com quimiorradioterapia, comparando com os 40% dos pacientes apenas com
cirurgia. Apos 5 anos de seguimento, a percentagem da sobrevivéncia geral
aumentou em 11,6 % e observou-se um aumento de 25% para 31 % na
sobrevivéncia sem recorréncia de doenca nos pacientes com

quimiorradioterapia. Apés 10 anos de seguimento o0s resultados de
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sobrevivéncia geral melhoram significativamente, havendo um aumento de 24%
de pacientes com tratamento livres de doenca(Smalley et al., 2012). Este estudo
ndo deixa de ser alvo de criticas, pois 54% dos pacientes realizaram uma
gastrectomia ndo recomendada, levando a hipotese da quimiorradioterapia ter
compensado a cirurgia suboptimal. Este estudo demonstra uma reducéo
significativa na recorréncia local (5% em vez de 17%, apds 2 anos), mas sem
resultados significativos na recorréncia distante. O efeito é especialmente mais
forte em pacientes que realizaram disseccao D1 (2% em vez de 18%, apos 2
anos). Apesar do numero limitado de pacientes que realizaram dissecdo D2 e
tratamento, os resultados demonstram vantagem no uso de quimiorradioterapia
adjuvante seguido de disseccdo D1 e ndao D2. (Dikken et al., 2010). Noutros
estudos realizados, randomizados e ndo randomizados, evidéncias aparecem
relativamente aos beneficios de quimiorradioterapia apés disseccédo 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 géastrico. No folow-up de 7 anos, resultados mostram um efeito
significativo na sobrevivéncia livre de doenca nos pacientes que realizaram
quimiorraditerapia, principalmente com cancro gastrico do tipo intestinal (Lee et
al., 2012; Park et al., 2015). Assim, este € considerado o tratamento padrdo nos
EUA, mas ndo é ainda muito aceite pela Europa, devido a potencial causa de
efeitos toxicos e a qualidade da cirurgia dentro do estudo. Com isto, estudos que
utilizam “National Cancer Database”, demonstram um crescer do uso de
quimioterapia peri operatoria nos EUA, devido entdo a toxicidade e ao
reconhecimento importante da dissec¢do D2 no cancro gastrico (lkoma et al.,
2018).

Em pacientes com doenca metastatica inoperavel deve haver um foco em
melhorar a qualidade de vida, sendo considerado o uso de tratamento sistémico
(quimioterapia) a melhor opcédo(Wagner et al., 2017), comprovando estas
evidéncias em estudos onde se notou um maior nimero 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 sobrevivéncia geral, sendo mais longa no grupo de quimioterapia (mediana

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

Combinacdes duplas de platina e fluoropirimidinas sdo o tratamento mais
recomendado para pacientes com cancro gastrico avancado, mas estudos
(REAL-2 e ML17032) demonstram beneficios em regime triplos (Okines et al.,
2009). Nestes dois estudos, tem-se em consideracdo a heterogeneidade dos
pacientes, diferenciando na idade, estadio da doenca e performance, sendo que
mesmo assim, melhores resultados na sobrevivéncia foram no regime triplo EOX
(epirrubicina, oxaliplatina e capecitabina) (mediana Sobrevivéncia 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 sobrevivéncia geral, em relacdo 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 sobrevivéncia em 322 dias, (95% CI| 300—343 dias)
no tratamento com capecitabina, e uma mediana de sobrevivéncia 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
comparacao do tratamento CF com o mesmo mais a adi¢do de docetaxel (DCF),
onde os resultados demonstram vantagem no regime triplo. A sobrevivéncia
geral foi maior com DCF (23% reducdo de risco), a percentagem de
sobrevivéncia aos 2 anos foi de 18% em relacdo 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% CI1 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
frequéncia também de infecdo de grau 3 e 4 com DCF (20%), em relacdo com
CF (9%).

De modo a combater a toxicidade associada tratamento padrdo 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 eficacia com o objetivo de identificar um regime
triplo capaz para tratamento avangado gastrico. Em relacéo a toxicidade notou-
se uma descida de valores no DCF modificado, havendo menos hospitalizagdes
nos primeiros 3 meses, a percentagem de neutropenia febril foi <10% com
mDCF. Houve também uma descida de 5% em nausea de grau 3 e 4, vOmitos,
mucosite e 6% de diarreia e desidratagcédo 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 eficicacia de tratamento equivalente (até superior)
do grupo mDCF, tendo uma sobrevivéncia livre de progressao de doenca (PFS)
em 6 meses de 63%, tendo o grupo DCF apenas 53% e, sobrevivéncia geral foi
melhorada (18,8 meses vs 12,6 meses). Com base nestes resultados, seria
vantajoso colocar este regime (MDCF) como opcdo padrdo no tratamento de

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

O beneficio da quimioterapia como segunda linha de tratamento ndo é claro.
Assim, um estudo foi feito para investigar o uso de irinotecano e o seu impacto
na sobrevivéncia 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 pontuacado variar entre 0-4 (O-
totalmente ativo; 1- (restrito para atividade fisica 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 sobrevivéncia geral e qualidade de
vida em relacdo ao melhor cuidado de suporte, e também uma reducéo no risco
de morte. Assim, pode-se considerar o uso de quimioterapia de segunda linha
em pacientes com uma boa funcionalidade, diagnosticados com cancro gastrico
(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, sobrevivéncia mediana geral

de 5,2 meses, enquanto o grupo de controlo obteve apenas 3,6 meses.
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Pacientes reportaram menos dores, hauseas e vomitos 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 nimero de casos de
neutropenia no grupo docetaxel (neutropenia de grau 3—4 (12 pacientes vs.
nenhum paciente), infecdo (15 pacientes vs. dois pacientes) e neutropenia febril

(seis pacientes vs. nenhum paciente)).

Observando os estudos relacionados, amplificacdo ou super expressao do fator
de crescimento epidérmico humano 2 (ERBB2/HER?2), ocorre aproximadamente
entre 6% - 30% dos cancros gastricos, isto porque os métodos de investigacao,

assim como os critérios diferem (Boku, 2014).

O estudo ToGA (fase Ill) demonstrou vantagens clinicas com a adicao
trastuzumab a um regime duplo de cisplatina e fluoropirimidina (CF), com uma
sobrevivéncia geral mediana de 13,8 meses no grupo com trastuzumab,
comparando com apenas 11,1 meses no grupo de quimioterapia padréo (CF),
assim como melhoria na sobrevivéncia livre de progressao de doenca e taxa de
resposta ao tratamento, tornando-se assim o padrao para este tipo de pacientes
(Bang et al., 2010). Contrastando, num estudo mais recente, 0 uso de
pembrolizumab (inibidor PD-1 — proteina 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 seguranca do uso de pembrolizumabe, os resultados mostram uma
possibilidade de sinergia entre inibidor PD-1 , trastuzumab e quimioterapia, como
opcao de tratamento para adenocarcinoma gastrico ou da juncdo gastroefagica

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

Seguimento, Implicacdes a longo prazo e Sobrevivéncia

O principal foco num programa de seguimento sera de identificar alguma
recorréncia no cancro, de modo que o tratamento seja eficaz e rapidamente
administrado, melhorando chances de uma sobrevivéncia a longo prazo.

Recorréncia ocorre dentro dos primeiros 3 anos na maioria dos casos, sendo
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gue menos de 10% ocorrem apos 5 anos. Grande parte das clinicas realiza
vigilancia pos-operatodria durante os 3 primeiros anos apods cirurgia, mas nao
existe um consenso sobre que regime ou frequéncia deste seguimento € o mais
adequado, pois as recomendacfes estdo baseadas em estudos de baixo nivel
de evidéncia. Sobrevivéncia apos recorréncia € escassa e na maioria dos casos,
os tratamentos ndo séo possiveis. 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 psicologico (Andrea & Persiani,
2013).

E aceite que possa haver uma vantagem psicolégica através desta revisio
regular, mostrando num estudo holandés, um seguimento realizado por
enfermeiros apos esofagectomia (Verschuur et al., 2009). Os pacientes foram
randomizados apds 3 semanas de alta médica para realizar seguimento em casa
ou na clinica. Estando a fase de recrutamento finalizada, ambos 0s grupos
realizaram visitas de seguimento 6 semanas e 3,6,9 e 12 meses apos
randomizacado. Resultados mostraram uma igual ou melhor experiéncia por parte
do paciente, mostrando que um seguimento realizado por enfermeiros pode ser
benéfico. Em adicao, esta estratégia provou ser mais benéfica monetariamente,

comparando com o seguimento padréo (seguimento pos-operatério clinico).

A agressividade do cancro gastrico e os resultados fracos mostram que o
conceito de sobrevivéncia e vida apds o cancro ainda esta a evoluir, sendo
importante desenvolver conhecimento por parte do paciente, de modo a
conseguir se liderar em vez de utilizar uma revisdo em intervalos regulares. O
seguimento deve ser feito em medida do estadio do seu cancro e suas
caracteristicas. Isto requere uma discussao cuidada, explicando os problemas e
possiveis riscos a cada paciente (Allum et al., 2011; Baiocchi et al., 2016).

Complicacdes associadas ao Tratamento

Sabemos que o papel da cirurgia é imprescindivel e que sem ele, o tratamento
nao é possivel, mas também ndo podemos desconsiderar 0s seus potenciais

efeitos adversos.
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As complicacdes pds-operatdrias mais comuns sao o vazamento anastomoético,
infecdo no local operado, seguido pelo desenvolvimento fistulas pancreaticas e
abcessos intra-abdominais (Ichikawa et al., 2004).

Com o uso da quimioterapia, ha também uma toxicidade associada, incluindo
problemas gastrointestinais (nauseas, vomitos, diarreia), alopecia (queda do
cabelo) e problemas de pele, cardiotoxicidade, edemas pulmonares e por fim, o
efeito mais comum, supressdo da medula éssea (toxicidade hematoldgica). Esta
supressdo causa citopenia do sangue periférico (reducdo das células
sanguineas) e assim, dependendo do grau, pode originar neutropenia
(diminuic&o de neutrofilos), citopenia mais grave e limitante associada ao uso da
quimioterapia, assim como anemia (diminuicdo globulos vermelhos) ou
trombocitopenia (diminuicdo das plaquetas) (MacDonald, 2009). Pode haver
também toxicidade neuroldgica, causando neurotoxicidade periférica, alterando
a visdo e/ou audicdo. Toxicidade dos rins, bexiga e 6rgdos reprodutores.
Resumindo quimioterapia pode criar cansac¢o, baixa contagem nas células
sanguineas, nauseas e vomitos, feridas da boca, infertilidade e um risco

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

E necessario entdo avaliar possiveis fatores de risco, tentando assim evitar um
grande numero de complicacdes apds tratamento, assim como reduzir o risco de

mortalidade e morbidade.

Desnutricdo

Estudos sugerem que pacientes sujeitos a cirurgia de um adenocarcinoma estao
em risco de desnutricdo (Nitenberg & Raynard, 2000). O cancro tem um efeito
catabolico e o adenocarcinoma tem efeitos adversos de nauseas, vomitos,
diarreia e em alguns casos, disfagia e ma absor¢éo. Se juntarmos isto aos efeitos
adversos de uma cirurgia no estbmago e tratamentos adjuvantes (quimioterapia),
a ingestdo de nutrientes pode diminuir, quando estes pacientes ja estdo
comprometidos nutricionalmente, havendo assim um maior risco de mortalidade,
complicacbes associadas e internamento hospitalar prolongado (Garth et al.,
2010).
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Idade

A idade avancada é também um fator associado as complicagcfes causadas pelo
cancro e seu tratamento. O aumento da expectativa de vida, devido a diminuicédo
das taxas de mortalidade e intervencbes em salude publica, fez crescer a
proporcao de pacientes nas faixas mais altas de idade. A medida que o individuo
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 séo
diagnosticados em pessoas com mais de 65 anos de idade, e mais
especificamente, o adenocarcinoma gastrico sendo mais frequente nos homens
acima dos 60 anos de idade. Contudo, a idade apenas pode néo ser o fator mais
importante a contribuir para esses maus resultados. A presenca de problemas
cardiacos, respiratorios, imunes, nutricionais e renais pode ser mais importante
do que a idade cronoldgica 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 ocorréncia de eventos adversos, assim como um maior
risco de mortalidade, mas também estes mesmos pacientes, eram o0s que tinham
um maior n°® de doencas associadas e piores condicdes fisicas (Toneto et al.,
2004).

Podemos concluir que sim, o envelhecer predispde o0 paciente a ter uma maior
chance de complicacdes, devido ao seu estado fisico e bioldgico e ndo tanto a

sua idade cronoldgica.

Tabaco e Alcool

Historico de tabagismo € um fator de risco para ocorréncia de complicacfes pos-
operatorias apos cirurgia abdominal (Quan et al., 2019). Num estudo coorte
retrospetivo foi estimado um aumento do risco de mortalidade e complicacbes
pos-operatorias, comparando fumadores com ex-fumadores e pacientes sem
histérico de tabaco, demonstrando também um efeito dose-dependente entre

complicagbes poOs-operatorias e numero de magos anuais consumidos (Quan et
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al., 2019; Sharma et al., 2013). Num outro estudo (Jung et al., 2015), mostra que
vazamento anastomotico, problemas pulmonares e cicatrizagéao da ferida cirurgia
prejudicada foram mais incidentes em fumadores, concluindo também que com
a cessacao de tabaco por um minimo de 2 semanas reduz o aparecimento de

complicacBes pos-operatdrias no cancro gastrico (Jung et al., 2015).

O consumo de alcool, sem moderacao, esta associado com um aumento das
complica¢Bes pos-operatorias, incluindo infegdes, problemas cardiopulmonares
e episodio de sangramento como 0s mais comuns. Grande parte dos pacientes
entram na descricdo de um consumidor de alcool sem terem perfeita nocao,
subestimando o consumo (. O excesso de alcool provoca disturbios no figado e
pancreas, hemostasia, resposta ao stress cirlrgico e capacidade imunolégica
prejudicada (Oppedal et al., 2012). Num estudo onde os pacientes sofreram
gastrectomia D2 mostrou haver uma relacéo independente entre consumo de
alcool e o vazamento anastomotico esofagojejunal (EJAL) no cancro gastrico,
onde pacientes com historico alcodlico eram mais propicios a desenvolver EJAL,
em comparacao com pacientes sem reporte de consumo (Xing et al., 2021). A
cessacdo do Aalcool prévia a uma cirurgia tem beneficios, diminuindo
significativamente complicacdes pos-operatorias (Kim et al., 2023; van Kooten et
al., 2021).

Comorbidades

Comorbidades sao definidas como doencas que diminuem a sobrevida dos
pacientes e que ja estdo presentes no momento do diagndstico (Janssen-
Heijnen et al., 2007). Pacientes com uma ou mais comorbidades e com uma
toma igual ou superior a cinco farmacos, séo fatores preditivos de adversidades
e complicacbes pos-operatérias (Xue et al.,, 2018). Insuficiéncia cardiaca,
hipertenséo, insuficiéncia renal, doenca obstrutiva crénica pulmonar e diabetes
mellitus estao independentemente associados a complicagbes e assim um maior

risco na mortalidade.
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Sarcopenia

Sarcopenia refere a perda de massa muscular e for¢ga, mostrando uma relacéo
proxima com a desnutricdo, potencial responsavel pelo aparecimento desta
doenca muscular. E prevalente em pacientes com cancro gastrico e do eséfago
(até 57%), assim como em pacientes idosos (Shachar et al., 2016). Sarcopenia
esta associada com piores resultados pés-cirurgicos, podendo ver num estudo
no Japéao (Nishigori et al., 2016), pacientes que sofriam sarcopenia e obesidade
mostraram maior incidéncia de infecbes no local onde foi feita a cirurgia,
comparando com grupos de obesidade (2° mais incidente), grupo de sarcopenia
(3° mais incidente), e grupo controlo, mostrando-se como um fator de risco
independente para complica¢fes. Esta relacdo com complicacdes pés-cirargicas
advém da capacidade reduzida de recuperacdo devido a falta de nutrientes e

como dito também na desnutricdo, o efeito catabdlico do cancro.

Anemia

Anemia é definida pela concentracdo de hemoglobina ao nivel do mar inferior a
13g/dl em homens e 12g/dl em mulheres. A entrega de oxigénio aos tecidos
depende da concentracdo arterial de oxigénio e do débito cardiaco. Portanto, a
entrega do oxigénio pode ser comprometida pela baixa concentragdo de
hemoglobina (Goncalves & Groth, 2019). Anemia pré-operatoria esta associada
ao aumento da morbidade poOs-operatdria e esta diretamente relacionada a
cirurgias com perda de sangue moderada ou acentuada, falha renal e
internamento hospitalar prolongado (Liu et al., 2016).

Cancro de estadio avancado

Cancros de estadio avancado necessitam de recessbes mais extensivas e
cirurgias mais complexas, resultando assim num aumento do dano

intraoperatorio aos orgaos e complicacdes associadas (Bertelsen et al., 2016).
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Acrescentando, a dissecdo extensiva de ganglios linfaticos, especialmente em
cancro do estdbmago e do eso6fago, sdo procedimentos com risco superior (Kulig
et al., 2016). Pacientes com um tumor de estadio maior estdo mais sujeitos a
exibir uma inflamag&o imunoldgica sistémica, associando-se também a mais

complicacbes pos-operatorias.

Terapia adjuvante

As terapias adjuvantes ajudam a reduzir o tamanho do tumor de modo a ajudar
0 processo cirargico, mitigando ou eliminando micro metéstases, e
eventualmente, recorréncia do cancro. O uso destas terapias estad também
associado a um aumentar da toxicidade e complicacBes pés-operatorias. A
performance fisica pode sofrer uma descida e assim comprometer a recuperacao
apos cirurgia. Radioterapia neoadjuvante mostrou um aumento nas
complicacBes pos-operatdrias e vazamento anastomotico (rutura da anastomose
com vazamento de fluido) no cancro retal (Mungo et al., 2015). No caso do
cancro gastrico, evidéncias ndo relatam um aumento do risco de complicacées
pés-operatorias, pulmonares, vazamento anastomoético, infeces cirtrgicas 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 complicacfes pos-

operatorias (Claassen et al., 2018).

Impacto do Exercicio fisico

Programas de exercicio aerébico, forca ou combinado aumentam a massa
muscular do paciente, reduzindo um dos maiores efeitos do cancro, que é a
perda de massa muscular e resisténcia (Rodriguez-Cafiamero et al., 2022). O

tipo de tratamento para cancro de estadio avangcado engloba o uso de cirurgia,
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farmacos, quimioterapia, radioterapia, entre outros. Estes demonstram uma
descida na qualidade de vida, causando um aumento da fadiga, perda de peso,
diarreia, hipertensdo e alopecia (Schmidt et al., 2017). O exercicio fisico ja se
encontra implementado como uma terapia auxiliar em pacientes assintomaticos
ou de estadio baixo. Em contraste, ndo existe tanta procura no uso de exercicio
fisico como tratamento em pacientes de estadio mais avancado, apesar de
evidéncias recentes mostrarem beneficios como uma terapia adjuvante, tendo
evidencias na reducao de stress, ansiedade e depressédo, menos dor, fadiga,

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

A prescri¢cao do exercicio fisico requere consideracdes especificas, pois tanto o
cancro como o0 seu tratamento trazem possiveis complicagdes. Com alguns dos
problemas mais comuns temos a neutropenia, onde o paciente sofre uma
descida nas defesas imunitarias. O recomendado seré realizar exercicio fisico
em espago mais fechados e higiénicos, tal como evitar exercicios de alta
intensidade quando em periodo de neutropenia. Sarcopenia, consistindo na
perda de massa muscular, a prescricdo devera se focar mais em parar esta
regressdo, devendo também balancear o uso de exercicio aerdbico com o de
forca. Depresséo e ansiedade, dois fatores que sao também muito comuns em
pacientes oncoldgicos. O papel do exercicio surge como uma forma de ajuda
entdo ndo deve em altura alguma, ser mais uma forma de stress, devendo evitar
responsabilidades e pressfes desnecessarias. O exercicio fisico e programa de
pré-habilitacdo tem de ser um trabalho cuidado e bem organizado, garantindo
assim aderéncia (Hayes et al., 2019).

No cancro do estbmago (adenocarcinoma gastrico), os estudos disponiveis sdo
algo limitados e n&o muito consistentes. Existem estudos com evidéncias de uma
relacdo inversa entre o exercicio fisico e o adenocarcinoma (Vigen et al., 2006),
assim como outros nao mostram relacao alguma entre os dois (Dosemeci et al.,
1993). Num outro estudo realizado na populagado norte americana, associou 0
maior nivel de atividade fisica a um menor risco de adenocarcinomas do trato
gastrointestinal superior, e a relacdo inversa entre exercicio fisico e
adenocarcinoma foi significativamente maior, no tipo gastrico ndo cardiaco
(Leitzmann et al., 2009).
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Tendo em conta o efeito anabdlico do exercicio, principalmente o de forga, €
sensato ponderar o exercicio como uma medida de prevencdo, mas as

evidencias sdo escassas, ndo podendo confirmar existéncia de beneficios.

Considerando esta falta de evidéncia consistente, apesar de estudos mais
recentes mostrarem beneficios na juncdo do exercicio como terapia adjuvante
num cancro localmente avancado, ndo conseguimos trazer uma resposta quanto
ao impacto do exercicio fisico pré-cirirgico no combate das complica¢des pos-

operatorias.
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OBJETIVOS DO ESTAGIO

e Realizar atos relacionados com a avaliacao, planeamento e prescri¢cado de
exercicio fisico, com base nas necessidades da populacdo-alvo,
demonstrar dominio técnico e tedrico dos conhecimentos cientificos e

competéncias adquiridas ao longo do ciclo de estudos;

e Interpretar, aplicar e comunicar 0s processos e resultados da avaliacao,
planeamento e prescricdo do exercicio a utentes e a outros profissionais

da mesma ou de outras areas com quem interajam;

e Evidenciar capacidade refletiva no contexto da avaliacédo, planeamento e
prescricdo de exercicio fisico, demonstrando capacidade de trabalho em
equipa bem como saber interagir de forma construtiva com os restantes

profissionais;

e Desenvolver competéncias como: capacidade de relacionamento
interpessoal, de negociacdo e resolucdo de problemas, autoconfianca,
disciplina, métodos de trabalho, capacidade de cumprir horarios e prazos,
capacidade de integragdo em grupos, equipas de trabalho e

organizacoes;

e Evidenciar capacidade de autocritica e consciencializacdo da constante
necessidade da atualizacdo de conhecimento, para uma pratica baseada

na evidéncia;

e Reflexdo sobre os desafios encontrados e solugcbes para supera-los,
aprendizagens  adquiridas no  estagio, contribuicbes  para
desenvolvimento profissional e pessoal, possiveis aplicaces praticas dos
conhecimentos adquiridos e sobre a aplicabilidade dos conhecimentos

adquiridos no ano curricular do mestrado.
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MATERIAIS E METODOS

O estéagio foi desenvolvido no ambito do projeto PROTECT (Prehabilitation To
Enhance Cancer Treatment). Este estudo tem como foco a implementacéo de
um programa de pré-habilitacdo multimodal, que consiste na implementacao de
um programa de exercicios em ambiente domiciliar, juntamente com os cuidados
de saude habitais (acompanhamento médico, nutricional e psicolégico). O
estudo é direcionado a pacientes com adenocarcinoma do estbmago localmente
avancado e com potencial para resseccao cirirgica, que realizam tratamento
quimioterapeutico com o protocolo FLOT. O principal objetivo do estudo
PROTECT é avaliar o impacto de duas abordagens de intervencao: exercicio
estruturado versus exercicio ndo-estruturado, na reducéo das complicacdes pos-
operatorias. Além disso, objetiva-se analisar outros aspetos secundarios, como
a influéncia dessas intervencdes na tolerédncia ao tratamento, na eficicia
terapéutica, na resposta ao estresse cirlrgico, na taxa de mortalidade e

morbidade pdés-cirtrgica, bem como no uso de recursos de saude.

Este projeto de pesquisa foi devidamente aprovado pelo Instituto Portugués de
Oncologia do Porto Francisco Gentil (IPO Porto).

Todas as avaliacbes foram conduzidas no referido instituto, enquanto as

intervencdes de exercicio foram realizadas no domicilio dos participantes.

Participantes

Os potenciais participantes serao identificados durante a sua primeira consulta
de cirurgia ou durante a consulta de grupo, onde se irdo encontrar os diversos
meédicos responsaveis e irdo decidir qual o plano de tratamento mais vantajoso.
Para serem elegiveis, os participantes terdo de ter os seguintes requisitos: ser
maiores de 18 anos; ler e escrever em portugués; ter sido diagnosticado cancro
do sistema digestivo; indicagao para cirurgia e/ou doenca localmente avancada
potencialmente ressecavel; sem contraindicacdes para pratica de exercicio (ex.
angina instavel, arritmia cardiaca ndo 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), ndo se encontrar noutro ensaio
clinico e ter consentido participar no estudo, assinando o Formulario de
Consentimento Informado. Caso o paciente tenha sido tratado em outro cancro
dentro dos ultimos 5 anos, demonstre incapacidade, desordens cognitivas,
esteja gravida ou o esteja a planejar e esteja em época de amamentacéo, este

€ logo considerado como excluido.

Durante a primeira consulta, o médico, o cirurgido ou um anestesista irdo propor
0 estudo ao paciente, entregando a este, detalhes sobre o estudo como
obrigacdes e possiveis riscos. Durante a primeira consulta do projeto, os
pacientes serdo avaliados para elegibilidade e para assinar o Consentimento
Informado. Este € um projeto voluntario logo apenas adere ao ensaio quem
assim o desejar. No caso de desisténcia, poderdo o fazer, continuando assim
com o tratamento padrdo. O investigador ou a equipa médica pode também
descontinuar o paciente do projeto caso certas situacdes acontegcam, como o
paciente ndo realiza tarefas propostas pelo estudo, o paciente desenvolve uma
nova doenca limitando sua participacdo em atividade fisica, efeitos adversos
considerados perigosos se houver continuidade no projeto, o regime FLOT deixe
de ser o mais indicado a equipa considerar a desisténcia como uma mais-valia

para o paciente. Caso isto aconteca, 0 momento sera documentado.

Intervencgao

Caso 0 paciente cumpra 0S requisitos necessarios e tenha interesse em
participar no projeto, sera aleatoriamente randomizado e alocado ao protocolo 1

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

Protocolo 1

Recomendado a realizar a pratica de exercicio fisico consoante as
recomendacdes da OMS. 150 minutos de exercicio aerdbico de intensidade

moderada/semana (nédo sendo contraindicado, podera aumentar atividade fisica
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para além de 300 minutos ao longo da semana). Deve realizar atividades de
fortalecimento muscular de intensidade moderada, envolvendo 0s grupos
musculares principais, duas vezes por semana e também, limitar o tempo em

comportamento sedentério.

Protocolo 2

Realizacdo de um programa de treino combinado composto por exercicio fisico
aerobio para aumentar ou preservar capacidade cardiorrespiratéria, exercicio
fisico de forca para aumentar ou preservar capacidade de gerar forca e massa
muscular e exercicio dos musculos inspiratérios para fortalecer os musculos
responsaveis pela inspiracdo. Para estes exercicios ird receber todo o material
necessario, nomeadamente, bandas elasticas para treino de forca e 1 dispositivo

para treino dos musculos inspiratérios.

Os pacientes seréo convidados a realizar 3 sessdes de treino combinado. Para
exercicio aerdbico poderdo optar por caminhar, corrida ou bicicleta, devendo
aguecer a uma intensidade leve (segundo escala Borg) iniciando depois, 30
minutos a uma intensidade moderada. Intensidade e duracdo do exercicio

poderdo mudar ao longo do tempo, caso seja necessario.

De seguida, o paciente ira iniciar os exercicios de forca, realizando 1 série de 8
a 15 repeticdes dos seguintes exercicios: agachamento na cadeira (modificado
para a aptidao individual do paciente), flexdo na parede, remada sentada com
banda elastica, afundo na cadeira, flexdo de braco com banda eléstica, flexao
abdominal. Caso realize as 15 repeticdes em cada exercicio e ndo atinga fadiga
muscular, € indicado que sejam feitas algumas séries de exercicio adicionais.
Acabando a sesséao, deve ser feito exercicios de alongamento. Nos restantes
dias o0 paciente devera permanecer ativo, realizando caminhadas a uma
intensidade moderada. Caso a condi¢do do paciente seja abaixo do desejavel, o
dia apOs sessdo de treino surge como descanso e recuperacdo. Notando

melhorias, podem ser substituidos por caminhadas. Nos exercicios dos
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musculos inspiratorios sera prescrito nos dias em que nao ira realizar o treino
combinado. Por norma deverao ser realizados 2 ciclos de 2 minutos (intervalado

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

Tarefas

No decorrer do estagio foram desempenhadas tarefas relacionadas com a
avaliacao dos pacientes (adeséo da prescricéo e registo dos efeitos adversos do
tratamento), ajustes e progressdo da prescricdo, preenchimento e organizagéo
de bases de dados, criacdo e aperfeicoamento de documentos de apoio ao

estudo.

Avaliacbes

Todos os doentes sdo avaliados em 3 momentos: i) apds inclusdo no estudo e
antes de iniciar qualquer tratamento ou intervencéo (AV1); ii) apos terminar os 4
ciclos de quimioterapia neoadjuvante, antes da Cirurgia Major (AV2); e iii) 30 dias
apos alta hospitalar (AV3). As avaliacdes consistem no preenchimento de
guestionarios e na realizacdo de testes fisicos e funcionais, descritos em

seguida.
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Questionarios

e Avaliacéo socio-demografica

O paciente realiza um questionario demografico (ex. idade, profissdo, sexo, nivel

de educacéo, acesso a internet, perda de peso néo intencional) [Anexo 1].

e Avaliacdo da Angustia

Como avaliador da angustia temos o questionario NCNN Distress Thermometer
and Problem List for Patients [Anexo 3]. Aqui o paciente indica o seu nivel de
angustia relativamente a semana passada. Caso reporte altos niveis de angustia
(>4), é-lhe apresentada uma lista que contém 40 possiveis motivos. Caso o
paciente mostre vontade, é lhe dada a opcdo de uma consulta adicional para
apoio psicolégico.

e Avaliacao do stress, ansiedade de depresséao

Como avaliador da Ansiedade e Depressao utilizamos o HADS (Hospital Anxiety
and Depression Scale) [Anexo 5]. Consiste em 14 perguntas, onde uma metade
corresponde a escala da ansiedade e outra escala a da depresséo, o formato
oferece 4 opc¢des 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 conclusdes face aos valores possiveis, 0-7 (Improvavel), 8-11
(Possivel) e 12-21 (Provavel) (Wondie et al.,, 2020). Neste questionario nao
existem respostas certas ou erradas logo, ndo deve haver uma grande demora
a responder, a reacao imediata do paciente sera na maioria das vezes a certa

correta.
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e Avaliacéo do nivel de atividade fisica

Como ultimo questionario, temos o IPAQ (International Physical Activity
Questionnaire) versao curta [Anexo 2]. Neste formato, o questionario apresenta
8 perguntas e recorda a atividade em 4 maneiras. Atividade fisica vigorosa,
atividade fisica moderada, caminhada e sentado/deitado. Para este questionario,
0s autores também recomendam que os pacientes respondam face a semana

passada, tornando mais facil o reporte da atividade fisica (Lee et al., 2011).

Avaliacao Fisica

Acabando de responder aos questionarios, sera realizada uma avaliacdo da
aptidao fisica e fragilidade do paciente através de uma série de testes,
acompanhados por um dos investigadores do estudo, registando os valores
obtidos.

Uma examinacdo fisica e do historico clinico devem ser feitas antes da
realizacdo de testes fisicos, podendo detetar sinais importantes como sopros
cardiacos, sibilos ou estertores pulmonares (ruidos audiveis, sobrepondo-se aos
sons respiratérios normais). Os pacientes devem utilizar roupa e calcado
adequado, saber se o paciente comeu ou fumou anteriormente a avaliacao. Por
fim, deve haver conhecimento por parte do paciente relativamente aos
procedimentos e objetivos de cada teste, sendo explicado a sua execucédo e

possiveis complicacdes associadas (Fletcher et al., 2013).
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e Avaliagdo dos sinais vitais

Com o iniciar da avaliacao fisica iremos recolher uma série de parametros, a
tensao arterial, frequéncia cardiaca e saturacdo O2, através de um medidor de
tensédo arterial mais o oximetro, e recolhemos depois a percecéo de esforco em
repouso, através da escala de Borg (0-10). Obtendo os valores em repouso,

podemos entdo passar para os testes fisicos.

e Avaliacdo antropométrica

Em primeiro lugar devemos tirar as medidas dos pacientes, perimetros do braco
e gémeo mais a sua estatura e o peso corporal. Para uma correta medicédo dos
perimetros, o avaliador devera posicionar a fita levemente sobre o braco e
gémeo para que esta fique justa, mas nado apertada. Utilizamos como referéncia
0 ponto médio entre o acrémio e o olecrano na medi¢éo dos bracos e o perimetro

maximo do gastrocnémio na medi¢cdo dos gémeos [Anexo 1].

e Avaliacao aptidao fisica

a) composicao corporal

Para a estatura utilizamos o Estadiémetro. O paciente posiciona-se de costas
para o estadidmetro, encostando a cabeca, costas e calcanhares, mantendo o
olhar para a frente, estando de preferéncia descalco, sem acessoérios e com
roupas leves. Devera entao realizar uma inspiracdo maxima com o estadiometro
no ponto mais alto da cabeca do paciente e depois, ir expirando lentamente,

fazendo a leitura da medida.

Para medirmos o peso do paciente, iremos utilizar uma balanca de bio
impedancia, onde iremos obter os resultados do peso corporal, mas também, a
percentagem de gordura, massa magra e hidratacdo do paciente. O paciente
deve estar descal¢co, com roupas leves e sem qualquer tipo de acessorios,

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

Como primeiro teste temos o Dinamdmetro manual, um teste muito Util pois
apresenta diversas finalidades, auxiliando no diagnadstico clinico do paciente, na
documentacédo do progresso durante reabilitacdo, na resposta ao tratamento, na
avaliacdo da forca isométrica dos membros superiores inicial e apods
lesdo/doenca e (Shiratori et al., 2014). E utilizado um dinamometro manual digital
com ajuste de empunhadura. Antes de comecar, devemos perguntar se existe
alguma dor, erosao articular ou alguma deformidade que possa afetar os
resultados, assim como a mao dominante, pois sera essa mao a realizar o teste.
Ajustamos a pega com base no tamanho da mao do paciente, garantindo
conforto e um melhor desempenho, e instruimos os certos passos. Manter-se
sentado na cadeira sem encostar as costas, colocar o braco a 90° e apenas
realizar for¢ca quando o avaliador o dizer, ao fazer forca ndo pode movimentar o
braco nem para frente, para tras ou para os lados. Devera repetir o teste 3 vezes
com intervalos de 15 a 20 segundo para descanso.

c) forca Mi

Como segundo exercicio/teste temos o Levantar e Sentar da cadeira 30" (30-s
chair stand). Este é um dos testes mais usuais para medicdo de forca dos
membros inferiores, de idade mais avan¢ada, podendo também ser util como
uma ferramenta em diagnosticar o risco de sarcopenia (Sawada et al., 2021). O
avaliador deverd 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 90° Os bracos cruzados e sobre os ombros. Quando inicia o
movimento para cima, deve realizar extensdo completa das pernas, ao realizar
a flexdo, deve o fazer até sentir o toque na cadeira. Repete este movimento sem
parar, na maior cadéncia possivel, durante 30 segundos, acompanhado pelo

avaliador.
d) equilibrio dindmico

O teste de agilidade surge como o terceiro exercicio. Este pode tambéem

designar-se por Levantar e caminhar ou o “timed up and go”. Este é um dos
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testes mais utilizados na avaliacéo do equilibrio e funcionalidade dos pacientes.
Deriva do “Get up and go Test”, incorporando a componente do tempo, avaliando
a rapidez do exercicio e a sua execucdo (Mollinedo & Cancela, 2020). O teste
consiste no levantar da cadeira, caminhar o mais rapidamente possivel até um
cone situado a 2,44 m da cadeira, contornar o cone, retornar a cadeira e sentar.
O paciente deve tentar levantar da cadeira apenas com a forca dos membros
inferiores, se possivel, e também, relembrar que o exercicio apenas termina
quando se senta, devendo esse movimento também ser rapido. O exercicio é

realizado 2 vezes.
e) velocidade

A velocidade de marcha ou o “Gait speed test” sera o quarto exercicio. E um
indicador clinico para a funcionalidade individual, incapacidade e performance
de atividades diérias, é seguro, viavel e facil de determinar. Adicionalmente tem
vindo a ser sugerido como um bom método em documentar progressos na
reabilitacdo (Wilson et al., 2013). Neste projeto é realizado o 5-Meter Walk Test
(Velocidade de Marcha 5 M), demarcando no chdo um percurso de 9 metros,
sendo 0s 2 metros iniciais para aceleracdo e os 2 metros finais para
desaceleracdo. O paciente comeca a sua marcha e o cronémetro apenas €
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 execucdo em pé.

f) resisténcia

Para finalizar, o sexto e ultimo teste sera o 6 minute walk test (6MWT), ou os 6
minutos de marcha rapida. Este exercicio captura manifestacées de doencas
respiratorias cronicas, incluindo doencas 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
gue nao requere uso de equipamentos sofisticados ou pericia 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 possivel,
sem correr. O tempo sera cronometrado e a distancia apontada. Caso o paciente
sinta a necessidade de parar, o tempo ird pausar. O avaliador deve estar em
constante atencdo 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. E feita a medicdo da tens&o arterial, frequéncia cardiaca e
Saturacdo O2, uma imediatamente apos o teste e Ultima 1 minuto apds o teste,
dando assim o tempo necessario para 0 paciente acalmar e ser seguro sair da

avaliacao fisica.

Com o intuito de classificar a aptidao fisica dos participantes, procedeu-se a
classificacdo do percentil de cada um dos dominios da aptidao fisica, tendo como
referéncia os valores normativos disponiveis na literatura (Marques et al., 2014;
Oliveira et al., 2019; Spruit et al., 2013).

e Avaliacdo do nivel de fragilidade

Passando para a avaliacao da fragilidade do paciente, o projeto ir4 usar o modelo
fendtipo proposto por Fried. A fragilidade associa-se a idade avancada,
considerando um sinénimo para com desabilidade e comorbidade. Este fenotipo
gerado por Fried analisa 5 itens da saude fisica do paciente, perda de peso ndo
intencional (Questionario demografico), exaustdo auto-reportada (CES-D),
fraqueza (forca hand grip), lentiddo (Gait speed teste) e atividade fisica baixa
(IPAQ) (Fried et al., 2001). O questionario CES-D (Center for Epidemiologic
Studies Depression Scale) [Anexo 4] consiste no uso de duas questbes “Senti
que tudo o que fazia era um esforco” 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 fenotipica. As opcdes de
resposta estdo entre 0 e 3, sendo O (Nunca ou muito raramente), 1
(Ocasionalmente), 2 (Com alguma frequéncia) e 3 (Com muita frequéncia ou

sempre).
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Definimos presenca de fraqueza em cada dominio caso, mostre uma perda
superior ou igual a 4.535 kg no ano passado, a pontuacao reportada no CES-D
€ 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 sdo ajustados conforme o sexo, idade e altura do paciente) (Fried et al.,
2001).

O enfraquecer destes 5 dominios serdo classificados com pontuacdo 1 na
presenca e 0 sem presenca, podendo os resultados variar entre 0 e 5. Assim
podemos classificar o paciente como robusto (sem enfraquecimento), pré-fragil

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

Monitorizag&o e Recolha de dados

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

estudos, onde serdo realizados contando com a autorizacéo do paciente.

Todos os documentos serdo guardados sob condigdes confidenciais sendo
apenas dado acesso aos investigadores principais. Nos documentos relativos ao
projeto (monitorizacdo, questionarios, avaliacdes, conta reldgio) serd atribuido
um numero de participante do projeto e ndo o seu nome, sendo assim garantido

uma maior seguranca e privacidade dos dados pessoais do paciente.
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Monitorizacado da adesao ao programa

A guantidade de atividade fisica realizada ira ser registada através de um relégio
com monitor de atividade fisica (Mi Smart Band 5) que lhe foi entregue para

utilizar durante a sua participacéao no estudo.

Este é um utensilio pouco complexo, devendo apenas selecionar 0 modo de
treino adequado, para haver registo em todos os parametros. O paciente tera de
utilizar o monitor todos os dias, colocando-o0 ao acordar (levantar da cama) e
retird-lo ao deitar. Assim ira recolher informacao relativa a sua atividade fisica
diaria, percebendo se atinge 0s objetivos propostos e se o nivel de atividade

fisica varia ao longo do tratamento.

Quando paciente vier ao IPO realizar alguma consulta do ensaio devera trazer o
relégio, podendo assim, um investigador do estudo recolher dados e esclarecer

davidas.

Por norma, durante as sessfes de quimioterapia, o investigador vai de encontro
com o paciente para realizar uma série de questdes (relativas aos ultimos 7 dias)
ligadas aos sintomas adversos da quimioterapia, avaliagdo nutricional e também
a monitorizacdo da atividade fisica. Sendo o paciente protocolo 1 ou 2, os

questionarios irdo mudar.

Apoés a realizacdo dos questionarios [Anexo 5], o investigador sincroniza o
reldgio do paciente através de uma app (Zepp Life), onde temos o perfil de cada
paciente com os registos capturados, recolhendo os dados mais recentes. Apds
realizada a sessdo de quimioterapia, o investigador ira entrar em contacto de
novo, na semana seguinte (sem quimioterapia), através do telefone, onde ira

voltar a fazer os questionarios.

Monitorizacdo da tolerancia e efeitos adversos da guimioterapia

O ciclo de tratamento FLOT (fluorouracil, leucovorin, oxiplatina,docetaxel) requer
8 ciclos, cada um com 14 dias de duracéo, realizando 4 ciclos antes da cirurgia

major e 0s outro quatro depois da cirurgia major. Fluorouracil (5FU) tem efeitos
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adversos de diarreia, parestesias nos pés e maos, confuséo e potencial risco de
problemas cardiacos (Sethy & Kundu, 2021). Leucovorin os efeitos adversos
ocorrem como reacles alérgicas (Hegde & Nagalli, 2020). Oxiplatina exibe
efeitos adversos de fadiga, febre, néuseas, dor abdominal, anemia,
trombocitopenia, leucopenia, dispneia, entre outros (Devanabanda & Kasi,
2022). Por fim, Docetaxel, tem como efeitos adversos mielossupressao
(neutropenia, anemia, trombocitopenia, leucopenia), diarreia, retencdo de

liquidos, paragem cardiorrespiratoria, entre outros (Farha & Kasi, 2019).

Anteriormente a realizacdo de um novo ciclo da quimioterapia, o paciente realiza
andlise aos parametros hematoldgicos, conseguindo assim monitorizar a
tolerancia aos farmacos pelo paciente (diminuicdo neutréfilos, plaquetas,
glébulos vermelhos). Durante a realizagdo do ciclo de quimioterapia, o
investigador responsavel monitoriza a tolerancia e efeitos adversos do
tratamento dos restantes parametros (presenca de febre, fadiga, nduseas, dor
abdominal, dispneia, diarreia, queda do cabelo...).

Caso ocorra cancelamento ou atraso de ciclos da quimioterapia (frequentemente
ligado a falta de defesas imunoldgicas para o paciente realizar uma das sessdes
de QT em segurancga), o investigador devera entrar em contacto na mesma,
realizar as questdes, se possivel sincronizar o relogio e recolher dados, anotando

na base de dados como uma monitorizacdo adicional ao tratamento.

Avaliacdo das complicacoes pds-operatorias

Os efeitos da cirurgia serdo medidos 7, 30 e 90 dias apdés cirurgia. Serdo
recolhidos por um avaliador de resultados, sem nenhum papel em outra parte do
estudo ou percurso clinico do paciente. Sera usado o “Postoperative Morbidity
Survey” (POMS) (Grocott et al., 2007). Inclui 18 itens onde abordam 9 dominios
da morbidade pés-operatdria (pulmonar, infecioso, renal gastrointestinal,
cardiovascular, neuroldgico, hematolégico, lesdo e dor). A presenca ou falta
destas morbidades séo guardadas com base em critérios objetivos. Para analisar

a severidade das complicacdes sera utilizado o sistema de classificacdo de

43



Clavien-Dindo (Clavien et al., 1992; Dindo et al., 2004). Foi concebida para
eliminar a interpretacdo subjetiva de eventos adversos graves. E formado por
cinco grupos (I a V) e quatro subgrupos (llla, llib, IVa e IVb), aumentando a
gravidade das complicacdes a medida que estes avancam. Utiliza-se também o
(Comprehensive complication Index) (CCl) (Slankamenac et al., 2014),
integrando todas as complicacdes, incluindo a sua gravidade, numa escala linear
desde 0 (sem complicagBes) até 100 (morte). Morte de um paciente sera
arquivado até 90 dias apOs cirurgia, independentemente da sua causa. As
utilizacdes dos recursos de promocdo da saude também serdo avaliadas,
medindo o tempo de estadia hospitalar (n° de dias no hospital apds cirurgia),
necessidade de cuidados intensivos (n° de dias na unidade de cuidados
intensivos), readmissfes (n° de admiss@es na unidade hospitalar apés alta) e

local de alta apOs saida do hospital (casa vs. Instituicéo).

Anélise Estatistica

Os dados foram tabulados usando o Microsoft Office Excel software. Foi
realizada a analise estatistica de 3 pacientes, onde se retiraram dados relativos
as tarefas propostas pelo grupo (exercicios do protocolo 1 e 2), quimioterapia
(adiamentos, efeitos adversos), avaliacdes fisicas (valores da composicdo
corporal e antropometria, forca MS, forca M, resisténcia, velocidade e equilibrio
dindmico) na AV1, AV2 e AV3, tempo de internamento e complicacbes

associadas a cirurgia Major.
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RESULTADOS

Até ha data de elaboracdo do presente relatério, foram identificados 138
pacientes potencialmente elegiveis para integrar o estudo. Destes, 87 pacientes
foram classificados como pré-frageis, 31 como robustos e 16 frageis, segundo a
avaliacdo do nivel de fragilidade de Fried. Noventa pacientes sdo do sexo
masculino e 40 pacientes do sexo feminino. Foram alocados ao Protocolo 1
(programa ndo-estruturado) 36 pacientes e ao Protocolo 2 (programa
estruturado) 34 pacientes. Destacar também o maior nimero de homens no
Protocolo 1 (28/21) e maior nimero de mulheres no Protocolo 2 (18/16). A média
de idades encontra-se nos 61 anos, com desvio padrédo 10,97. A maioria dos
pacientes tem apenas a educacédo primaria (1° - 4° ano), independentemente do
grupo a que foi alocado. Relativamente a situacdo profissional, a maioria
encontra-se ainda no ativo (n=46) e quanto ao estado civil, a maioria € casado
(n=92). Relativamente ao consumo de &lcool, 45 pacientes refere ter uma
ingestao diaria de alcool e 46 referem que sdo abstémicos. A grande maioria

(=97) refere néo ter habitos tabagicos.

De uma forma mais detalhada irei falar do percurso de 3 pacientes do projeto,
cada um com caracteristicas distintas. Serdo reportadas as atividades realizadas
pelos pacientes desde a primeira avaliacéo até a terceira avaliacdo (apos cirurgia
major), sintomas adversos associados ao tratamento neoadjuvante

(quimioterapia) e complicacdes pOs-operatorias.

Caracterizacdo dos pacientes

Na tabela 3 encontra-se sistematizada a caracterizacao geral dos doentes.

Tabela 3. Caracterizacdo geral dos doentes incluidos no relatorio de estagio.

Variavel PT57 PT70 PT87
Protocolo 1 2 1
Idade 66 51 64
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Sexo Masculino Feminino Masculino
Nivel de | Educacao priméria Licenciatura Sem dados
escolaridade
Estado civil Casado Casado Casado
Estadio do Cancro | Estadio I1IB Estadio 1B Estadio 1B
Antecedentes Diabetes Hipertensao Dislipidemia
clinicos Hipertensao Hipertrofia  ventricular
Dislipidemia esquerda (HVE) ligeira

Dislipidemia

Anemia
Antecedentes Cirurgia  Ortopédica | Histerectomia total com | Exérese
cirargicos (joelho esquerdo) anexotomia bilateral, | alargada de um

exérese de um nodulo
benigno da mama direita,
duas cesarianas e
exérese de fibromiomas

uterinos

tumor do couro
cabeludo,
de

majorlin, plastia

Ulcera

com excerto de

pele

Medicacé&o habitual

Metformina,

Amlodipina, Azilsartan

Nebilet, Lipocomb

Atorvastatina,

Fenofibrato,

medoxomilo + inibidores de
Clorotalidona, bomba de
Atorvastatina protbes

Peso, Kg 89 67 57

IMC 32,4 26,4 21,3

Composicéo

corporal

- % agua 50,5 44 55,7

- % gordura 28,8 36,8 18,8

Estado nutricional | Nao caquético, sem | Nao caquético, risco | Ndo caquético,

risco de malnutricdo

moderado de malnutricdo

risco moderado

de malnutricdo
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Nivel de fragilidade | Pré fragil (1) Pré fragil (1) Robusto (0)
Nivel de atividade | Baixa Elevado Elevado
fisica

Forca MS

- Kg 32,3 kg 23,6 kg 31,4 kg
- Percentil >P25 <P50 >P25 <P50 >P50<P75
Forca Mi

- n° repeticdes 15 18 16

- Percentil >P25 <P50 >P50 <P75* =P50*
Velocidade da

marcha

- Segundos 3,89 seg 3,34 seg 3,17

- Classificacéo lento normal normal
Equilibrio dindmico

- Segundos 7,17 4,47 5,47

- Percentil P10 <P25 >P90* >P25<P50*
Aptidéo aer6bia

- Metros 352,5 525 570

- Percentil >P10 <P25 <P50 >P50
Perimetro brago

dominante

-Cm 33,8 30 25,6

- Percentil >P50 >P50* >P50*
Perimetro gémeo

- Direito (cm) 40 36 31,5

- Esquerdo (cm) 39,6 36,5 33

- Percentil >P50 >P50* <P50*

Legenda: * na auséncia de valores normativos, utilizou-se os valores de

referéncia dos 65 anos.
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O primeiro paciente (ID:57), € do sexo masculino, com 66 anos de idade, possui
a educacao primaria e atualmente reformado (pedreiro). Pesa 88,9 kg, tendo
reportado perda de 10kg no ultimo ano, mede 166cm e tem um IMC de 32,4
(obesidade I). Realizou uma cirurgia ortopédica (joelho esquerdo) ha mais de 20
anos. Sem histérico familiar relevante. Sofre de diabetes mellitus (com bom
controlo glicémico), hipertenséo (medicado) e dislipidemia. Consumidor de alcool
ligeiro a moderado e nenhum habito tab4gico. A sua medicagao habitual consiste
em Amlodipina 10 mg (Hipertenséo), Metformina 1000 mg (Diabetes), Azilsartan
medoxomilo 40 mg + Clorotalidona 25 mg (Hipertensdo) e Atorvastatina 40 mg
(Colesterol alto). Os seus sinais vitais estdo normais, apresentando uma pressao
arterial sistdlica de 103 mmHg, pressdo arterial diastolica de 56 mmHg,
frequéncia cardiaca de 69 bpm e saturacdo de oxigénio de 98%. O doente
encontra-se no estadio Il1IB do cancro, existindo células anormais no tecido
conjuntivo subseroso, sem perfurar o peritdnio visceral (T3) e metastases em 7
ou mais ganglios linfaticos (N3). O paciente foi considerado elegivel para prética
de exercicio (hipertensdo controlada, ndo demonstra incapacidade nem
desordem cognitiva, comorbidades ndo demonstram risco de agravamento com
exercicio), tendo sido alocado ao Protocolo 1. O seu nivel de fragilidade foi
classificado como sendo pré-fragil, para o qual contribuiu a perda de peso e
apresenta um nivel de atividade fisica de base baixo. Relativamente a aptiddo
fisica de base, forca dos membros superiores (dinamémetro) mostrou uma média
de 32,3 kg (>P25 <P50), forca dos membros inferiores (teste sentar e levantar
307") com 15 repeticdes (>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 aerdbia (teste 6 min marcha) com 352,5
metros (>P10<P25). Estes valores revelaram-se baixos, comparando com
valores de referéncia. Na avaliagdo nutricional, o paciente ndo demonstrou risco
de malnutricdo (MUST=0) nem caquexia (CASC-IN=2,5). Relativamente a sua
composicao corporal, apresentou um total de 28,8% de gordura (excesso) e

50,5% (normal) de agua.
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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 ultimo ano, mede 159 cm e tem um IMC de 26,4
(sobrepeso). Possui historico familiar oncolégico, mde com cancro gastrico (1°
grau) e prima materna com cancro da mama (4° grau).

Tem antecedentes patoldgicos cirargicos, histerectomia total com anexotomia
bilateral (remoc&o do Utero e os dois ovarios), exérese de um nodulo benigno da
mama direita, duas cesarianas e exérese de fibromiomas uterinos (tumores
benignos da parede do utero).

Sofre também de hipertensdo (conhecida ha 4 anos), Hipertrofia ventricular
esquerda (HVE) ligeira, dislipidemia, anemia por menometrorragia (sangramento
menstrual volumoso), infecdo por COVID em dezembro de 2021, anosmia (perda
total olfato) e disgeusia (alteracao/diminuicdo do paladar).

N&o apresenta sintomas ou sinais cardiacos (Sem angor de esfor¢co, sem
ortopneia ou dispneia paroxistica noturna, sem sincopes e sem palpitacdes),
pulmonares (Sem tosse ou expetoragéo, sem febre, sem anosmia ou disgeusia),
digestivos (sem nauseas ou vOmitos) e nega sintomas ou sinais renais. A sua
medicacdo habitual consiste em Nebilet 1cp/manha (Hipertensao) e Lipocomb
lcp/noite (Colesterol alto). Os seus sinais vitais ndo mostram contraindicacoes,
apresentando uma pressao arterial sistélica de 144 mmHg, pressao arterial
diastélica de 96 mmHg, frequéncia cardiaca de 80 bpm e saturagéo de oxigénio
de 99%. O doente encontra-se no estadio 1IB do cancro, existindo células
anormais no tecido conjuntivo subseroso, sem perfurar o peritonio visceral (T3)
e metastase em 1 a 2 ganglios linfaticos (N2). Paciente mostra-se elegivel para
a pratica de exercicio fisico (hipertensdo controlada, ndo demonstra
incapacidade nem desordem cognitiva, comorbidades ndo apresentam risco de
agravamento com pratica de exercicio). Engloba o protocolo 2 do projeto (Pré-
habilitacdo) e é pré-fragil (pontua no dominio da perda de peso). Apresenta um
nivel de atividade fisica de base elevado. Relativamente a aptidao fisica de base,
forca dos membros superiores (dinamoémetro) mostrou uma média de 23,6 kg
(>P25 <P50), forca dos membros inferiores (teste sentar e levantar 30"") com 18

repeticdes (>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 aerobia (teste 6 min marcha) com 525 metros (<P50). Nao
existem valores normativos para a idade do paciente nos teste de forca Ml e
agilidade, usando valores de referéncia para 65 anos. Na avaliagdo nutricional,
0 paciente demonstrou risco moderado de malnutricdo (MUST=1) mas sem risco
de caxequia (CASC-IN=6,5). Relativamente a composicdo corporal, apresenta

36,8% (excesso) de gordura e 44% (baixo) de agua.

Terceiro e ultimo paciente (ID: 87), € 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 histérico familiar
relevante, tendo um irmao com cancro do eséfago (2° grau) e o pai que sofreu
um AVC (Acidente Vascular Cerebral. Detém antecedentes patologicos
cirdrgicos, exérese alargada de um tumor do couro cabeludo, ulcera de majorlin
(degeneracao maligna de feridas cronicas) mais plastia com enxerto de pele
(transferéncia de pele de um local para outro) realizada em 2014 no IPO.
Endoscopia digestiva alta. Historico de consumo abusivo de &alcool, vindo a
reduzir desde 2014, atualmente mostra um consumo moderado a pesado,
consumo habitual de tabaco, no valor de 20 cigarros/dia, desde a adolescéncia.
Sofreu um acidente nas costelas ha mais de 10 anos e sofre dislipidemia. A sua
medicacdo habitual consiste em Atorvastatina (Colesterol alto), Fenofibrato
(Colesterol alto) e inibidores de bomba de protdes (Ulceras). Os seus sinais vitais
nao mostram contraindicacdes, apresentando uma pressao arterial sistolica de
137 mmHg, pressdao arterial diastélica de 85 mmHg, frequéncia cardiaca de 66
bpm e saturacdo 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 ganglios linfaticos (NO). Paciente mostra-se elegivel para
pratica de exercicio (Ndo demonstra incapacidade nem desordem cognitiva,
comorbidades associadas ndo apresentam risco de agravamento com a pratica
de exercicio).

Engloba o protocolo 1 (Controlo) e é robusto (sem pontuacao na classificagdo do

nivel fragilidade). Apresenta um nivel de atividade fisica de base elevado.
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Relativamente a aptiddo fisica de base, forca dos membros superiores
(dinamometro) mostrou uma média de 31,4 kg (>P50 <P75), forca dos membros
inferiores (teste sentar e levantar 30"") com 16 repeti¢cdes (=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 aerébia
(teste 6 min marcha) com 570 metros (>P50). Nao existem valores normativos
para a idade do paciente nos teste de forga Ml e agilidade, usando valores de
referéncia para 65 anos. Na avaliagdo nutricional, o paciente demonstrou risco
moderado de malnutricdo (MUST=1) mas sem sinais de caxequia (CASC-
IN=2,5). Relativamente a composicdo corporal, apresenta 18,8% (normal) de

gordura e 55,7% (normal) de 4gua.

Adesao ao programa

Para avaliar a adesdo ao programa de pré-habilitacdo, os pacientes foram
guestionados relativamente a realizacao das tarefas propostas, que variavam em

funcado do protocolo em que estavam inseridos.

Tabela 4. Adeséo ao programa de pré-habilitacdo ndo-estruturado do PT57

ID Protocolo| aT/T Atividade Fisica Recomendada [min) Atividade Fisica Realizada [min/%)
aTi 150 a0/a0
T1 150 60/40
aTz 150 a0/s0
57 1 T2 150 ao/e0
ars 150 300/200
T3 150 270/180
aT4 150 240/160

Observa-se nesta tabela 4 a dose recomendada (150 minutos de atividade fisica
moderada) e a realizada pelo paciente PT57, ao longo do tratamento de
quimioterapia neoadjuvante, que consistia em cumprir com as recomendagdes
da OMS. Nas primeiras 4 semanas, o paciente nao foi capaz de cumprir com as
recomendac¢des, mas nas Ultimas 3 semanas, realizou um volume de atividade

aerdbia acima do minimo recomendado. Nao existem dados relativos a ultima
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semana (T4),sendo que a ultima monitorizacao telefonica nao foi realizada, logo
consideramos como finalizada a monitorizacdo da pratica de exercicio apos 4°
ciclo de QT. Mesmo com semanas em que a atividade fisica realizada foi inferior
a recomendada, durante o periodo compreendido entre o diagndstico e o fim da
guimioterapia neoadjuvante, realizou maior quantidade de atividade fisica [Total
recomendado (Desde QT1 até QT4): 1050 min / Total realizado (Desde QT1 até
QT4): 1140 min], rondando os 109%.

Tabela 5. Adesao ao programa de pré-habilitacao estruturado do PT70.

ID Protocolo QT/T Exercicio Aerobio Prescrito (min) | Exercicio Fisico Aerébio Realizado (min/%)
am 90 0/0
Tl a0 160/178
QT2 90 120/133
70 2 T2 a0 40/44
QT3 90 80/89
T3 a0 60/67
ar4 90 80/89
T4 a0 0/0
ID Protocolo ar/T Exercicio de Forga Prescrito (volume| Exercicio Fisico Forca Realizado [vol/%)
aTi 240 96,40
T1 240 96,40
arz 240 288/120
70 3 T2 240 0/0
aTs 240 192/80
T3 240 96,40
aT4 240 96,40
T4 240 0/0
ID Protocolo Qr/T TMI Prescrito (volume) TMI Realizado (vol/%)
aT1 36 4/11
T1 36 60/167
QT2 36 18/50
70 2 T2 36 12/33
QT3 36 28/78
T3 36 18/50
aT4 36 12/33
T4 36 o/o

Observa-se nesta tabela 5 a dose recomendada/prescrita e a realizada pelo
paciente PT70, que realizou o Protocolo 2. Relativamente ao exercicio aerébio,
0 paciente realiza 30 minutos de caminhada, a uma intensidade moderada, 3 x
semana (3x30), dando assim os 90 minutos prescritos por semana. Observando
0 exercicio reportado pelo paciente, a prescri¢cdo néo foi cumprida devidamente,

havendo semanas em que realiza menos que 0 prescrito e outras em que o
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ultrapassa (T1 e QT2 com 160 e 120 minutos, respetivamente). Nao cumpre com
a tarefa na totalidade, realizando apenas 75% do exercicio aerobio prescrito

(Total prescrito: 720 min / Total realizado: 540 min).

No treino de forca, o paciente deveria realizar os exercicios atribuidos na sessao
de ensino, manipulando o n° de séries e repeticdes, dependendo da classificacédo
do nivel de fragilidade. O paciente foi avaliado como pré-fragil, sendo sugerido
realizar 1 série de 10 repeticbes por sessdo de treino, 8 exercicios, 3 x semana
(3x8x1x10), resultando em 240 repeticbes semanais. Dentro dos exercicios
propostos, os de forca foram os que tiveram pior adeséo, havendo apenas uma
semana em que 0 paciente cumpre a prescricao (QT2). Na globalidade, o
paciente ficou distante do prescrito, realizando 45% dos exercicios de forca

(Total prescrito: 1920 repeticdes / Total realizado: 864 repeticdes).

Passando para o TMI (Treino masculos inspiratorios), 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. Adesao nao
é perfeita, havendo apenas uma semana com valores acima do que € 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

exercicio TMI realizado.

Na globalidade do programa de treino combinado cumpre 53% do prescrito.

Tabela 6. Adeséo ao programa de pré-habilitacdo ndo-estruturado do PT87.

ID Protocolo aT/T Atividade Fisica Recomendada (min) Atividade Fisica Realizada (min /%)
aTl 150 190/127
T1 150 47/31
aTz 150 200,133
a7 1 T2 150 200/133
ars 150 120/380
T3 150 135/90
aTd 150 120/80
T4 150 225/150

Observa-se nesta tabela 6 a dose recomendada e a realizada pelo paciente

PT87, alocado ao Protocolo 1. Mesmo havendo semanas em que ndo cumpre o
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minimo recomendado (150 min de atividade fisica aerdbia de intensidade
moderada), assim como o paciente 57, atinge um maior volume de atividade
fisica realizada entre o periodo compreendido entre o diagndstico e intervencao
cirurgica [Total recomendado (QT1 até T4): 1200 min / Total realizado (QT1 até
QT4): 1237 min], aproximando-se dos 103%.
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Aptidao Fisica

Os pacientes realizam uma série de testes fisicos ao longo do seu percurso neste
projeto, havendo uma recolha de parametros fisicos na avaliacéo inicial (AV1),
repetindo-se depois, nas avaliagdes seguintes (AV2 e AV3). Na tabela 7
encontram-se os parametros funcionais dos 3 pacientes em estudo, englobando
a avaliacdo basal (AV1), avaliacdo apos quimioterapia neoadjuvante (AV2) e por

fim avaliacdo 30 dias apOs alta hospitalar (apds cirurgia major; AV3).

Tabela 7. Impacto da Quimioterapia (AV2) e cirurgia (AV3) na aptidao

fisica de base.

1D
57 70 87
Peso (kg) 03 -3.3 11
Perimetro brago Dto (cm) -0.8 -0.7 -0.2
Perimetro brago Esg (cm) -0.3 -0.5 0.4
Perimetro gémeo Dto (cn| -1.1 0.5 0
Perimetro gémeo Esq (cm 1.1 0 -0.5
AVZ-AV1 | Gordura (%) 4.9 -5.5 0.5
Forca M5 (kg) 1.2 1 0.5
Forca MI (repeticdes) 1 4 1
Velocidade Marcha [seg) -0.18 -0.12 0.02
Agilidade [seg) 0.19 0.56 -0.09
& MWT (m) 1225 50 116
Peso (kg) -5.3 -7.1 -2
Perimetro brago Dto (cm) -3.8 -3 14
Perimetro brago Esg (cm) 27 -5 11
Perimetro gémeo Dto (cn -1.5 -1.5 1
Perimetro gémeo Esg (cm -1.1 -2.3 0.5
AV3-AV1) Gordura (%) -1.8 -5.8 -19
Forga M5 (kg) 2.7 11 -2
Forga MI (repeticdes) 7 3 1]
Velocidade Marcha (seg) -0.32 -0.56 0.37
Agilidade (seg) -091 0.23 -0.14
& MWT (m) 145 18.6 15

Comparando as avaliacbes do paciente 57, observa-se uma descida
antropométrica apos QT (AV2-AV1) e cirurgia (AV3-AV1). H4 um aumento da
aptidao aerébia (6MWT), percorrendo mais 122,5 metros na AV2 (475 <P25
valores normativos) e mais 145 metros na AV3 (497.5 <P25 valores normativos).
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A gordura percentual apresenta uma subida consideravel na AV2, no valor
aproximado de 5%. O peso mostra uma descida na AV3 (menos 5 quilos
aproximadamente), assim como a forca MS (dinamdmetro) (29.6kg <P25 valores
normativos), contrastando com um aumento da forca MI, realizando mais 7
repeticbes no teste de sentar e levantar da cadeira 30s (22 reps >P90 valores

normativos).

Analisando o paciente 70, vemos uma descida do peso (maior enfase na AV3),
gordura percentual e perimetros (maior enfase na AV3) apds ambas avaliagdes.
Na AV2, a agilidade (Timed up and Go) (5,03 seg >P50<P75 valores normativos
para 60 anos) baixa tenuemente, porém, forca MS (dinamdmetro) (24.6 kg
>P50<P75 valores normativos), forca Ml (sentar e levantar 30”") (22 reps >P90
valores normativos para 60 anos), aptiddo aerébica (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 forca MI (21 reps >P90 valores normativos para 60
anos), aptidao aerdbia (543.6 >P25<P50 valores normativos para 60 anos), forca
MS (24,7 kg >P50<P75 valores normativos) e velocidade.

No paciente 87 observamos uma manutencdo geral dos perimetros na AV2,
mostrando apenas ligeiro aumento no peso, gordura, e testes funcionais (a
excecao do teste de velocidade). Na AV3, ja se observa uma descida do peso,
gordura, velocidade e forca MS (29.4 <P25 valores normativos), contrastando

com aumento dos perl'metros.
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Tolerancia ao Tratamento

Os sintomas adversos mais frequentes, registados ao longo da QT pré-

operatoria, 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 maos, diarreia e aftas. A medida que os
ciclos eram realizados o0 paciente ia reportando mais sintomas. Reportou
dificuldade alimentar uma semana apo6s 1° ciclo de quimioterapia (T1), assim
como a perda de peso. Na semana anterior ao Ultimo ciclo de quimioterapia
(QT4) diz ter aumentado 1kg de peso. Utilizou micostatin (aftas) apds 3° ciclo de
quimioterapia (T3). Nao existem dados relativos a Ultima semana de
monitorizagado (T4), ndo tendo sido realizado telefonema ao paciente e assim,
nao sabemos se o0 paciente mostrou sintomas adversos, dificuldade alimentar ou

perda de peso.

Tabela 8. Sintomas adversos OT (ID:57)

D Protocolo| QT/T Efeitos adversos Dificuldade Alimentan Perda de Peso
ari - NEo NEo
. Sim (ndo se
T1 Cansaco Sim

sabe quanto)

arTz Daores musculares (2/3 dias) Mo Néo

Parestesias das méos, diarreia, - -
T2 . Nao Mao
alopecia =50%

37 1

aTs Boca seca, diarreia 4x, alopecia Mo Néo

T3 Aftas, nauseas, diarreia e obstipagdo N3o N3o

Aftas, dor musculares, parestesias -
Nao (ganhou 1

QT4 |das maos, falha de memaoria, vémitos Nio ke)
{2x, 2 dias), chstipagdeo
T4 N&o realizado N&o realizado NZo realizado
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Para o doente PT70, os sintomas adversos mais frequentes foram as nauseas e
vomitos, diarreia, parestesias nas maos e pés, tendo reportado também dor
abdominal e sangramento das gengivas. Os sintomas foram reportados nas
semanas apos quimioterapia (T) e anteriormente ao Gltimo ciclo de quimioterapia
(QT4). Foram também reportadas dificuldade alimentar e perda de peso apés
quimioterapias (T), com um aumento gradual da perda a cada novo ciclo. Nas
semanas anteriores a quimioterapia, nao se reportou dificuldade na alimentagéo
nem perda de peso, reportando até recuperacao de 1 kg em duas delas (QT3 e
QT4). Utilizou Imodium (para controlo da diarreia), metoclopramida (para
controlo da nauseas e vomitos) nas semanas ap0s quimioterapia e ha semana

anterior ao ultimo ciclo de quimioterapia.

Tabela 9. Sintomas adversos QT (ID:70)

10 Protocolol| QT/T Efeitos adversos Pificuldade Alimenta| Perdade Peso
ari - MN3o Nio
) ) . . . Sim[ndose
T1 Mauseas, vomitos, diarreia e dor abdominal 5im

sabe quanto)

arz - E ET

Enjoos, nauseas, diarreia, parestesias das

T2 . \ Sim Sim [+/- 1kg)
ma30s g pes
70 2

. MZo [ganhou 1

aTa - Nao .

kgl
Mauseas, parestesias nas mios e pés, . . . )
T3 . . 5im 5im [+/- 1.5kg)}

diarreia
Dor no estomago, nauseas e vomitos todos .

. ) w Nao (ganhou 1

aT4 osdias, parestesias nas maos pes € Coxas, Mao .

kel

diarreia 1x, sangramento das gengivas

Muitos enjoos & vomitos, parestesia das . . , .
T4 N . . 5im Sim [+~ Zkg)
mEos e pEs grave, sangramento das gengivas
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Para o doente PT87, os sintomas mais comuns incluiram sangramento do nariz,
fadiga, dores de estbmago e parestesias nas maos. Reportou também anorexia
(2/3 dias) e perda de visédo (2/3 min) na semana apos 3° ciclo (T3) e ultimo ciclo
de quimioterapia (T4), respetivamente. Reportou dificuldades alimentares
durante 3 semanas (QT3-QT4), e perda de peso na semana apos 3° ciclo
quimioterapia (T3). Utilizou paracetamol (para alivio de dores) na semana
anterior ao 2° e 3° ciclo de quimioterapia (QT2 e QT3) e na semana entre 0s 2
ciclos (T2).

Tabela 10. Sintomas adversos QT (ID:87)

1D Protocolel OT/T Efeitos adversos Dificuldade Alimenta) Perda de Peso
0Tl - =D LEL
Tl - Mg REL

Dores nas costas e peito, desconforto
aT2 no pescoco, fadiga, parestesias nas Nio MNio
maos. Boca seca e falta de paladar

D'or nas costas que irradia para o
T2 . Nao Nao
estomago,

a7 1

E] Dores de estomago, SUOres noturnos 5im Mio

Parestesias ligeiras, sangramento . .
T= L . ) Sim Sim
nasal ligeiro, anorexia por 2 3 3 dias

Sangramento do nariz, fadiga, boca . .
oT4 ) N Sim N3o zabe
zeca e alopecia *505%

Zensacdode calor, mas sem febre.
T4 Perda de visdo momentanea [2a 3 MNio Mio

min}
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Na tabela 11 sdo referidos os adiamentos/cancelamentos na quimioterapia

neoadjuvante e os desfechos pés-cirdrgicos.

Tabela 11. Adiamentos/Cancelamentos na quimioterapia neoadjuvante e
complicagBes pos-cirargicas.

Quimioterapia Cirurgia
D QT Adiadas Motivo Gravidade| Data Cirurgia Alta Complicacdes
57 1 Infecio COVID (QT3) - 22/07/2022 | 28/07/2022 N3o
0 o - - 23/08/2022 | 01/09/2022 MNao
87 o - - 14/03/2023 | 23/03/2023 MNao

Os trés pacientes tiveram um percurso terapéutico quase perfeito durante a
quimioterapia pré-operatoria, com a excecdo do paciente 57, que teve
necessidade de adiar o ciclo QT3 por infecdo 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 andlises da QT2 e QTS3,
respetivamente, mas ambos realizaram o ciclo na data proposta (os restantes

valores das plaquetas, hemoglobina, leucdcitos, linfécitos eram adequados).

Os pacientes PT57 e PT70 foram submetidos a uma gastrectomia total e o PT87
foi submetido a uma gastrectomia subtotal, todas sem complicacbes poés-
operatorias, com cicatrizacdo completa, abdémen mole e depressivel, sem

contraindicacdes para retomar ciclo de quimioterapia pos-operatério.

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 nao foram reportadas na
excecao do paciente 70 ter mencionado vomitos muito ocasionais. Todos 0s

pacientes finalizaram os restantes 4 ciclos de quimioterapia FLOT.
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DISCUSSAO CIENTIFICA

O presente trabalho teve como objetivo avaliar o impacto de um programa de
pré-habilitacdo multimodal na realizac&o de tratamento cirirgico e quimioterapia
neoadjuvante em pacientes oncologicos com cancro do estbmago, sendo

realizada uma analise descritiva a 3 pacientes.

Analisando o paciente 57, as suas caracteristicas vao de encontro com as
evidéncias relativas ao aumento da incidéncia do cancro gastrico, o consumo de
alcool, a idade avancada (acima dos 65 anos), sexo masculino, obesidade e
estatuto socioecondmico baixo (Kelley & Duggan, 2003; Zaridze et al., 2000). A
perda de 10 kg no ultimo ano néo intencional € também um sintoma comum em
doentes com adenocarcinoma gastrico (Layke & Lopez, 2004). Possui também
fatores de risco cirdrgicos que o colocavam em maior risco de complicacées pos-
operatorias, tais como o consumo de alcool, idade avancada, pré-fragil, toma de
varios farmacos e presenca de varios comorbidades como hipertensao, 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 ndo relacionados
(infecdo por COVID-19). Destaca-se ainda as melhorias observadas na aptidédo
fisica do paciente na AV2 (avaliacdo ap6s quimioterapia) e na AV3 (avaliacao
pés-cirargica), bem como a auséncia de complicacdes pds-operatorias. Os
resultados observados poderdo ser explicados pelo facto de o paciente ter
cumprido com as recomendacdes, mantendo-se ativo ao longo do tratamento.
Os dados deste paciente sugerem que ndo sO a pré-habilitacdo estruturada
(Barberan-Garcia et al., 2018; Carli et al., 2017) , como a n&o-estruturada
(recomendacdes gerais de atividade fisica) podera ser efetivo na preparacdo

destes doentes para a cirurgia.

Relativamente ao paciente 70, as caracteristicas que mais se destacaram sao
o histérico familiar de cancro gastrico (mae), apoiando evidéncias de maior
preposicdo quando um dos pais € afetado (Palli et al., 1994; Zanghieri et al.,

1990). Houve uma perda consideravel de peso (13kg) no dltimo ano, o que
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corresponde, como referido anteriormente, a um sintoma comum desta doenca.
O nivel de atividade fisica (auto-reportado) de base deste doente é elevado, o
que ndo apoia a relagéo inversa do nivel de atividade fisica e incidéncia de um
adenocarcinoma (Leitzmann et al., 2009). Contudo, ha que reforcar que existem
outros fatores de risco com maior relevo e que poderdo ter exercido maior
influéncia, como a idade (maior incidéncia em pacientes de 50-70 anos), fator
geografico (Portugal é um dos paises com maior incidéncia cancro gastrico),
consumo de alcool e preposicdo genética, ja aludido anteriormente (de
Madureira Rodrigues et al., 2009; Kelley & Duggan, 2003; Zaridze et al., 2000).
Do ponto de vista da presenca de antecedentes clinicos, este paciente era pré-
fragil e tinha véarias comorbidades como hipertenséo, dislipidemia, anemia,
hipertrofia ventricular esquerda (HVE), o que o coloca em situacéo de risco para
complicacBes associadas ao tratamento (Xue et al., 2018). Este paciente
desenvolveu neutropenia de grau 3 durante a QT. Embora nao tenha tido como
consequéncia o atraso/cancelamento de QT, destaca-se que esta € das
complicagbes mais graves e limitantes da quimioterapia (Maxwell & Maher,
1992), nomeadamente por colocar o doente em siuacédo de risco de infeccdo
(Boxer & Dale, 2002). Relativamente a aptidao fisica, esta apresentou melhorias
em AV2 (avaliacao ap6s quimioterapia), ao qual se seguiu a intervencao cirurgica
sem complica¢cBes. A adesdo ao programa de treino estruturado néo é realizado
na sua totalidade (53% do prescrito), onde o paciente justifica devido ao maior
cansaco sentido ap6s quimioterapia, indo de encontro com as evidéncias da
literatura, relativamente ao aumento da fadiga associada a QT (Akin & Kas
Guner, 2019). Se combatermos esta fadiga severa, a sua adesdo devera
aumentar, entdo, o préprio programa de exercicio fisico, 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 adeséo (Battaglini et al., 2006). Outra solucdo para este problema
seria tornar a realizacdo do exercicio presencial, comprovando com evidéncias
de um estudo, onde amostra uma assiduidade de 97% nas sessdes de treino

presenciais (Dronkers et al.,, 2010). Contudo, parece que a combinacao de
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exercicos utilizada (aerébio, forca e treino dos musculos inspiratorios) foi

suficiente para proporcinar alguns beneficios.

Por fim, o paciente 87, enquadra-se na descricdo de um paciente tipico desta
doenca, sendo do sexo masculino, com idade avancada (64 anos), consumo de
alcool alto e tabaco (relata ter deixado tabaco a durante programa de
prehabilitacdo) e estatuto socioeconémico baixo (Kelley & Duggan, 2003;
Zaridze et al., 2000). Em contraste, mostra niveis de atividade fisica auto-
reportada alta e é classificado como robusto, Apesar de ser um paciente robusto
(segundo sistema de classificacao por Fried), o histérico de consumo de alcool
e tabaco e dislipidemia, sdo fatores de risco importantes para ocorréncia de
complicagBes ao tratamento oncolégico (Quan et al., 2019; Xue et al., 2018;
Zaridze et al., 2000). Durante a quimioterapia, este paciente teve 0os sintomas
adversos mais comuns, destacando-se a nheutropenia de grau 3 como 0 mais
grave. Contudo ndo ocorreram adiamentos nem cancelamentos do ciclo. O
paciente foi também capaz de algumas melhorias na aptidao fisica, ganho de
peso e manutencdo antropométrica na AV2 e o seu pés-operatorio foi isento de
complicacBes, bem como acompamnahdo por melhoria do teste dos 6 minutos
de marcha. Estes dados, uma vez mais, sugerem a utilidade da pré-habilitacéo
entre o diagndstico e intervencdo cirtrgica (Awdeh et al., 2015; Carli et al., 2017).
De destacar que como parte da intervencao, foi sugerido ao doente a cessacao
tabagica, o que podera 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 minimo de 2 semanas leva a reducdo das

complicacBes pOs-operatorias.
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DISCUSSAO DO ESTAGIO

ApOs cumprido estagio, penso ter sido capaz de realizar todas as tarefas
propostas de forma competente. A isto devo o meu esforco e trabalho, mas
também o dos meus colegas, mostrando sempre uma relacdo de ajuda e
disponibilidade no grupo. Considerei o contacto com os profissionais de saude
positivo, maioritariamente com enfermeiros e auxiliares, mostrando-se sempre
disponiveis para auxilio nas tarefas, colaborando na implementacdo de uma
relacdo de respeito e assim, a criagdo de um bom ambiente de trabalho.
Contacto presencial e remoto com os pacientes foi realizado sem ocorréncia de
complicagbes, havendo sempre uma relacdo de respeito, independentemente
das diferentes caracteristicas e personalidades de cada doente. Notei uma maior
dificuldade na interacdo com o0s pacientes durante o0 tratamento
quimioterapéutico, onde estes por vezes, sentiam maior vulnerabilidade e
fechavam-se um pouco mais, podendo tornar a comunicagcdo um pouco mais
dificil.

Um dos primeiros desafios encontrados foi a realizacdo autbnoma, correta e
confiante das avaliacdes fisicas e monitorizacdo dos pacientes. Para superar
este obstaculo, treinamos a execucado das avaliacfes entre colegas, adquirindo
as terminologias corretas dos exercicios e melhorando as suas execucdes,
iniciamos também a realizacao das tarefas acompanhados por um colega do
estagio e um investigador mais experiente até, estarmos suficientemente
capazes de as realizar individualmente. Para superar inexperiéncia inicial e
realizacdo de erros, fomos aconselhados a criar bases de referéncia, relativos
aos sintomas adversos da quimioterapia, contraindicacdes para realizacao de
exercicio fisico, ajudando depois na realizacdo correta e segura das tarefas

propostas e melhor interpretacéo dos dados obtidos.

Com o estagio adquiri competéncias de comunicacdo com 0S pacientes,
mostando mais a vontade em me expressar em frente de outros. A partir da
recolha e organizacdo de dados, ganhei competéncias na utilizagdo de
ferramentas de trabalho, como o Excel e Microsoft Word. Adquiri também

conhecimento relativo ao funcionamento do programa de pré habilitacao,

65



aprendendo a realizar uma avaliacéo fisica, monitorizacdo presencial e remota
aos pacientes. O estagio mostrou-me a importancia em cumprir prazos e
horarios, 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 clinico/ hospitalar, mas também, entender
as dificuldades e desafios que um tratamento oncoldgico pode trazer para o
paciente.

Relativamente ao ano curricular do mestrado, saio do estagio com um maior
conhecimento sobre o que é o cancro, mais especificamente o cancro gastrico,
o efeito do exercicio na doencga oncolbgica e como fatores de risco, medicacao
e histdrico clinico conseguem influenciar o tratamento no paciente, provando e

adicionando aos ensinos adquiridos no ciclo de estudos.

No fim, algumas limitacdes foram encontradas no decorrer do estagio, onde uma
delas relaciona-se com o facto de apenas haver uma sessao de ensino do
programa de treino, notando por vezes, alguma confuséo por parte do paciente
sobre o que lhe é proposto a fazer. A solucdo possivel para este problema acaba
por se encontrar com a adicdo de mais sessdes de ensino ou por exemplo,
entrega de videos ao paciente sobre a execucdo dos exercicios propostos. A
prescricao e sessao de ensino é executada pela fisoterapia, ficando para mim e
0s restantes colegas, apenas a responsabilidade em monitorizar a realizacéo
dos exercicios. Isto mostrou-se como um obstaculo na ajuda da realizacdo dos
exercicios, esclarecimento de duvidas e a prépria recolha de dados. Entendia
ser de melhor interesse, se a n@s, profissionais do exercicio, tivesse sido
entregue uma maior responsabilidade, possivelmente a prescricdo do exercicio
ou a realizacao da sessao de ensino, estando assim, mais aptos para ajudar os

pacientes.
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CONCLUSAO

Tendo analisado os 3 pacientes, os dados sugerem que o0 programa de pré-
habilitacdo € eficaz na manutencdo da aptidao fisica apds tratamento por
gquimioterapia € a um processo cirdrgico sem aparecimento de complicacbes
pés-operatorias, mesmo em individuos com diferentes niveis de atividade fisica
e niveis de fragilidade, antecedentes cirdrgicos, clinicos, estadio do cancro e
protocolos diferentes. Devido a amostra muito reduzida, estudos adicionais
devem ser realizados para obtencéo de resultados mais concretos em relacéo
ao impacto do exercicio fisico e do programa de pré-habilitacado na realizacao de
tratamento cirdrgico e quimioterapia neoadjuvante em pacientes com cancro do

estbmago.
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ANEXOS

Anexo 1. Avaliacdo Fisica PROTECT.

N° 1D DO ENSAIO:

Versao 4 (01-02-2022)

Etiqueta
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
Idade: Sexo: M[] F[] Estado Civil: Solteiro[ ] Casado[ ] Divorciado[] Viavo[]
NIVEL DE ESCOLARIDADE
1. Analfabeto ou educagéo priméaria incompleta 6. Educagao tercidria de curta duragéo
2. Educagao primdria (1.°, 2.°. 3.°e 4.° anos) (CTeSP)
3. Educagao secundaria de base (5.°,6.° 7., 8.° € 9.° anos) 7. Licenciatura (ou bacherelato pré-bolonha)
4. Educacéao secundaria avangada (10.°,11.° e 12.° anos) 8. Mestrado
5. Educagao pés-secundaria e nao-terciaria (CET) 9. Doutoramento

Trabalha? Sim[_] Nao[] Reformado[] Baixa[]
Qual a sua atividade profissional?

Qual das seguintes situagdes se aplica a si?
- Tem acesso a internet através do meu: Computador [_] Telemével[_JAmbos[]
- Tem acesso através de outras pessoas (familiares): Computador [_] Telemével[JAmbos[]

AVALIAGOES FiSICAS / FUNCIONAIS / ANTROPOMETRICAS
Mao dominante: DIREITA[C] ESQUERDA[] AMBIDESTRO []

Perdeu peso de forma n&o intencional no Gltimo ano? SIM[C] NAO[]
Se sim, quantos quilos?

AV1 AV2 AV3 AvV4a

Data: __/__/ Data: __/__/ Data: __/__/ Data: __/___/
Dir. Esq. Dir. Esq. Dir Esq. Drr. Esq.

Perimetro do Brago (cm)
Perimetro do Gémeo (cm)
Estatura (om)
Peso Corporal (kg)
% de Gordura
% de Agua Corporal

® 2 3 15 2 3* 1 2° > 15 e 3
Dinamémetro manual
Levantar e sentar 30"
(n°rep)

1* F > 1" z 3* 1 2 3 i g K3
Velocidade de ha 5§
m(s)

* 4 Melhor 1 r'x Melhor 1° 2 Melhor 1" - Melhor
"'Al.l de (sentad Usou o apoio das maos Usou o apoio das maos Usou o apoio das maos Usou o apoio das maos
caminhar244 me voltar | o2 \evantar? para levantar? para levantar? para levantar?
a sentar) (s)

Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao
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N° ID DO ENSAIO:

Versao 4 (01-02-2022)

TESTE 6 MINUTOS DE MARCHA

AV1 AV2 AV3 AV4
gt Data:__/__/ Data: _/__/ Data:__/

Data:

N° de voltas Pk

Distancia adicional (m)

Distancia total percorrida (m)
Necessitou de auxiiar de marcha (ex: bengala)?
Necessitou parar?

¢ Se "SIM" Quantas vezes?
Quanto tempo (otal)?
* Se parou antes dos 6 minutos, perguntar: “o que o@
impediu de confnuar o teste?"

Presenga de sinais e sintomas* Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao

eDor, desconforto (ou outro equivalente | Antes

anginoso) no peib, pescogo, mandbula, | Durante
membros superiores Depois

Antes
«Dispneia intolerével Durante
Depois
Antes
«Caibras nos membros inferiores Durante
Depois
Antes
*Marcha cambaleante Durante
Depois
Antes
Durante
Depois
Antes
o Tonturas Durante
Depois
Lombar
Coxo-
femoral
Teve dor articular durante a | cdo? Joelh
Tornozelo-
pé
Outra

Sim N&o Sim Néo Sim Néo

919
§

eDiaforese e palkdez ou pa
adrzentada

Rocolha do parametros om REPOUSO **
Tensao artenal (brago esquerdo) / / / /
Frequéncia cardiaca (bpm)
Saturagho 02 (%)
BORG (1a 10)
"Recolha de parametros IMEDIATAMENTE APOS O TESTE
Tensao artenal (brago esquerdo) / / / /
Frequéncia cardiaca (bpm)
Saturago 02 (%)
BORG (1a 10)

Recolha de parametros 1 MIN APOS O TESTE
Tensao artenal (brago esquerdo) / / / /
Frequéncia cardiaca (bpm)
Saturagao 02 (%)
BORG (1a 10)

*A presenca de qualquer destes sintomas é motivo para interromper imediatamente o teste
**Contra indicagdo absoluta: SpO2 < 85% ; Contra indicacio relativa: TAS 2 200 mmHg elou TAD 2 180 mmHg
(DOI: 10.1016/j.chest.2019.10.014)

Observagdes:

_Incentivo padronizado para o teste de caminhada de 6 minutos
min 1 minuto j4 se passou. Faltam 5 minutos.

2 min 2 minutos j4 se passaram. Faltam 4 minutos.

3 min 3 minutos j4 se passaram. Metade j4 esti feito.

min 4 minutos ja se pas Faltam apenas 2 minutos.

4
5 min Falta apenas 1 minutbo para terminar o teste.
6 min Fim do teste. Pode assentar-se na cadeira.
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Anexo 2. IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) versao

AVALIAGAO NO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA - IPAQ (VERSAO CURTA)

As questdes que se apresentam, referem-se ao tempo que despende em atividade fisica em uma
semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. Este questionario inclui questdes acerca das
atividades que faz no trabalho, para deslocar-se de um lado para outro, atividades referentes a
casa ou ao jardim e atividades que efetua no seu tempo livre para entretenimento, exercicio ou
desporto. As suas respostas sao importantes. Por favor responda a todas as questdées mesmo
que nao se considere uma pessoa ativa. Ao responder as seguintes questdes considere o
seguinte:

Atividade fisica vigorosa: refere-se a atividades que requerem muito esforgo fisico e tornam a
respiragcao MUITO mais intensa que o normal.

Atividade fisica moderada: refere-se a atividades que requerem esforgo fisico moderado e
tornam a respiragdo POUCO MAIS intensa que o normal.

Ao responder as questoes, considere apenas as atividades fisicas que realiza durante pelo

menos 10 minutos seguidos.

1a) Em quantos dias de uma semana normal, realiza atividades VIGOROSAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar
rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no quintal ou no
jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que o faga suar BASTANTE ou aumentem
MUITO a respiragdo ou os batimentos do coragao.

XVI




AV1
dias por semana

AV2
dias por semana

AV3
dias por semana

AV4
dias por semana

1b) Nos dias em que faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos,
quanta tempo no total gasta fazendo essas atividades por dia?

AV1
horas min

AV2

horas min

AV3
horas

AV4

horas min

2a) Em quantos dias de uma semana normal, realiza atividades MODERADAS por pelo menos
10 _minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer
ginastica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domeésticos na
casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que
faca vocé suar leve ou aumentem moderadamente sua respiracdo ou batimentos do coragado
(POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA).

AV1
dias por semana

AV2
dias por semana

AV3
dias por semana

AV4
dias por semana

2b) Nos dias em que faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos
quanta tempo no total gasta fazendo essas atividades por dia?

AV1
horas min

AV2
horas

min

AV3

AV4

h min

horas min

3a) Em quantos dias de uma semana normal CAMINHA por pelo menos 10 minutos continuos
em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por
prazer ou como forma de exercicio?

AV1
dias por semana

AV2
dias por semana

AV3
dias por semana

AV4
dias por semana

3b) Nos dias em que caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo, no total,

gasta a caminhar por dia?

AV1
horas min

AV2

horas min

AV3

horas ____ min

AvV4

horas min

As Ultimas questdes referem-se ao tempo em que esta sentado diariamente no trabalho, em casa,
no percurso para o trabalho e durante os tempos livres. Estas questes incluem o tempo em que
esta sentado numa secretaria, a visitar amigos, a ler ou sentado/deitado a ver televisdo.

4a) Por quanto tempo costuma ficar sentado/deitado num dia de semana?

AVA AV2 AV3 AVa
- horas min horas min horas min horas min
4b) Por quanto tempo costuma ficar sentado/deitado num dia de fim-de-semana?
AV1 AV2 AV3 AV4
—horas min horas min h min horas min
Observagdes
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Anexo 3. NCNN (Distress Thermometer Test)

Termémetro de Angustia e Lista de Problemas do Doente da National Comprehensive Cancer Network (NCCN)
(Versdo 2. 2018, 2/23/18)

IDIPO: ID ensaio: Momento da avaliagdo: Data: /

Termémetro de Angustia
g ., , Lista de problemas (apenas preencher caso selecione um valor diferente de 0 no Termémetro

Numa escala de 0 a 10, qual o nivel de angistia fvor. indi - - d

que sentiu durante a semana passada, incluindo Por favar, ini |que' se 'algum qos |tenls seguintes representaram um problema para si durante a

o dia de hoje. Circule o nimero. semana passada, incluindo o dia de hoje.

Certifique-se que assinalou para cada item Sim ou N3o.

O
. s - Sim N&o Problemas praticos Sim Ndo Problemas fisicos
Anglstia Extrema 103 ~ O [0 Tarefasdomésticas O O Aparéncia
| O Cuidar de criangas ] O Banho/ vestir
91 a [0 Seguro/ Financeiro ] [0 Respirar
a O Transporte m] O Mudancas na mic¢do
8 - - O [ Trabalho/ Escola m] [0 Obstipagdo
O O Diarreia
74 = Problemas familiares O 0O Alimentagio
O 0O Filhos O 0O Fradiga
6 O O companheiro/a (] [0 Sensacdo de inchago
-1 O O Ppossibilidade de ter filhos O O Febre
O O sadde de familiares O 0O Movimentar-se
5+ O 0O Indigestdo
Problemas Emocionais O 0O Meméria/concentragio
4 1 — O [ Depressio O O Aftas
O O Medo O [0 Nausea
3 4 = ] O Nervosismo a O Nariz seco/congestdo nasal
] O Tristeza O 0O Dores
2 O O Preocupagdo O O Sexuais
-1 O O Perdadeinteresse nas atividadesusuais O [0 Pele seca/comichdo
O O Dbpormir
1= — O O Preocupagbes espirituais/religiosas O 0O Uso de substéncias ilicitas
m] [0 Formigueiro nas maos/ pés
Angustia ausente 0
Outros problemas:
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ETIQUETA

Anexo 4. CES-D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale)

N° ID DO ENSAIO:
Versao 3 (01-02-2022)

CENTER FOR EPIDEMIOLOGIC STUDIES DEPRESSION SCALE (CES-D), NIMH

AV1
Data:

AV2
Data:

AV3

Data:

AV4

Data:

1. Sentiu que tudo o que fazia era um esforgo?

0) Nunca ou muito raramente (menos que 1 dia)
1) Ocasionalmente (1 a 2 dias)

2) Com alguma frequéncia (3 a 4 dias)

3) Com muita frequéncia ou sempre (5 a 7 dias)

2. Sentiu falta de energia?

0) Nunca ou muito raramente (menos que 1 dia)
1) Ocasionalmente (1 a 2 dias)

2) Com alguma frequéncia (3 a 4 dias)

3) Com muita frequéncia ou sempre (5 a 7 dias)

Durante a semana passada:
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Anexo 5. HADS (Hospital Anxietv and Depression Scale)

ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO HOSPITALAR (HADS)

Nome: Data: ___/___/

Este questiondrio foi construido para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia cada uma
das perguntas e faca uma cruz (X) no espaco anterior a resposta que melhor descreve a forma como
se tem sentido na Gltima semana.

Ndo demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reac¢do imediata a cada questdo sera
provavelmente mais correcta do que uma resposta muito ponderada.

Por favor, faca apenas uma cruz em cada pergunta.

1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:
() Quase sempre
() Muitas vezes
( ) Porvezes
() Nunca
2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar:
( ) Tanto como antes
() N&o tanto agora
( )S6 um pouco
() Quase nada
3. Tenho uma sensac¢do de medo, como se algo terrivel estivesse para acontecer:
() Sim e muito forte
() Sim, mas ndo muito forte
() Um pouco, mas ndo me aflige
() Demodo algum
4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas:
( ) Tanto como antes
( )Ndo tanto como antes
() Muito menos agora
( ) Nunca
5. Tenho a cabega cheia de preocupagdes:
() A maior parte do tempo
() Muitas vezes
( ) Porvezes
( )Quase nunca
6. Sinto-me animado/a:
( ) Nunca
( ) Poucasvezes
() Devezem quando
() Quase sempre
7. Sou capaz de estar descontraidamente sentado/a e sentir-me relaxado/a:
() Quase sempre
() Muitas vezes
( ) Porvezes
( ) Nunca

HADS Pigina 1
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ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO HOSPITALAR (HADS)

8. Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas mais devagar:
() Quase sempre
() Muitas vezes
( ) Porvezes
( ) Nunca
9. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que até sinto um aperto no estdbmago:
( ) Nunca
( ) Porvezes
() Muitas vezes
() Quase sempre
10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto fisico:
() Completamente
( ) Ndo dou a atengdo que devia
( ) Talvez cuide menos que antes
( ) Tenho o mesmo interesse de sempre
11. Sinto-me de tal forma inquieto/a que ndo consigo estar parado/a:
() Muito
( )Bastante
( )N@o muito
( ) Nada
12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no futuro:
( ) Tanto como antes
() Ndo tanto como antes
( ) Bastante menos agora
() Quase nunca
13. De repente, tenho sensacdes de panico:
() Muitas vezes
( ) Bastantes vezes
( ) Porvezes
( )Nunca
14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou um programa de rddio ou televisdo:
() Muitas vezes
( ) Devezem quando
( ) Poucas vezes
() Quase nunca

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORAGAO.

HADS Pégina 2
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