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Cancao do dia de sempre

Tao bom viver dia a dia...
A vida assim, jamais cansa...

Viver tdo s6 de momentos
Como estas nuvens no céu...

E s6 ganhar, toda a vida,
Inexperiéncia... esperanca...

E a rosa louca dos ventos
Presa a copa do chapéu.

Nunca dés um nome a um rio:
Sempre € outro rio a passatr.

Nada jamais continua,
Tudo vai recomecar!

E sem nenhuma lembranca
Das outras vezes perdidas,
Atiro a rosa do sonho
Nas tuas maos distraidas...

Mario Quintana
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Resumo

Objectivo: Compreender o efeito de um programa de exercicio fisico, na
qualidade de vida (estado de saude global e sintomatologia), na Aptidéo fisica
(Apf) e composigéo corporal, numa paciente com adenocarcinoma do pulméao.

Método: Realizaram-se sessfes terapéuticas em meio aquatico, ginasio e
caminhadas. Avaliou-se a qualidade de vida utilizando o EORTC-QLQ-C30 e o
médulo LC-13. A dor com a Escala de avaliagdo da dor e a prevaléncia de
depressédo, com a Escala de depresséo Geriatrica. Na Apf a forca maxima dos
membros superior e inferior utilizando o Biodex, a partir de dois protocolos
isocinéticos. A resisténcia aerdbia através do teste de 6 minutos de caminhada,
as Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD’s) com o Indice de Lawton e a
composicao corporal com o DXA (densitometria éssea).

Resultados: Existiu uma melhoria mais evidente nos parametros da qualidade
de vida, indice de depressao, na resisténcia aerdbia, dor e AlVD’s. Enquanto,
na composicao corporal e na forca maxima existiu um incremento, mas com

variagcdes menos evidentes das suas componentes ao longo do estudo.

Concluséo: E importante implementarem-se programas de exercicio fisico
adaptados para esta populacdo, primando a integracdo do treino aerobio e

muscular, de forma a melhorar a sua qualidade de vida.

Palavras-chave: Cancro do pulmédo; Exercicio Fisico, Qualidade de Vida,

Aptidao Fisica, Composicéo Corporal;
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Impact of an exercise program in a patient with lung cancer - A Case
Study

Objective: Understand the effect of an exercise program on quality of life
(overall health and symptoms), physical fithess (PF) and body composition in a

patient with lung adenocarcinoma.

Method: There were therapeutic sessions in water, gym and walk. We
assessed the quality of life using the EORTC-QLQ-C30 and LC-13 module. The
pain with pain assessment scale and the prevalence of depression, with the
Geriatric Depression Scale. In PF, maximum strength of upper and lower limbs
using the Biodex, from two isokinetic protocols. The aerobic endurance through
the 6-minute walk test, the Daily Life of Instrumental Activities (IADL's) with the
Lawton index and body composition with DXA (bone densitometry).

Results: There was a clear improvement over the parameters of quality of life,
depression index, aerobic endurance, pain and IADL's. While in body
composition and an increased maximum force existed, but less obvious

variations of its components during the study.

Conclusion: It is important to implement, exercise programs tailored to this
population, prioritizing the integration of aerobic and muscle training in order to

improve their quality of life.

Keywords: Lung cancer; Exercise, Quality of Life, Physical Fitness, Body
Composition;
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CAPITULO | - INTRODUCAO

1.1. Apresentacao do problema e pertinéncia do estudo

A investigacao surge como uma agao a uma efeito a investigar fazendo
uma andlise rigorosa sobre determinado campo cientifico, através de uma
reunido de procedimentos e/ou diligéncia, de forma a atestar factos de
“‘interesse” para o autor, ou para a sociedade. Ela ocorre quando colocamos
uma questao a determinado problema encontrado, mas também pode surgir de
acordo com uma necessidade de conhecimento crescente de uma
problematica em crescimento rapido e exponencial, como é o caso do cancro
do pulméo.

Assim, o presente estudo de caso, no ambito da Dissertacdo de
Mestrado do VI Mestrado Em Exercicio e Saude, da Universidade de Evora tem
como tematica o impacto do exercicio fisico e atividade fisica, na melhoria da
gualidade de vida, aptidao fisica geral e composi¢cao corporal de sujeitos com
diagnaostico de cancro do pulméo.

A escolha desta tematica deveu-se ao crescimento progressivo e
incidéncia deste tipo de cancro na sociedade. De acordo com dados do
Instituto Nacional de Estatistica (INE), em 2011 o cancro foi a causa de morte
de 25.593 pessoas em Portugal, o que representa mais 611 casos do que no
ano anterior e aproxima a mortalidade desta doenca da que € registada nas
doencas do aparelho circulatério. Nos ultimos dez anos estima-se que a subida
no numero de mortes seja da ordem dos 17%, sendo que nos proximos 20 a 40
anos tanto o numero de novos casos como a mortalidade associada a estas
patologias podem duplicar.

A nivel mundial a sua incidéncia é de 13% e a sua taxa de mortalidade
de 18% sendo que apresenta um acréscimo significativo nos ultimos anos e
com tendéncia a aumentar nos préximos, devido aos estilos de vida adoptados
pela populacdo e ao consumo de tabaco, por faixas etarias cada vez mais
precoces e a exposicdo durante muitos anos de fumadores passivos aos

maleficios desta droga. Aqui, o0s homens predominam com 17% de novos
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casos todos os anos e as mulheres 9%, tal como uma taxa de mortalidade de
23% e 13% respectivamente (SOTTO-MAYOR, 2014).

Segundo, estatisticas recentes cerca de 85% do cancro do pulm&o no
homem e 65% do cancro do pulmdo na mulher sdo causados pelo fumo do
tabaco, deixando 15% e 35% respectivamente, para outras causas (SOTTO-
MAYOR, 2014).

Por outro lado, o relatério da Organizacdo Mundial de Saude [OMS] de
(2014) diz que no combate ao cancro ndo basta o tratamento, mas também
medidas preventivas e cruciais para vencer esta problematica, pois nas
proximas duas décadas, em cada ano ird haver um aumento de 14 milhdes
para 22 milhdes de novos casos e as mortes vdo aumentar de 8,2 milhdes para
13 milhdes (OMS, 2014).

O aumento do cancro no mundo é um obstaculo ao desenvolvimento
humano e ao bem-estar. Estes numeros e projecdes enviam um sinal forte de
gue é necessario uma acao imediata, para ndo ocorrer um desastre. Logo, a
OMS em 2014 refere que se deve apostar em politicas e programas de controlo
da saude publicos efetivos e concebidos para:

e Reduzir o nUmero de casos com cancro e mortes;

e Melhorar a qualidade de vida destes pacientes;

e Implementar estratégias sistematicas e equitativas baseadas em
evidéncias para a prevencdo, detecdo precoce, diagnostico,
tratamento e cuidados paliativos, fazendo o melhor uso possivel
dos recursos disponiveis;

Para a prevencao deste tipo de cancro, ou outro é importante modificar e
evitar os fatores de risco, pois mais de 30% das mortes por cancro poderiam
ser evitadas se estes pacientes adoptam-se 0s seguintes estilos de vida:

e Diminuissem o uso do tabaco, assim como o excesso de peso e
obesidade;

e Se uma das apostas fosse na realizacdo de dietas mais
saudaveis, com maior ingestédo de frutas e de vegetais;

e Se optassem pela atividade fisica regular;

e Diminuissem o consumo de alcool e das infe¢cbes por HIV,

e Evitassem locais com elevada poluicdo do ar e com maior

utilizagéo dos combustiveis sélidos, entre outros. (OMS, 2014).
18
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A maioria dos diagnésticos de cancro do pulmdo aparece em fases
avancadas. Complementarmente o prognoéstico tende a ser pior e 0S
programas de tratamento sdo mais intensivos e dolorosos. Logo, eles devem
ser os mais adequados, multidisciplinares, criando diversas respostas para esta
populacdo e ajustados a uma intervencao holistica (mental, fisica e espiritual)
centrada no paciente, mas que ndo inclua numerosos gastos na saude e
desgaste para a familia e para o proprio doente.

Nas politicas e programas do sistema de saude nacional os trés grandes
pilares passam pela sustentabilidade, a equidade, os resultados e a qualidade
do sistema, a resposta a um aumento cada vez maior da comunidade que
necessita de cuidados especializados e contempla a prevengédo como o futuro,
pois existe um acréscimo atual na procura de servicos, nomeado pelo SNS
(Servico Nacional de Saude). Isto, ndo é sustentavel, diminui a equidade no
acesso aos tratamentos, nos resultados e na qualidade. N&o obstante, a
melhor forma de contrapor este problema pode ser criando novas terapias, de
baixo custo e que consigam complementar o tratamento desta doenca,
facilitando a vida & familia e ao proprio paciente (Silva, 2012).

Os cuidados paliativos sao também uma das abordagens terapéuticas mais
utilizadas nesta doenca, pois melhoram a qualidade de vida, tanto dos
pacientes, como das familias, fornecendo o alivio da dor e dos sintomas, o
apoio espiritual e psicossocial, a partir do diagnostico, até ao fim da vida.

O exercicio fisico e a atividade fisica adaptada, com todas as suas
caracteristicas especificas pode ser uma maneira de aliviar a sintomatologia e
melhorar a qualidade de vida destes pacientes. Ja que, € uma atividade
terapéutica, com inUmeros beneficios para a saude, entre elas a promocao da
capacidade funcional, melhoria dos indices de depressdo, com pouco impacto
financeiro nas familias.

No cancro do pulmao, existem varios estudos cientificos que comprovam
a eficiéncia de programas de exercicio fisico na qualidade de vida,
principalmente em programas estruturados, de intensidade moderada,
progressivos e que integrem diferentes tipos de treino, o aerébio, o muscular e
o de flexibilidade (Andersen, Vinther, Poulsen & Hellengoard,, 2011).

Desta forma, pretende-se com a elaboracdo de um programa de

exercicio fisico contribuir para o processo de tratamento e reabilitagdo/

19

RS/
Ry

~f -:]g:“

< 4
il



recuperacdo da sua autonomia nas atividades da vida diaria e provar que em
colaboracdo com outras terapias, o exercicio fisico é indispenséavel para estes
doentes alcancarem maiores niveis de funcionalidade, adaptando as suas
limitacOes as atividades propostas e criando uma ponte para uma vida mais
saudavel (Granger, McDonald, Berney, Chao & Denehy, 2011).

Para além das justificacbes de ordem da saude, social e académica
escolheu-se esta tematica pelo interesse em explorar novas areas e alargar a
visdo enquanto profissional na area da Motricidade Humana e Reabilitagao,
desenvolvendo estratégias que promovam cada vez mais habitos e estilos de
vida saudaveis e ajudem esta populacdo no fomento da sua autonomia nas
atividades da vida diaria e qualidade de vida, criando uma “esperanca’, de que
um diagnostico de cancro nao quer dizer que seja o fim de um caminho, ainda
por percorrer. Acresce também que, o contacto com muitos profissionais que
exercem a sua atividade profissional na area permitiu constatar a existéncia de
um reduzido investimento, explicitacdo, sistematizacdo e interrogacdo no
guadro de principios e metodologias. Foi neste contexto, que se constituiu um
instigante desafio que claramente influenciou a construcdo e orientacdo do
presente trabalho de investigacao.

Neste contexto, tendo em vista designadamente assegurar condi¢cdes de
acesso ao campo contactou-se diversas instituicdes (Liga Portuguesa Contra o
Cancro) e o Hospital do Espirito Santo de Evora. Contudo, ndo foi facil
encontrar pacientes disponiveis a integrar um programa de exercicio, dado que
muitas vezes as suas limitacbes, medos, dificuldades nas deslocacdes e
angustias pessoais influenciaram a sua escolha, em detrimento dos beneficios.
A sua fragilidade emocional e fisica condicionam a disponibilidade destes
pacientes para aderirem a um programa de exercicio, todavia a maior limitacédo
deve-se essencialmente ao historial de pratica de atividade fisica ao longo da
vida. Pessoas que regularmente praticaram ou praticam mais atividades fisicas
ao longo da vida aderem com mais facilidade (Kampshoff et al, 2014).

O sujeito do estudo era um paciente com diagnoéstico de
adenocarcinoma do pulmao, no estadio IV em remissdo, que participou num
programa de exercicio fisico estruturado e adaptado, a partir de varias revisées
sistematicas da literatura e artigos cientificos, durante 5 meses, de Fevereiro
de 2014 a Julho de 2014.
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Nos ultimos anos, segundo Carvalho (2008), o adenocarcinoma substitui
o carcinoma epidermioide, pois aparece com mais frequéncia como subtipo
histolégico e a incidéncia do carcinoma de pequenas células tem vindo a
diminuir. Desta forma, este estudo de caso e 0s seus resultados s&o
importantes para proximas intervencdes com pacientes, com este diagnoéstico.

A investigacao incidiu sobre os resultados obtidos da intervengéo sobre
0S parametros acima nomeados, que teriam como objetivo primordial
comprovar os beneficios referidos em varios estudos do exercicio fisico no
tratamento do cancro do pulméo. Para isso, realizaram-se varias sessfes de
exercicio fisico que comtemplavam a seguinte estrutura: aquecimento muscular
e articular, seguido de exercicio aerébio, muscular, flexibilidade e por fim
relaxamento, ou sessdes apenas de exercicio aerobio, com caminhada ao ar-
livre, exercicios de aquecimento iniciais e trabalho de flexibilidade. Por outro
lado, também se realizaram sessfes em meio aquatico, com a mesma
estrutura e divididas por diferentes fases, tal como as anteriores.

Os instrumentos de avaliacéo utilizados sado expostos na metodologia do
estudo de caso e escolhidos de acordo com a sua viabilidade, fiabilidade e
frequéncia de utilizacdo em estudos cientificos.

Finalmente o estudo ira terminar com a apresentacao dos resultados, a
sua discussdo perante comparagdo com outros estudos e uma conclusédo, com

0s tracos gerais da investigacao, os resultados e as limitacfes encontradas.

1.2. Questdes e Objeto de Investigacao

O presente trabalho constitui como objeto empirico de investigacdo os
beneficios do Exercicio Fisico na promocdo da autonomia nas tarefas
instrumentais da vida diaria (AIVD’S), qualidade de vida (estado de saude
global e sintomatologia), aptidéo fisica, depressao e composi¢do corporal uma
pessoa com adenocarcinoma do pulmdo, o qual se inscreve, em termos
tedricos, na probleméatica da articulagcdo entre conhecimentos do Exercicio e
Saude e aintervencao pratica do Exercicio Fisico com pessoas com cancro.

De forma mais especifica o presente trabalho de investigacdo pretende

analisar em gue medida a prética regular de Exercicio Fisico (EF) em sujeitos
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com cancro do pulméo, tem efeitos positivos na recuperacao e manutengao de
capacidades locomotoras, conferindo desta forma, o “prazer” da autonomia
funcional AIVD’S, alivio da sintomatologia, melhoria da aptiddo fisica (forca
maxima, resisténcia cardiorrespiratéria) e da composicdo corporal, como
também o sentimento de qualidade de vida, com diminuicdo do indice de
depresséo que é elevado em muitos destes pacientes. Desta forma, colocam-
se as seguintes questdes de investigacao:

e Existem melhorias em todos os parametros acima referidos, ou apenas
em alguns com a prética regular de EF, num paciente com
adenocarcinoma do pulmao, no estadio IV, em remissao?

e O EF contribui para a manutencao e reabilitacdo da aptidao fisica e da
autonomia nas AVID’s num paciente com adenocarcinoma do pulméo,
no estadio IV, em remisséao?

e A préatica de EF regular melhora a qualidade de vida e o alivio da
sintomatologia num paciente com adenocarcinoma do pulmdo, no
estadio IV, em remissao?

e A pratica de EF regular influéncia a composicédo corporal, num paciente
com adenocarcinoma do pulméao no estadio IV, em remissao?

Este trabalho de investigacdo situa-se numa abordagem qualitativa,

privilegiando a importancia do conhecimento através de uma abordagem

compreensiva e interpretativa.

1.3. Estruturado Estudo

O estudo ird centrar-se nas problematicas referidas anteriormente,
estando dividido em sete capitulos, que correspondem efetivamente as fases
habitualmente consideradas na metodologia da investigacao.

A primeira parte (Capitulo Il) é constituida pela revisdo da literatura,
dividida em duas partes, a primeira € uma abordagem generalista do cancro do
pulmédo: O que é o Cancro; O Cancro do Pulmao; Causas e fatores de risco;
Sintomas; Diagnostico; Classificacdo do Cancro do Pulmao; Estadiamento e

Tratamento.
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Quanto a segunda parte € uma abordagem especifica e ilustrativa da
intervencdo, entre o exercicio e o cancro: Exercicio Fisico e Cancro; Prescri¢céo
de Exercicio no Cancro; Exercicio Fisico e Cancro do Pulmao. Prescricdo de
Exercicio Fisico no Cancro do Pulm&o.

A segunda parte (Capitulo Ill) é constituida por metodologia, dividida em
cinco pontos: 1) Introducgéo; 2) Apresentacdo e Fundamentacéo; 3) Amostra; 4)
Recrutamento; 5) Critérios de Exclusdo; 6) Consentimento Informado; 7)
Procedimento Metodoldgicos; 8) Dados Anamnésicos; 9) Instrumentos de
Avaliacdo; 10) Caracterizacdo do Programa de Exercicio Fisico; 10.1) Objetivos
do Programa; 10.2) Sessdes- tipo, 10.2.1) Sess6es em Ginasio; 10.2.2)
Caminhadas; 10.2.3) Sessdes em Meio Aquético; 10.3) Restricdes; 10.4)
Cuidados; 11) Calendarizacédo do Programa de EF; 12) Frequéncia e Duracao
do Programa de EF; 13) Procedimentos Estatisticos;

A terceira parte (Capitulo IV) é constituida pela apresentacdo dos
resultados, dividida em: 1)introducdo, 2) Composicdo Corporal, 3) Forca
Maxima, 4) Dados bioquimicos, 5) Dor; 6) Atividades Instrumentais da Vida
Diaria; 7) Atividade da Vida Diaria — subir e descer escadas; 8) Depresséo; 9)
Resisténcia Cardiorrespiratoria; 10) Qualidade de vida; 11) Sintomatologia;

A quarta parte (Capitulo V) é constituida pela discussao dos resultados.
A quinta parte (Capitulo VI) apresenta as conclusbes parciais e finais, bem
como as recomendacdes para futuras investigacoes.

A sexta parte (Capitulo VII) apresenta as fontes utilizadas. S&o
apresentadas as obras consultadas.

A sétima e Ultima parte representa 0s anexos.
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Capitulo I
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CAPITULO Il - REVISAO DA LITERATURA

2.1. O que € o Cancro?

O cancro é considerado como uma proliferacdo anormal de células, num
determinado local, ou em varios locais, denominando-se de metastase. Elas
sdo a base de todos os 6rgdos do nosso corpo e é a partir de um conjunto de
células, que se formam os tecidos originarios dos diferentes érgaos e sistemas
do corpo humano (OMS, 2014).

O processo normal da-se com o crescimento das células que se dividem
e formam outras novas células. No seu ciclo de vida, elas acabam por
envelhecer, morrer e ser substituidas por novas células. Algumas vezes, este
processo que costuma ser controlado e sequencial corre mal e formam-se as
células novas, sem que 0 organismo necessite delas, a0 mesmo tempo que as
células velhas ndo morrem. Sdo estas as células que formam um tumor. Nao
obstante, nem sempre este corresponde a um cancro, pois eles podem-se

dividir em benignos e malignos (Mazzone, Choi & Ha, 2014).

Os tumores benignos ndo séo cancro:

e Raramente p6em a vida em risco;

e Regra geral, podem ser removidos e, muitas vezes, regridem;

e As células dos tumores benignos ndo se "espalham”, ou seja, ndo se
disseminam para os tecidos em volta ou para outras partes do

organismo (a denominada metastizacao a distancia).
Os tumores malignos sao cancro:

« Normalmente sdo mais graves que os tumores benignos;

e Podem colocar a vida em risco;

« Podem, muitas vezes, ser removidos, embora voltem a crescer;

o As células dos tumores malignos podem invadir e danificar os tecidos e
orgaos circundantes; podem, ainda, libertar-se do tumor primitivo e
entrar na corrente sanguinea ou no sistema linfatico - este é o processo

de metastizacdo das células cancerigenas, a partir do cancro original
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(tumor primario), formando novos tumores noutros 6rgédos e zonas do

Ccorpo;

Liga Portuguesa Contra o Cancro (2014)

O tipo de cancro provém da localizacdo do tumor inicial e € assim
designado, de acordo com o local de onde € originario. Por exemplo, o cancro
do pulméao tem inicio no pulméo e o cancro da mama, na mama.

Existem outros tipos de cancro, tal como o linfoma que tem inicio no
sistema linfatico e a leucemia nos glébulos brancos do sangue, chamados de
leucécitos.

As células cancerigenas viajam por outros 6Orgdos, através do sistema
linfatico ou da corrente sanguinea. Assim, quando existe metastizacdo de um
tumor para outra zona do corpo, as células anormais serdo do mesmo tipo do
tumor primario. Por exemplo, se o cancro do pulmao metastizar para 0S 0Ss0s,
as células serdo as mesmas do tumor inicial, tendo de tratar-se como cancro

do pulméo (Mazzone et al, 2014).

2.2. Cancro do Pulmao

O cancro do pulmdo € um dos tipos de cancro mais frequentes. O
problema inicia-se nos pulmdes, que sdo O6rgaos esponjosos, em forma de
cone, que fazem parte do sistema respiratério. O pulmao direito tem 3 seccoes,
chamados de lobos e € um pouco maior que o esquerdo, que s6 tem 2 lobos.
No processo de inspiracdo, os pulmdes transportam para dentro o oxigénio, de
gue as células necessitam para desempenhar as suas fun¢des normais e servir
de energia para outros sistemas do corpo, como por exemplo o musculo-
esquelético, de forma a alimentar os musculos envolvidos nas acdes. No
processo inverso quando se expira, os pulmdes eliminam o diéxido de carbono,
gue é produto do desperdicio das células do nosso organismo. Por isso, é
essencial para a sobrevivéncia, que os pulmdes sejam saudaveis para serem

eficazes nas trocas gasosas (Kligerman & White, 2011).
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2.2.1. Causas e Fatores de Risco

Este tipo de cancro depende em grande parte dos estilos e habitos de

vida saudaveis, mas também da exposi¢cdo a produtos cancerigenos, por um

longo periodo, especialmente o tabaco. Estes fatores de risco séo:

Os cigarros, charutos e cachimbos: Fumar predispbem ao
aparecimento de cancro do pulmdo, pois determinadas substancias,
existentes no tabaco, chamadas de carcinogéneos danificam as células
dos pulmdes. De acordo com a idade do fumador, a probabilidade de
aparecer este problema é afetada pela idade com que se comeca a
fumar, o tempo que isso durou, quantos cigarros fuma e qual a
profundidade de inalac&o. A probabilidade neste caso de aparecimento é
15 vezes superior ao dos nao fumadores.

Exposicdo ao fumo do tabaco (fumador passivo): a probabilidade
aumenta com o tempo de exposi¢ao ao fumo.

Rad&o: é um gas radioativo que se localiza principalmente no solo e nas
rochas e as pessoas que trabalham nas minas podem estar expostas a
este gas. Ele existe em algumas zonas do pais e apresenta um risco
acrescido para o aparecimento do cancro do pulmao.

Amianto: corresponde a um grupo de minerais que existe naturalmente,
gue sao fibras usadas por algumas induastrias. As fibras tendem a
guebrar-se facilmente em particulas, que podem flutuar no ar e
facilmente se agarram as roupas. Quando as particulas sédo inaladas
podem alojar-se nos pulmdes e danifica as células e aumenta o risco de
cancro. Quem se encontra exposto deve usar equipamento de protecao,
pois ele 3 a 4 vezes mais a possibilidade de contrair cancro.

Poluicdo: a exposicdo a certos poluentes do ar, como sub-produtos da
combustdo do diesel e outros combustiveis fosseis. Ainda se encontra
em estudo.

Doencas pulmonares: determinadas doencas pulmonares, como a
tuberculose aumentam a possibilidade de vir a ter cancro do pulmao em

zonas do pulmao onde existem cicatrizes.
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e Histéria Pessoal: quem ja teve cancro do pulmdo tem uma maior
predisposicédo a desenvolver cancro do pulmédo, comparativamente com

gue néo teve.

(Kligerman & White, 2011)

2.2.2. Sintomas

A detecdo deste tipo e qualquer outro tipo de problema deve ser
realizado a partir de exames médicos especificos. Isto, porque muitas vezes
esses sintomas podem estar relacionados com tumores benignos, ou outros
problemas e o diagnostico s6 pode ser confirmado por um médico. No entanto,
existem sintomas especificos e caracteristicos deste tipo de cancro. Eles
dependem da sua localizacdo e do seu modo de propagacédo, mas tambéem
podem aparecer quando se inicia 0 tratamento com quimioterapia ou

radioterapia e os mais conhecidos sao:

e Dor (peito, bracos e ombros, etc);

o Disfagia;

o Tosse acompanhada de sangue (hemoptise), ou apenas tosse.
e Atelectasia.

e Dispneia ou rouquidao (Disfonia).

e Inchaco do pescoco e rosto.

o Perda de apetite ou de peso (caquexia).
e Fadiga e insonia;

e Obstipacéao e diarreia;

e Boca seca;

o Neuropatia periférica;

e Alopécia;

e Entre outros;
(Simoff et al, 2014; Wonders, 2012)

De seguida, eles serdo apresentados de uma forma individual e mais
detalhada.
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Dor — a dor tem uma enorme diversidade de causas, incluindo os efeitos
dos locais de disseminac¢do do tumor regional ou distante, ou até do tratamento
realizada para o cancro. Ainda é afetada pelo tipo histolégico e comportamento
do tipo de cancro. A abordagem a este sintoma deve ser multidisciplinar para
abranger todos os aspetos da dor (localizacdo e origem, tipo de dor,
intensidade e incidéncia, entre outros). No caso da origem pode ser intra-
toracica ou extra-toracica e a ultima é recorrente de possiveis complicacdes do
cancro (Simmons, MacLeod &L aird, 2012).

Nas fases iniciais do cancro a dor ndo é um dos sintomas. Quando o tumor
cresce no interior da parede toracica pode-se sentir uma dor persistente no
peito, ou no interior dos nervos que controlam o braco, o que produz dor,
insensibilidade e perda de forca muscular no mesmo. A fisiologia descreve o
processo nos casos de cancro do pulmdo da seguinte forma: as células
cancerosas e o0s efeitos dos danos de tecidos causam a producdo de
substancias nocivas, que estimulam os nervos da periferia terminando nas
fiboras C e A-delta, as fibras primarias aferentes. Assim, a sua estimulacéo
resulta numa baixa ativacdo do limiar de dor, levando ao recrutamento dos
nociceptores e a ativacdo dos recetores -NMDA levando a uma maior
sensibilizacdo da parte dorsal e resultando no aparecimento da dor e da sua
manutencao (Simmons et al 2012).

A dor nestes casos pode ser definida como uma experiéncia sensorial ou
emocional desconfortavel e dolorosa, associada com recente ou potencial dano
de tecidos. Ela neste caso tem um impacto na funcédo fisica e na funcéo
psicossocial do paciente, sendo de origem multifactorial. No cancro do pulméao
avancado, existem trés tipos de dor, a esquelética resultante da metastizacao
(34%), nas costas (31%) e no peito (21%). Normalmente, no tratamento utiliza-
se analgésicos, como o0s opidides, que podem ser combinados com outros

analgésicos para proporcionar um melhor bem-estar (Simmons et al, 2012).

Disfagia — é a dificuldade em deglutir frequentemente encontrada neste tipo de
cancro, guando afeta as vias areas superiores, tais como a faringe e o eséfago,
provocando problemas na motilidade dos masculos dessa zona. (Giudice et al,
2014).
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Tosse — € uma contracado espasmodica e repetitiva da cavidade tor4cica, de
forma a libertar dos pulmdes substancias como poeiras, virus, fungos, bactérias
ou outras substancias danosas ao organismo, que estdo a irritar a passagem
de ar, pela faringe, laringe, traqueia ou pulmdes. No caso do cancro do pulméo,
iSSo acontece exatamente porque o corpo sente um elemento estranho, que
obstrui as vias aéreas e devido ao acumulo de secrec¢des. Isto pode levar ao
aparecimento de recorrentes pneumonias e bronquites cronicas e muitas vezes
s6 se percebe que se esta a desenvolver um cancro do pulmédo, quando a
tosse piora e se torna mais persistente, sendo muitas vezes acompanhada de
hemoptise (perdas de sangue ligeiras ou graves quando o cancro invade 0s
vasos sanguineos), febre, dor toracica ou dispneia. Nesta populacao especifica
tem uma prevaléncia de 47% a 86%. (YilMaz et al, 2013; Molassiotis, et al,
2010).

Atelectasia — o cancro do pulmdo pode provocar sibilos devido ao
estreitamento das vidas areas, da area em que se desenvolve, provocando
uma obstrucdo de um brénquio, o que pode ocasionar o colapso de parte do

pulméo criando uma afeccao (Granger et al, 2011).

Dispneia e Disfonia— Este sintoma pode ter diversas causas, como por
exemplo efeitos colaterais de medicamentos, mas também pode advir de
algumas condi¢cdes, como pelo préprio tumor, ou outras condi¢des clinicas. As
causas incluem: a obstrucdo das vias aéreas, a ansiedade, o broncoespasmo,
hipoxemia, acumulo de liquido ao redor do coracdo ou do pulméo, pneumonia,
inflamacdo do pulmao, anemia, ou stress. Esta condi¢cdo € vivida por cerca
20% a 90% dos pacientes com cancro, provocando respiracdo desconfortavel,
falta de ar leve, moderada ou intensa, dificuldade para inspirar ar suficiente,
sensacao de sufocamento, afogamento ou asfixia. Ainda, pode ser causado por
uma afeccdo da medula O6ssea, que causa uma diminuicdo dos glébulos
vermelhos na circulacdo sanguinea. Estes carregam o oxigénio pelo corpo, que
se prende & hemoglobina presente. Baixos niveis de hemoglina séo indicativos
de anemia e nessa condi¢do o corpo tem de trabalhar arduamente para manter

o fornecimento de oxigénio aos tecidos, causando ao paciente a fatiga e a
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dispneia. Logo, o paciente tem uma performance aerdbica mais limitada devido

a baixa capacidade de transporte de oxigénio (Seixas, Basso & Marx, 2012).
Por outro lado, a rouquiddo denominada de disfonia deve-se & lesdo nos

nervos que vao para os Orgaos da fonacdo e que provocam uma alteracdo

dificultando a linguagem. (Wonders, 2012).

Inchaco do Pescoc¢o e da Cabega — o cancro do pulm&o pode crescer no
interior de certos nervos do pescoco, fazendo com que a palpebra fique
semiaberta e provocando a contracdo da pupila, o afundamento do globo
ocular e uma reducéo da transpiracdo num lado da cara, sempre que existe

metastizacao (Giudice et al, 2014).

Perda de apetite e peso (caquexia) — estes sdo sintomas posteriores que
aparecem numa fase mais avancada do cancro do pulméo. Quando ele cresce
diretamente no esofago ou perto dele, pressiona-o e dificulta a degluticéo,
provocando a perda de apetite, podendo até desenvolver uma fistula (canal
anormal entre o esd6fago e os bronquios) que provoca 0s ataques agudos de
tosse durante a degluticdo e os alimentos liquidos penetram nos pulmdes. Os
constrangimentos referidos provocam perda de apetite, mas também a
utilizacdo de medicacédo (quiomioterapia oral).

Relativamente & caquexia é uma perda de peso, acompanhada de perda
de forca e massa muscular, massa gorda e peso global e falta de apetite.
Acontece em 75% dos casos de cancro, principalmente nos que se encontram
numa fase mais avancada. Isto € um disturbio metabdlico causado por um
desequilibrio eletrolitico, fraqueza, fatiga e reduzida forca. Os pacientes com
caquexia apresentam uma falta de energia para o exercicio e conhece-se
pouco sobre o impacto do exercicio nessa condicdo (Suzuki et al, 2013;
Wonders, 2012).

Fadiga — € o sintoma mais frequente no tratamento do cancro, afetando 96%
dos pacientes. E um cansaco de todo o corpo que interfere no funcionamento
normal e provoca no paciente uma alteracdo do humor frequente (irritacdo e
desmotivacédo). Ela tem um enorme impacto na percepcédo de qualidade de vida
e nas atividades da vida diaria e integracdo social. Muitas vezes ela é téo

debilitante que os tratamentos tém de ser limitados ou descontinuados. A
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fadiga aparece diretamente associada a todos os outros sintomas da doenga,

gue provocam uma limitacdo permanente nestes individuos (Dhilon et al, 2012).

Insénia — Este sintoma prevalece pela incidéncia dos sintomas da doenca, que
provocam mal-estar e é diretamente correlacionado com o agravamento de

alguns dos outros sintomas, tais como a fadiga (Wonders, 2012).

Obstipacao e diarreia — A obstipacéo pode ser ou ndo uma causa do cancro
do pulmédo, pois estd mais relacionada ao funcionamento dos musculos
responsaveis pelo processo metabdlico (digestdo) dos alimentos no intestino. A
ndo ser que exista uma metéstase no intestino isso pode se dever a ansiedade
ou ao estilo de vida sedentario. No entanto, as diarreias S&o muito comuns nos
pacientes com este tipo de cancro, pois durante a quimioterapia eles
frequentemente ficam desidratados (0 que pode também provocar nauseas e
vomitos), sendo um efeito colateral do tratamento. Assim, deve-se sensibilizar

estes individuos a consumir grandes quantidades de agua (Wonders, 2012).

Boca Seca — A boca seca pode ser causada pela quimioterapia ou
radioterapia, que prejudicam as glandulas salivares. A boca seca causada pela
guimioterapia torna a saliva mais espessa, provocando a sensacao de secura,
gue geralmente é temporaria e se reverte de duas a oito semanas apos o
término do tratamento. A radioterapia da regido da cabeca e pescoc¢o também
pode causar secura na boca. Apdés o fim do tratamento radioterapico pode
demorar seis meses ou mais para as glandulas salivares voltarem a produzir
saliva. Apesar de alguma melhora os pacientes podem apresentar secura
durante o primeiro ano apdés o tratamento radioterapico, e muitos vao continuar
a ter algum nivel de secura por tempo indeterminado, principalmente se a
radioterapia foi dirigida as glandulas salivares. Além disso, alguns tipos de
medicamentos, incluindo antidepressivos, diuréticos e analgésicos, podem
causar boca seca. A boca seca também pode ser o resultado de uma infecéo e

feridas na boca ou desidratacédo (Wang et al, 2010).
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Neuropatia Periférica — E uma alteracdo ou perda de sensibilidade, debilidade
ou atrofia muscular, que provoca a alteracdo do funcionamento dos 6rgaos
internos. Os sintomas normalmente encontrados sado a sensagao de
formigueiro, edema e rubor em algumas partes do corpo, podendo ser uma
afecdo de um nervo (mononeuropatia) ou diversos nervos (polineuropatia)
(Wonders, 2012).

Alopécia — A radioterapia e a quimioterapia causam a queda do cabelo por
danificarem os foliculos pilosos responsaveis pelo crescimento do cabelo
(Wonders, 2012).

Outros sintomas podem aparecer de acordo com a localizacédo do tumor,
a sua dimensdo ou até o seu grau de agressividade e metastizacbes. Logo,
eles dependerdo do tipo de cancro do pulmdo e todas as caracteristicas
inerentes a cada tipo.

2.2.3. Diagnéstico

S0 depois do diagnostico € possivel entender o tipo histolégico e o grau
de extensdo anatdmica da doenca, tal como o seu estado fisiologico, tendo em
vista aplicar a melhor terapéutica e promover um melhor prognéstico. Assim,
nestes casos a metodologia utilizada é rapida, a menos agressiva e onerosa,
mas conclusiva do estado de saude do paciente.

A sequéncia do estudo depende da anamnese, dos cuidados, exame
fisico, dos antecedentes pessoais, com atencdo as co-morbilidades, histérico
de fumador ou de qualquer exposicdo ambiental a substancias nocivas, o
estudo analitico e imagialdgico, com realce para a radiografia postero —anterior
de perfil e frequentemente com TC Toracica.

A TAC (ou TC) é uma tomografia axial computorizada: através de uma
maquina de raios-X, ligada a um computador e € efectuada uma série de
imagens detalhadas dos 6rgaos, sendo outro tipo de método de diagnostico
muito utilizado. Pode, adicionalmente, ser-lhe administrado um contraste (como
um corante), para tornar estas imagens mais faceis de ler. Mas também, em
muitos casos se utiliza uma Ressonancia Magnética (RM) através de um iman

forte, ligado a um computador, onde s&o criadas imagens detalhadas de
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determinadas zonas do corpo. O médico vé essas imagens num monitor e
imprimi-las em filme.

Ainda, pode-se realizar outro tipo de exames, que ajudam no diagndstico
e a encontrar possiveis metastizacbes da doenca, tais como a: citologia de
expectoracdo, a broncofibroscopia, aspirado e escovado brbénquico, biopsia
brénquica, lavado bronquialveolar, biopsia pulmonar transbrénquica, puncgéo-
aspiracao transbrénquica e a puncao-aspiracdo e biopsia transtoracica. Além
dos anteriores existe tambem a sonografia endobronquica e a sonografia
endoesofagica, toracocentese, biopsia pleural e toracoscopia medica, cirurgia
tordcica video-assistida, mediastinoscopia, mediastinotomia, toracotomia
exploradora e a broncoscopia virtual (Ministério da Saude, 2014).

Quanto mais cedo for realizado o diagnodstico de cancro do pulméao
melhor sera o progndstico, todavia a maioria € diagnosticado em fases mais
avancadas.

Segundo SOTTO-MAYOR (2014), os carcinomas pulmonares de nao
pequenas células sao 85% dos diagnosticos, ocorrendo no estadio lll e IV e em
80% das situacdes nos estadios | (10%), I (9%), Il (21%) e IV (60%).

Nos carcinomas pulmonares de pequenas ceélulas, em 15% dos
diagnosticos, a doenca limitada aos pulmdes da-se em 30% dos doentes e a
extensa, disseminada a outras areas, em 70%, com um nivel de sobrevivéncia
sucessivamente menor, a medida que o estadio aumenta.

Na doenca limitada sO estdo vivos um ano 42% dos doentes e 16%
cinco anos na doenca extensa. Nos carcinomas pulmonares de pequenas
células, a sobrevivéncia global a 5 anos é de 14% na doenca limitada e na
extensa de 0-1% (SOTTO-MAYOR, 2014).

Ao nivel dos estadios, 50% dos pacientes diagnosticados com
carcinoma de pequenas células encontram-se no estadio la (43%), no Ib,
(36%), no lla, (25%) no llb (19%), no llla e lllib, (7%) e no IV (4%) (SOTTO-
MAYOR, 2014).

2.2.4. Classificacéo

O termo “cancro do pulmao” é usado para definir os tumores com origem

no epitélio respiratério: brénquios, bronquiolos e alvéolos. Mesoteliomas,
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linfomas e tumores do estroma (sarcomas) sao entidades distintas do cancro
do pulméo com origem nas células epiteliais.

Do ponto de vista anatomo-patologico, esta neoplasia € classificada em
dois tipos principais: pequenas células e ndo-pequenas células.

O tumor de ndo-pequenas células corresponde a um grupo heterogéneo
composto de trés tipos histologicos principais e distintos: carcinoma
epidermdide, adenocarcinoma e carcinoma de grandes células. Dentre os tipos
celulares restantes, destaca-se o carcinoma indiferenciado de pequenas
células, com os trés subtipos celulares: linfocitéide, intermediario e combinado
(células pequenas mais carcinoma epiderméide ou adenocarcinoma) (OMS,
2014).

Os dois tipos de cancro do pulméo crescem e mestastizam-se de formas
diferentes, ou sejam tem um comportamento distinto e também séo tratados de
forma diferente. Mais de 90% dos casos comeca nos bronquios e por isso é
denominado de carcinoma bronquico. A sua prevaléncia e caracteristicas séo

divididas também da seguinte forma:

» Cancro do pulmdo de ndo peguenas-células- € o mais comum

com 80% de prevaléncia, ele cresce e metastiza-se mais
lentamente, ou seja tem um comportamento menos agressivo. Os
trés subtipos deste cancro tém origem no tumor inicial e a sua
localizagéo, sendo o carcinoma de células escamosas (carcinoma
epidermdide — 25%), adenocarcinoma (40%) e o carcinoma de
grandes células (10%).

» Cancro do pulmdo de pequenas células (em forma de grdo de

aveia): € 0 menos comum e cresce mais rapidamente e € mais
provavel que metastize para outros O6rgdos. Apresenta uma
prevaléncia de 20% dos casos de cancro.

(SOTTO-MAYOR, 2014)

O Carcinoma de células alveolares origina-se nos sacos de ar do
pulméo, denominados de alvéolos é um tipo de cancro Unico e desenvolvendo-
se com mais frequéncia em uma ou mais zonas do pulmao. Os tumores menos

frequentes sdo o adenoma broénquico (que pode ou ndo ser canceroso) tem
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uma prevaléncia de menos de 5%, o hamartoma condromatoso (n&o
canceroso) e o sarcoma (canceroso) (Carvalho et al, 2008).

Por outro lado, o carcinoma de células escamosas € frequentemente
associado a uma massa endobrénquica, com uma localizacéo central, em que
0 quadro é caracterizado por hemoptises, pneumonia pos-obstrutiva ou colapso
lobar, contrariamente ao adenocarcinoma, jA que apenas metastiza numa fase
mais avancada da doenca (Collins et al, 2007).

O cancro de pequenas células é geralmente como uma lesédo central
com invasao hilar e mediastinica, associado a uma metastizacdo extratoracica
precoce e sindromes paraneoplasicos. Normalmente apresenta uma resposta
satisfatoria a quimioterapia, mas na maioria das vezes é diagnosticado numa
fase avancada da doenca, implicando um pior prognéstico. Enquanto, o
carcinoma de grandes células € pouco diferenciado, sendo um tipo histologico
gue se apresenta como uma massa periférica de dimensdes consideraveis,

associada a metastizagéo precoce (Colins et al, 2007).

2.2.4.1. Adenocarcinoma do Pulmao

O adenocarcinoma brénquico apresenta-se geralmente como uma
massa periférica histologicamente heterogénea, com metastizacdo precoce e
ocorre mais frequentemente em individuos com doenca pulmonar ndo maligna
subjacente. Ele tem origem nas células glandulares e epiteliais dos pulmdes,
desenvolvendo-se geralmente na porcao periférica.

Neste tipo de cancro do pulméo € mais provavel que ele se contenha
numa area do corpo, com crescimento lento, podendo-se desenvolver a partir
de um tumor confinado ao cancro metastatico ou surgir de uma pneumonia, ou
de um colapso pulmonar. Por outro lado, também os sintomas podem-se
desenvolver lentamente, incluindo a tosse, falta de ar, dor no peito e
hemoptise, entre outros.

Este tipo é 0 mais comum em pessoas que podem fumar, ou até nao
fumar, com mais de 45 anos, correspondendo a cerca de 30% dos tumores
primarios do pulmdo em fumadores do sexo masculino e 40% em mulheres
fumadoras. Enquanto, que nos nédo-fumadores a percentagem aproxima-se dos

60% nos homens e 80% nas mulheres.
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No geral, 10% das pessoas com este cancro sobrevivem cinco anos
apos o diagnostico e nos dltimos anos esta taxa tem aumentado para 35% e
40%, para os que sdo removidos em estadios iniciais. Se tiverem menos de 30
anos, a taxa aumenta para 85% de possibilidade de sobrevivéncia.

Fumar provoca este tipo de cancro e por quanto mais tempo o individuo
fumar, mais aumenta as probabilidades de vir a ter um diagnostico de
adenocarcinoma bronquico. Se ele parar de fumar, o risco diminui ao longo do
tempo, sendo que os factores de risco mais comuns passam pela idade,
historia familiar, exposicdo ao fumo passivo, a minerais e metais especificos
(amianto e radao).

Para o diagnéstico deste tipo de cancro normalmente seguem-se 0s
seguintes passos: um exame fisico completo, um teste de amostra da
expectoragdo por bactérias, organismos infecciosos e células cancerosas.
Quando estes testes ndo derem um diagndstico definitivo, podera incluir-se
uma radiografia ao térax ou broncoscopia. O primeiro devera detectar uma
massa nos pulmdes ou nodulos aumentados no peito, enquanto a
broncoscopia realizar-se-a com um exame a traqueia e aos bronquios, atraves
de uma endoscopia flexivel. Se mesmo assim ndo aparecer nenhuma massa
nos pulmdes, o meédico especialista pode pedir uma tomografia
computadorizada ou ressonancia magnética, ou outro teste como uma biopsia
por agulha. A TAC ou a ressonancia magnética ajudam os médicos a
determinar a natureza, posicao e extensdo da massa. Além disso, o patologista
pode também analisar exames de sangue adicionais, sugerir testes para
identificar marcadores elementares do cancro do pulmdo, ou até uma
toracentese para fazer uma analise ao liquido do torax e descobrir qual o tipo
de cancro.

O tratamento deve passar por uma cintilografia 6ssea para detectar se o
cancro se espalhou para os 0ssos, ou mediastinocopia, onde o médico
examina os tecidos e 6érgdos do peito com um endoscopio. Se o patologista
nao encontrar células cancerosas, ele recomenda uma cirurgia. Depois de uma
analise dos testes e procedimentos, o patologista determina o estadio
patolégico do cancro.

No estadio 1, os adenocarcinomas do pulmdo sao peqguenos e

confinados aos pulmdes, mas no estadio 4 os tumores disseminam-se além
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dos tecidos e érgdos proximos dos pulmdes. Relativamente ao estadio 2 e 3,
as condi¢bes encontram-se estes dois extremos.

Se o cancro estiver localizado apenas no pulméo, o médico recomenda
uma cirurgia, como uma toracotomia, ou esternotomia mediana para remoc¢ao
do tecido do pulméo, lobo ou o pulméo inteiro, dependendo do tamanho do
tumor. No estadio 1 e 2, quando o tumor esta localizado na regido do peito, 0s
cirurgides optam pela cirurgia toracica com video-assisténcia. Para tumores
mais agressivos e generalizados eles recomendam a quimioterapia e

radioterapia, ou a terapia combinada.

(College of American Pathologists, 2011)

2.2.5. Estadiamento

O estadiamento no cancro do pulmdo, em conjunto com o diagnostico
histolégico do mesmo sédo dois fatores essenciais para o planeamento e
abordagem terapéutica, determinando um valor idéntico e significativo de
prognostico. Este processo compreende duas fases, em primeiro lugar a
determinacao da localizacdo tumoral, ou seja 0 estadiamento anatomico e em
segundo lugar a avaliacdo da capacidade do doente ser submetido a diferentes
tipos de tratamento anti-tumorais, o estadiamento fisiolégico (Carvalho et al,
2009).

Dentro do estadiamento anatomico do cancro do pulmdo segue a
proposta realizada pelo projecto de estadiamento da IASLC, que é um estudo
comparativo de Carvalho (2009), da 6° Edicdo com a 7° Edicdo proposta
aprovada em 2009, com a seguinte distribuicdo, sendo os estadios dividido de |
a IV e a sua localizagdo (T- tumor principal) e tamanho um fator crucial, tal
como a sua a presenca de nodulos linfaticos (N) ou presenca/ auséncia de

metastases a distancia (M):
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Tabela | - Proposta de estadiamento do cancro do pulméao pela TNM 72 Edicao;

T (Tumor Primério)

X Tumor primario ndo individualizado ou tumor encontrado pela presenca de células malignas na
expectoracgdo ou lavado brénquico, mas néo visualizado na imagiologia ou por broncoscopia.

TO Sem evidéncia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ.

T1 Tumor £ 3 cm de maior comprimento rodeado por pleura pulmonar ou visceral, sem evidencia
broncoscdpica de invaséo para além do bronquio lobar (i.e. ndo esta no brénquico principal)!

Tla | Tumor <2 cm de maior comprimento.

T1lb | Tumor > 2 cm, mas < 3 cm de maior comprimento.

T2 Tumor > 3 cm, mas < 7 cm; ou tumor com qualquer das seguintes caracteristicas (tumores T2 com estas
caracteristicas sdo classificados de T2a se forem <5 cm):

e Envolve bronquio principal, =2 2 cm de distancia a carina;

e Invade pleura visceral,

e Associado com atelectasias ou pneumonite obstrutiva, estendendo-se & regido hilar mas sem
envolver completamente o pulméo;

T2a | Tumor > 3 cm, mas <5 cm de maior comprimento

T2b | Tumor > 5 cm, mas < 7 cm de maior comprimento

T3 Tumor > 7 cm ou que invade directamente qualquer das seguintes estruturas: parede toracica (incluindo
os tumores do sulco superior), diafragma, nervo frénico, mediastina, pericardio parietal, ou tumores do
brénquio principal < 2 cm distalmente & carina mas sem envolvimento desta, associados a atelectasias ou
pneumonite obstrutiva de todo o pulméao, ou nddulo (os) tumoral (ais) isolado (s) no mesmo lobo.

T4 Tumor de qualquer tamanho que invade qualquer das seguintes estruturas: mediastino, coragao, grandes
vasos, tragueia, nervo laringeo recorrente, eséfago, corpo vertebral, carina, nédulo (os) tumoral (ais)
isolado (s) noutro lobo ipsilateral;

N No6dulos linfaticos regionais

NX Nodulos linféticos regionais ndo foram estudados.

NO Sem metastases nos nddulos linfaticos.

N1 Metéstases presentes em nddulos linfaticos ipsilaterais peribrénquicos e/ou ipsilaterais hilares e nddulos
intrapulmonares, incluindo envolvimento por extenséo directa.

N2 Metéstases no mediastino ipsilateral e/ou nédulos linfaticos subcarineal (ais)

N3 Metéstases no mediastino contralateral, hilar contralateral, escalénio ipsilateral ou contralateral, nddulos
linfaticos supracaviculares.

M (Metastases & distancia)

MX | Metéstases & distancia ndo foram estudadas.

MO Sem metastases a distancia.

M1 Metéstases a distancia.

Mla | Nodulos tumorais isolados em lobo contralateral; tumores com nddulos pleurais ou derrame maligno
pleural (ou pericéardio)z.

M1b | Metéstases & distancia.

1Tumor expansivo tumoral superficial incomum, de qualquer tamanho, com componente invasivo limitado & parede

brénquica, que pode estender-se proximalmente ao brénquio principal, também classificado como T1.

2 Maior parte dos derrames pleurais(ou pericardicos) com tumores pulmonares deve-se ao tumor. Em alguns doentes,

no entanto o estudo multiplo citopatoldgico de liquido pleural ( ou pericardico) é negativo para células neoplésicas e o
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liquido é ndo hemorragico e ndo é um exsudato. Onde estes elementos e o raciocinio clinico definem que o derrame
ndo esta relacionado com o tumor, este devera ser excluido como elemento de estadiamento e o doente deve ser

classificado como T1, T2, T3 ou T4.

(Carvalho et al, 2009)

2.2.6. Tratamento

O tratamento depende de uma série de fatores, incluindo o tipo de cancro
do pulmao: cancro de ndo pequenas células ou de pequenas células, tamanho,
localizacdo, a extensao do tumor e o estado geral de salude da pessoa. De
acordo com as caracteristicas anteriores poderdo ser usados diferentes
tratamentos e associagOes para controlar o cancro do pulméo e melhorar a
gualidade de vida, através da reducao da sintomatologia.

Em baixo serdo enumerados alguns dos tipos de tratamento adoptados e
utilizados em conformidade com cada caso:

e Cirurgia — utilizada para remoc¢ao do tumor e o tipo de cirurgia depende
da localizagcdo do tumor no pulmdo. Se existir remocdo de uma parte
pequena do pulmdo chama-se cirurgia de ressecacdo segmentar. NoO
entanto, quando o cirurgido remove um lobo inteiro do pulméo, o
procedimento é denominado de lobectomia. Enquanto, a pneumectomia
corresponde a remocdo total do pulmdo. Nem todos os casos sao
passiveis de cirurgia, pois depende do estado geral de saude do paciente
e de outras condicbes como a localizacdo do tumor em local que
impossibilite esse procedimento (Brunelli, Kim, Berger & Addrizzo- Harris,
2013).

e Quimioterapia- utilizacdo de farmacos anti-cancerigenos para matar as
células tumorais em todo o organismo, pois mesmo depois de uma
cirurgia podem existir células cancerigenas no corpo, em outros locais. A
guimioterapia também serve para controlar o crescimento do tumor ou
para aliviar os sintomas, sendo os farmacos administrados por uma
injecdo direta na veia (IV — intravenosa), ou através de um cateter (tubo
colocado numa veia). Alguns desses farmacos também sao administrados
por via oral, sobre a forma de comprimidos (Azzoli, Temin, Giaccone,
2011; Wang et al, 2010).
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e Radioterapia - envolve a utilizagdo de raios de elevada energia para

matar as células cancerigenas. Essa radiacdo é direcionada sO para a
area limitada pelas células cancerigenas. Este procedimento é usado
antes de uma cirurgia para diminuir o tamanho do tumor, ou depois de
uma cirurgia para destruir quaisquer células cancerigenas que tenham
ficado na &rea tratada. Este método pode ser usado em combinagdo com
a quimioterapia, como tratamento primario do tumor, em vez de uma
cirurgia, como também para aliviar a sintomatologia, tal como a dispneia.
A radiacdo, neste procedimento provém de uma maquina (radiacdo
externa), ou de um implante (pequeno contentor de material radioativo)
colocado diretamente sobre o tumor ou perto dele (radiagdo interna ou
braquiterapia) (Cheruvu et al, 2011).

Além das mais conhecidas terapéuticas referidas acima existe tambéem

outros tipos de tratamento, tais como:

e Terapéutica fotodinamica, que é um tipo de terapéutica a laser, que
envolve o uso de um quimico especial, injectado na corrente sanguinea e
gue é absorvido pelas células em todo o organismo. As células normais
expelem o quimico enquanto nas ceélulas cancerigenas, ele permanece e
tenta mata-las. Esta terapéutica reduz os sintomas do cancro do pulméo,
controla as perdas de sangue ou alivia os problemas respiratorias,

guando as vias respiratorias estdo obstruidas. (Simone et al, 2011).

No tratamento do cancro do pulméo de ndo pequenas células, a escolha do
tratamento depende do seu tamanho, localizacédo e extensédo do tumor, mas a
cirurgia costuma ser o tratamento mais comum. A criocirurgia também é uma
forma de tratamento que congela e destréi o tecido cancerigeno, é usada para
controlar os sintomas, em estadios mais avancados. A radioterapia e a
guimioterapia nestes casos também servem para atrasar 0 progresso da
doenca (Lee et al, 2011).

Relativamente ao tratamento do cancro do pulmdo de pequenas células
como € um cancro mais agressivo e invasivo metastiza mais rapido que o
anterior. Assim, muitas vezes quando a doenca é diagnosticada, as células
cancerigenas ja se disseminaram por outras partes do organismo.

Normalmente, o processo de tratamento mais utilizado é a quimioterapia. Esse
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tratamento também pode incluir a radioterapia dirigida ao pulm&o ou a tumores
em outras partes do corpo. Algumas vezes até muitos dos doentes fazem
radioterapia profilatica ao cranio, para prevenir a formacao de futuros tumores
no cérebro. A cirurgia também pode fazer parte do plano de tratamento de
algumas pessoas, de acordo com o grau de extenséo da doenca (Brunelli et al,
2013).

Qualquer um dos métodos nomeados apresentam efeitos secundarios para
0s pacientes, de acordo com os tipos de tratamento e a extensdo, ou se s&o
locais ou sistematicos.

Na quimioterapia, os efeitos secundarios mais comuns sdo as nauseas e
vomitos, perdas de cabelo, feridas na boca e o cansaco. Enquanto, que na
radioterapia, eles sdo a garganta seca e inflamada, dificuldade em deglutir,
cansaco, alteracdes na pele, no local do tratamento e perda de apetite. A
radioterapia quando aplicada ao cérebro pode provocar dor de cabeca,
alteracdes na pele, cansago, nauseas e vomitos, perda de cabelo, problemas
com a memoria e nos processos intelectuais. Ainda, a terapéutica fotodinamica
torna a pele e os olhos sensiveis a luz, durante aproximadamente 6 semanas,
ou mais, apos o tratamento. Outros efeitos secundarios podem incluir tosse,
disfagia, dor ao respirar e falta de ar (Simone et al, 2011).

Todavia, a cirurgia é também um procedimento muito penoso, pois € uma
grande operacdo, com muitas complicacdes subjacentes, como por exemplo o
acumulo de ar e fluidos no peito. A tosse nestes casos € uma necessidade,
pois é importante para a recuperacao, de maneira a expulsar esse excesso de
ar e fluidos. Pode existir depois da cirurgia dor, diminuicdo da forca muscular
do peito e braco, como dispneia (Crandall, Maguire, Campbell & Kearney,
2014).

De acordo com estudos clinicos levado a cabos por especialistas de
diferentes areas, muitas vezes 0s meédicos juntamente com 0 paciente
determinam terapias alternativas e conjuntas aos tratamentos acima referidos,
gue podem ajudar no alivio dos sintomas, no retardamento da progressao da
doenca, ou até na sua remissao.

O acompanhamento mesmo depois do tratamento e da cura do carcinoma é
muito importante devendo ser realizado periodicamente avaliagcdes gerais do

estado de saude. Isto, porque basta uma célula cancerigena néo detetada ter
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permanecido no organismo para a doenca reaparecer. Assim, estes pacientes

nunca estdo completamente curados, tendo de realizar exames com
regularidade, tais como o exame fisico, a radiografia (raio X) ao térax ou testes
laboratoriais (Wonders, 2012).

2.3. Qualidade de Vida

A Qualidade de Vida é muito importante na avaliagdo do resultado do
tratamento nesta doenca e representa uma preocupagdo crescente no seu
controlo. Ela é descrita como um factor de progndéstico na sobrevivéncia dos
doentes com Cancro do Pulm&o de N&o Pequenas Células (Xaraa, Amaralb &
Parentec, 2011).

Para a OMS, em (2010), a qualidade de vida é “ a percepc¢ao do individuo
da sua posi¢cao no contexto cultural e sistema de valores, nos quais ele vive e
em relacdo aos seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupagdes.”

O diagndstico de cancro impde grande impacto emocional ao paciente e
aos seus familiares, principalmente quando evoluiu para estadios mais
avancados. Quando, ele atinge o estadio terminal, o cuidado deixa de ser uma
premissa, mas sim a preservacao da vida e torna-se imperativo a maximizacao
do conforto, no sentido amplo, tal como a preservacéo da sua dignidade.

Os desconfortos fisicos, psicossociais e espirituais vivenciados pelo
paciente com cancro, ocorrem paralelamente a outras lutas no decurso da
doenca e diminuem a qualidade de vida, merecendo a devida atencdo dos
profissionais de saude (Zandonai, Cardozo, Nieto, Sawada, 2010).

A percepcao do individuo das influéncias culturais, sociais, politica e
econdmicas no contexto da sua vida, promovendo o alcance dos seus
objectivos, projectos e expectativas, confere-lhe oportunidades e escolhas,
sendo reconhecida como a qualidade de vida.

Depois da andlise de alguns estudos ao longo dos tempos, sobre esta
tematica chegou-se a um consenso sobre o conceito de qualidade de vida,
baseando-se em trés aspectos de grande relevancia: a subjectividade do ser
humano, realgcada pelos pensamentos, sentimentos e emocdes, que compdem

0 seu mundo interno, proprio e inerente a cada ser, também a
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multidimensionalidade da qualidade de vida, que inclui a dimensdo de ordem
fisica, psicologica, social e espiritual, que podem trazer repercussdes
importantes, terminando com a bipolaridade, que resulta das influéncias
positivas e negativas do quotidiano das pessoas. Logo, a terminologia passou a
ser concebida como uma condi¢éo de bem-estar fisico, mental e social (Freire
et al, 2014).

Diante da magnitude e impacto do cancro e de todos estes factores
apresentarem modificacdes, ao longo do progresso da doenca, causando uma
diminuicdo do bem-estar fisico, mental e social associado & sintomatologia e &
perda de autonomia € necessario estudar e identificar todos os factores que
reflictam a melhoria ou piora da sua qualidade de vida, no seu tratamento.
Assim, sera permitir-se-a4 0 planeamento de ac¢des por meio das quais se
maximize os factores que influencia a melhoria da sua condicdo de bem-estar a
todos os niveis, fisico, psiquico e social, ou eliminando os que promovam a
piora do seu estado, melhorando consequentemente a qualidade de vida
destes pacientes (Freire et al, 2014).

2.4. Composicao Corporal

A composicdo corporal pode ser definida segundo um modelo
bidimensional, categorizando-se em dois grandes grupos: a massa magra, que
inclui tecido muscular e 6érgdos viscerais e a massa gorda, subdividida em
tecido adiposo subcutaneo e visceral (Coronha, Camilo & Ravasco, 2011).

As caracteristicas genéticas e possiveis mutacfes da linha germinal sédo
factores intrinsecos e congénitos, para encontrar alteracbes na composicao
corporal. No entanto, existem factores externos/ ambientais, como tabaco, o
exercicio fisico e a nutricdo que tem influéncia na regulacdo e proliferacédo
celular aumentando o risco carcinogénico.

Apébs o diagnostico, a composicdo corporal do doente oncoldgico vai ser
fundamental para uma boa tolerancia aos tratamentos e na sua recuperacao
poOs-tratamento.

A alimentacao, o exercicio fisico e os estilos de vida sdo determinantes

na alteracdo dos valores de referéncia padronizadas para uma vida mais
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saudavel destes pacientes. Por outro lado, as interac¢cfes entre o tumor e o
hospedeiro condicionam também alteragbes da composicdo corporal,
nomeadamente a perda de massa muscular com uma preservacgao relativa da
massa proteica visceral (Coronha, Camilo & Ravasco, 2011).

Alguns estudos recentes apontam para uma relagdo entre o excesso de
massa gorda e uma maior morbi-mortalidade na doenga oncoldgica e sugerem
gue as alteragcdes da composicado corporal influenciam o estado funcional,
emocional e social dos individuos, com graves implicacdes na sua Qualidade
de Vida (Coronha, Camilo & Ravasco, 2011).

O peso corporal e a sua variacdo séo indicadores importantes do estado
nutricional dos doentes, traduzindo-se numa distribuicAo em massa gorda e
massa magra. A perda desse peso corporal € involuntaria e muito frequente
nestes pacientes, sendo considerada em estadios mais avancados da doenca
oncoldgica.

Relativamente & sua origem, a perda de peso oncoldgica é multifactorial
e sabe-se que outros factores a influenciam para além do estadio da doenca, o
sexo e a idade. Existem estudos que apontam que essa perda esta associada
a uma diminuicdo da funcdo e da resposta ao tratamento, tao como ao
aumento da mortalidade.

Para uma classificacdo rapida e pratica da massa corporal dos doentes,
a OMS sugere o céalculo do indice de Massa Corporal (IMC), através do peso e
da altura dos doentes, para o qual existem valores de referéncia conforme o
sexo e a idade.

Estes pacientes apresentam alteracbes na composicdo corporal, em
comparacdo com outros doentes ndo oncolégicos, onde existe uma maior
perda de massa muscular. Logo, existem alteragcdes na massa magra destes
doentes, ao nivel da massa muscular, mas também sarcopénia, portanto perda
de massa muscular independentemente da perda de tecido adiposo, que
geralmente se traduz na quantidade de tecido muscular esquelético, mais do
gue dois desvios padréo do tipico e saudavel adulto. Essas variacdes na perda
de tecido musculo-esquelético podem ser camufladas pela variacdo do peso
corporal e ndo é exclusiva de pessoas com baixo peso (Coronha, Camilo &
Ravasco, 2011).
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A sarcopénia tem sido associada a uma diminuicdo da capacidade
funcional significativa, ao risco de quedas e/ ou fracturas, ao tempo de
hospitalizagdo, prologando e aumentando a incidéncia de infecgbes
nosocomiais. Quando submetidos a quimioterapia os doentes com sarcopénia
apresentam uma maior incidéncia de toxicidade, resultado da
desproporcionalidade do volume de farmacos distribuidos (Baracos, Reiman,
Mourtzakis, Gioulbasanis & Antoun, 2010).

Quanto & caquexia é uma sindrome que se define e caracteriza como
uma sindrome multifactorial, com perda de tecido musculo-esquelético, com ou
sem perda de massa gorda. Ela leva a uma perda funcional progressiva dos
pacientes que dela sofrem, sendo que alguns estudos apontam para que ela
seja a causa de morte de 20% destes pacientes. A sua etiologia é o regaste
das reservas periféricas de gordura do tecido adiposo e de proteina do tecido
musculo-esquelético, como combustivel para os O6rgdos viscerais, cujas
necessidades estdo aumentadas no doente com cancro (Baracos, Reiman,
Mourtzakis, Gioulbasanis & Antoun, 2010).

A esta sindrome associa-se a anorexia, anemia, a perda de peso, sendo
a Uultima devido a perda de massa magra. Como ela determina a
capacidade/performance funcional, a sua manifestacdo € astenia. A perda de
massa magra € muito relevante pela diminuicdo da sua principal componente, o
tecido muscular-esquelético, como também do tecido muscular cardiaco.

Quanto as alteracdes da massa gorda, a obesidade definida como um
excesso das reservas do corpo de massa gorda é um importante factor de risco
para a incidéncia de cancro, tanto quanto evitar o tabaco é uma das maiores
causas de cancro na sociedade ocidental. Em mulheres pos-menopausicas
existe um aumento do risco de recorréncia e piora significativa do progndstico,
mais direccionado para o cancro da mama (Coronha, Camilo & Ravasco,
2011).

No doente oncoldgico, o grau de morbilidade é reflectido na qualidade de
vida, sendo largamente influenciado por aspectos nutricionais e de composicéo
corporal, sobretudo quando associado a desnutricdo e alteracbes da
composicao corporal, estes doentes manifestam pior qualidade de vida.

A capacidade funcional esta directamente relacionada com a quantidade

de massa magra, e é afectada por factores nutricionais e pela localizacdo do
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tumor em cerca de 40% dos casos. Como também, pelo estadio da doenca, em
1%. Assim, € importante sugerir a estes pacientes a integracdo em programas
de exercicio fisico, com treino muscular, de forma a promover um reforgco
muscular, uma diminuicdo da massa gorda em excesso (manter em niveis
saudaveis) e incremento da massa muasculo-esquelética, adequando o seu
peso corporal e melhorando a sua capacidade funcional e qualidade de vida. A
isto, associado uma maior regulacdo nutricional acompanhada pelos

especialistas (Suzuki et al, 2013).

2.5. Aptidao Fisica Geral

A definicéo de aptidao fisica varia de acordo com varios autores, pois em
Rikli & Jones (2001) consideram-na como a capacidade fisiologica e/ou fisica
para desenvolver as atividades do dia-a-dia de forma segura, independente e
na auséncia de fadiga. Ainda, eles acrescentam que o declinio das
capacidades fisicas, fruto do processo de envelhecimento, pode ser prevenido
se dermos importancia aos niveis de aptidédo e atividade fisica, no sentido de
promover uma mudanca de habitos desportivos, nesta populacdo em
especifico. Por outro lado, segundo Mazo (2008) cit in Oliveira (2012) a
definicdo da aptidao fisica varia de acordo com varios autores, mas para ele
trata-se de um conjunto de caracteristicas possuidas ou adquiridas por um
sujeito relacionadas com a sua capacidade de realizar actividades fisicas.

Por fim, o ACSM (2010) define a aptidao fisica como a relacdo entre as
componentes especificas da aptidao fisica relacionadas com uma boa saude,
gue contribuem para o bem-estar e qualidade de vida, tal como para a
autonomia no cumprimento das actividades da vida diaria, associando a sua
pobreza a um desenvolvimento prematuro de doencas hipocinéticas. Segundo
Getchell cit in ACSM (2010), ela é a capacidade do coracdo, sangue, veias,
pulmbdes e musculos de realizarem as suas funcdes de forma eficiente.
Enquanto, Mitchell et al cit in ACSM (2010) refere que a aptidéo fisica € um
estado ou habilidade para realizar trabalho fisico caracterizado por uma
integracdo efectiva da resisténcia cardiorrespiratéria, flexibilidade, forca

muscular, coordenacdo e composicdo corporal. Por fim, a tltima definicdo que
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ajuda o ACSM (2010) a definir o conceito de aptidao fisica foi do Presidente do
Conselho da Aptidao Fisica e Investigacdo no Desporto, que refere que é a
habilidade de realizar as tarefas do dia-a-dia com vigor e segurancga, sem a
presenca de fatiga e com ampla energia, de forma a aproveitar o tempo de
lazer e responder a emergéncias.

As componentes da aptiddo fisica sdo: a resisténcia
cardiorrespiratéria que é a habilidade do sistema respiratdrio e circulatério
para se abastecer de oxigénio, durante a actividade fisica. A aptidao
cardiorrespiratéria € a capacidade de realizar exercicios com o0s grandes
grupos musculares, dinamicos, de intensidade moderada a vigorosa, por
periodos longos. A composicado corporal que se refere & percentagem de
tecido 0sseo, muscular e adiposo (ACSM, 2010).

E indispensavel manter os niveis de resisténcia e forca muscular, pois
os individuos que realizam trabalho muscular estdo menos sujeitos a fadiga
muscular localizada e ao aumento da pressao arterial sistolica durante esforgcos
intensos sdo menores (ACSM, 2010).

Por fim, a flexibilidade € a capacidade de movimentar as articulacdes
com amplitude e sem dor. Assim, € importante o0 seu treino para que 0s
movimentos sejam realizados de forma econOmica e com as amplitudes
correctas. Executando alongamentos melhora a flexibilidade prevenindo dores

nas costas e nos musculos (ACSM, 2010).

2.6. Exercicio Fisico e Cancro

Segundo o American Sports College & Medicine (2010), o exercicio
fisico afeta o estado de saude e a aptidao fisica a um nivel global no individuo
com cancro. Qualquer intervencdo realizada a este nivel deve entdo
contemplar os seguintes pontos: o treino cardiovascular, muscular (forca e
resisténcia), melhoria da composicao corporal, da flexibilidade, marcha e do
equilibrio. Assim, estes individuos devem ter um programa de exercicio fisico
envolvendo todos estes elementos, que promovem melhorias a nivel
biopsicossocial (fisioldégicos, psicolégicos e sociais), comprovado pelos ultimos

estudos cientificos.
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Alguns estudos cientificos referem ainda que as mudancas no estilo e
hébitos de vida estdo associados ao risco de aparecimento de cancro, em
populagBes sedentarias. Logo, uma mudanca positiva desses comportamentos
através do exercicio fisico predispdem para uma reducdo dos riscos. Estes
programas podem e devem ser implementados também nesta populagédo, com
supervisdo medica, em casos de alivio da sintomatologia presente e na
melhoria da qualidade de vida durante e apds um tratamento (Wonders, 2012).

Em algumas revisbes da literatura também €& possivel encontrar
referéncias a resultados positivos na ansiedade, depresséo, imagem corporal,
funcdo imunitaria, devido & agéo anti-inflamatéria do exercicio aumentando a
atividade citotoxica, tal como a proliferacdo dos linfécitos e no aumento da
contagem de granuldcitos, estando outros componentes como leucécitos,
linfocitos, células assassinas naturais, linfocitos t, proteina C reativa e os pro e
anti-inflamatdrios mantidos estaveis, em resposta ao exercicio. Os beneficios
estendem-se a nivel emocional e o sentimento de bem-estar, diminuicdo da
glucose e do perfil lipidico, quando os pacientes com cancro sdo submetidos a
um programa estruturado de exercicio fisico. Assim, concluiu-se que o
exercicio fisico é também importante nesta populacdo como forma de
promocao de sentimentos de auto-confianca, esperanca e sensacéao de energia
restaurada através do incremento da funcdo cardiorrespiratoria. Ainda, séo
benéficos na reducdo da obesidade, melhoramento da funcéo gastrointestinal,
sentido de ver a vida e auto-conceito. Logo, considerando o exercicio como um
promotor da qualidade de vida, em todas as suas dimensdes (Jaarsma,
Révész, Bierings, Buffart, Takken, 2013; Wonders, 2012; Domingues &
Alburgquerque, 2008).

Para a elaboracdo de um programa de exercicio fisico para esta
populacdo € necessario avaliar o paciente, saber a sua historia clinica, fazer
um exame fisico e passar testes laboratoriais, como por exemplo hemogramas,
perfis lipidicos e da funcao pulmonar (ACSM, 2010).

Nesta populacédo o mais adequado € a aplicacdo de testes submaximais,
de forma a conhecer a condicéo fisica desta populacdo, principalmente nos
idosos ou individuos que estdo numa fase mais avancada da doenca. Estes
testes devem ser efetuados até & maxima intensidade com que o paciente
realiza as suas Atividades da Vida Diaria (ACSM, 2010).
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2.6.1. Prescricéo de Exercicio

Os programas de exercicio como referido anteriormente devem
contemplar sempre uma parte de treino aerobio, treino de resisténcia muscular
e flexibilidade. Como também iniciarem-se com uma primeira fase de
aquecimento dos grandes grupos musculares utilizados posteriormente nas
atividades idealizadas para qualquer sesséo, terminando com uma fase de
retorno a calma (relaxamento) (Yilmaz et al, 2013).

O trabalho da capacidade aerdbia dos individuos em tratamento tem um
enorme potencial se estimulados a participar nestes programas, tanto num
programa sem supervisao elaborado por um especialista, como num programa
estruturado para realizar com supervisdo, pois segundo Wonders (2012) &
reportado em estudos anteriores um aumento do VO2 max em sobreviventes
de cancro, que tenham frequentado um programa de exercicio aerobio,
proporcionando melhorias na fungcdo cardiaca e respiratOria, pressao arterial,
volume sanguineo, nas trocas gasosas, energia, composi¢cao corporal, transito
intestinal, concentracfes hormonais e uma alta percentagem de enzimas anti-
oxidantes. Finalmente existe também em estudos analisados por Wonders
(2012) uma relacéo inversa entre fatiga e capacidade aerobia, portanto quanto
maior a capacidade aerdbia, menores os indices de fatiga, o que influencia
positivamente a qualidade de vida.

Relativamente ao treino de resisténcia e flexibilidade sdo muitos os
estudos que reportam melhorias, como resultado da participacdo em
programas de exercicio. Este tipo de treino apresenta efeitos particulares na
diminuicdo ou até desaparecimento de alguns efeitos colaterais advindos da
guimioterapia ou da terapia hormonal que tem grande impacto a nivel
fisiolégico na massa muscular, na forca muscular, na densidade Ossea e
complementarmente na composi¢cdo corporal, tal como em parametros da
gualidade de vida como a fatiga e a dor, em pacientes com cancro ou
sobreviventes. As conclusdes retiradas nas Ultimas revisdes sistematicas da
literatura alusivas ao tema referem que o treino de resisténcia e flexibilidade é
seguro, viavel e resulta num significativo incremento dos parametros

fisiol6gicos e psicossociais no tratamento do cancro (Focht et al, 2013).
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Em outras revisdes sistematicas da literatura, além do ACSM (2010)
referem a importancia em realizar programas de exercicio fisico estruturados e
adaptados, segundo as diretrizes gerais, mas reforcando também a importancia
da implementacdo de uma intervencdo, onde conste o relaxamento para estes
pacientes, que deve atuar no alivio da sintomatologia, principalmente da dor,
incremento do sentimento bem-estar, na respiracdo e energia, mas também no
controlo e numa gestdo da sensacao de tensdo muscular e dos sentimentos
negativos e persistentes. O relaxamento progressivo é o método normalmente
utilizado, pois consegue abranger e melhorar os pontos referidos (Adamsen,
Stage, Rorth & Quist, 2012).

Para aqueles que séo sobreviventes de cancro recomenda-se segundo
as diretrizes do ACSM (2010) cerca de 30-60 minutos de atividade fisica
moderada a vigorosa, pelo menos 5 dias por semana.

Antes e depois das sessdes ou até durante deve existir a monitorizacao
dos sinais vitais, tais como a tensao arterial e a frequéncia cardiaca e se
necessario a avaliacdo de outros parametros que se considere necessario.
Deve-se parar imediatamente a sessédo no caso de tonturas, nauseas ou dores
no peito.

De seguida irdo ser apresentadas as caracteristicas gerais a ter em
conta, para a elaboracdo de um programa de exercicio para esta populacao, de

acordo com a frequéncia, intensidade, duracéo e tipo:

Tabela Il — Normas para Prescricdo de Exercicio Fisico para o Cancro do

Pulmao;

Frequéncia | Treino aerdbio — 3 a 5 dias por semana
Treino de resisténcia -2 a 3 dias por semana com pelo menos 48
horas de descanso entre as sessoes.

Flexibilidade — 2 a 7 dias por semana.

Intensidade | Treino aerdbio -40% a 60% da frequéncia cardiaca de reserva.
Treino de resisténcia — 40% a 60% de 1 RM (repeticdo maxima).

Flexibilidade — estiramentos lentos até ao ponto de tenséo.

Duracao Treino aerdbio -20 -60 minutos, que pode ser acumulado.
Treino de resisténcia — 1 a 3 séries, com 8-12 repeticbes por

exercicio, nunca excedendo as 15 por causa da fatiga.
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Flexibilidade — 4 repeticbes de 10 a 30 segundos por estiramento.

Tipo

Treino aerobio — deve ser prolongado, com atividades ritmicas
usando os grandes grupos musculares (ex. atividades como
caminhar, ciclismo e natacao)

Treino de resisténcia — pesos, maquinas, ou tarefas funcionais que
envolvam pesos (sit to stand), trabalhando o maior numero
possivel de grupos musculares.

Flexibilidade — estiramentos ou ROM exercicios, incluindo todos os
grandes grupos musculares, como areas especificas, tais como

articulacdes, ou areas musculares restritas que tenham tratamento

com esteroides, radiacdo ou cirurgia).

(ACSM, 2010)

2.7. Exercicio Fisico e Cancro do Pulméao

Segundo alguns estudos epidemioldgicos a atividade fisica reduz o risco

de cancro no pulméo e outras a efetividade do uso da atividade fisica para a

supresséo, remissao e reducado de ocorréncia de tumores (Pacelli et al, 2011).

Este tipo de cancro tem um grande impacto a nivel econdmico nos

individuos, como na sociedade em geral. A idade transforma o impacto na

capacidade do individuo para integrar o exercicio funcional e a habilidade para

tolerar o tratamento do cancro sistematico (Wang et al, 2013).

No cancro do pulmdo, o objetivo principal € que o seu tratamento

melhore a qualidade de vida, que se encontra muito reduzida, devido &

sintomatologia, que afeta as diferentes atividades da vida diaria, a manutencéo

da capacidade funcional (mobilidade e independéncia) e prolongamento a vida,

através da reducdo do impacto dos sintomas e promovendo o sentimento de
utilidade (Dhillon, 2012; Cheville, Dose, Basford & Rhudy, 2012).

Para Payne (2013), a reducédo da sintomatologia mais comum do cancro

do pulméo deve ser o objetivo para a aplicacdo de um programa de exercicio

fisico, com uma equipa multidisciplinar a apoia-lo, no sentido de se realizar um

acompanhamento do paciente o mais completo possivel. Os sintomas mais

comuns sao a dor, a fatiga, anorexia ou perda de peso, no cancro do pulméo
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em estado avancado, mas também a caquexia que se manifesta com a perda
de massa 6ssea, muscular e massa gorda. Ainda, neste estudo o autor reflete
sobre a importancia de manter os pacientes ativos, para promover o sentimento
de bem-estar dessa forma, tanto os beneficios psiquicos como fisicos para se
aumentar a esperanca média de vida e a resisténcia aos tratamentos.

Estd bem documentado, a nivel cientifico os beneficios do exercicio
fisico nos sintomas como a fatiga, um dos mais comuns e stressantes, que esta
diretamente relacionada com a qualidade de vida e a capacidade funcional
destes pacientes (Dhillon, 2012). Mas ndo s6, na caquexia, na qualidade de
vida e na depressdo também existem alguns estudos cientificos, que
comprovam que o exercicio fisico € um elemento fulcral no tratamento do
cancro do pulméo, ao melhorar e aliviar diferentes manifestagdes fisicas e
psiquicas (Quist et al, 2013).

Em Adamsen (2009) cit in Quist et al (2013) € demonstrada também o
incremento da forgca muscular e do pico de VO2 maximo e uma reducdo da
fatiga, depois da implementagdo de um programa de exercicio. Além de ter
demonstrado melhorias na condicdo fisica comprovou também que o0s
pacientes que recebem quimioterapia em comparacdo com 0S que nao
recebem apresentaram o mesmo progresso fisico positivo.

Existe também um incremento em varios estudos da forca e resisténcia
muscular, ndo muito significativo nos estudos cientificos de Crandall et al
(2014), mas alteracBes bastante positivas no estudo de Focht et al (2013). As
trocas gasosas também sdo avaliadas em alguns estudos, mas apenas um é
gue apresenta evidencias significativas do melhoramento da funcéo pulmonar,
no PaO2 (Wonders, 2012 ; Crandall et al, 2014).

Ainda, em Quist et al (2013) é referido que as técnicas de relaxamento
nos doentes com cancro aliviam os efeitos colaterais da quimioterapia e 0s
sintomas, como ansiedade e sentimentos de bem-estar e depressao.

A dor no cancro do pulmdo é relacionada ao sentimento de angustia, por
parte dos pacientes, sendo associada a uma piora dos sintomas (fatiga e
depressao), que afeta diretamente a qualidade de vida. Ela pode ser fisica,
como psicolégica e para ser controlada, precisa ser classificada pela origem,
duracédo e o tipo de dor, como pelo tipo histolégico e comportamento bioldgico

do cancro do pulmédo. O exercicio fisco pode ser uma forma de analgesia ou
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descentracéo do utente, pela libertacdo de hormonas especificas, tais como as
endorfinas que diminuem a sensacéao de dor (Simmons et al, 2012).

Existe na literatura uma evidéncia demarcada que demonstra que o
exercicio fisico € um importante componente na reabilitacdo do cancro e foi
demonstrado que ele é seguro associado a um programa de exercicio
equilibrado. S&o encontrados de forma consistente um incremento da
capacidade cardiorrespiratéria, qualidade de vida, reducdo da fatiga, melhoria
fisica e funcional da participacdo destes pacientes nas Atividades da Vida
diaria, tal como no sentimento de bem-estar emocional. Para além disto,
variadas pesquisas demonstram os beneficios do exercicio nestes pacientes,
com a combinacédo de exercicios aerbbicos, de resisténcia e forca muscular, na

aptidao fisica funcional, na dispneia, fatiga e dor no ombro. (Brocki et al, 2014).

2.7.1. Prescricao de Exercicio

O exercicio individualizado e estruturado nesta populacdo deve
combinar exercicio aerobico, de resisténcia e flexibilidade, para melhorar
diferentes aspetos como a funcdo cardiorrespiratoria, forca e resisténcia
muscular, flexibilidade e massa magra (Payne et al, 2013).

Em Quist et al (2012), a atividade fisica regulamentada deve ser
moderada, de forma a incrementar os resultados esperados na sintomatologia,
no bem-estar, na resisténcia ao tratamento e na esperanca de vida.

No estudo de Jensen et al (2014), o autor utilizou diferentes tipos de
intervencdes, com treino aerobio, treino de resisténcia, tendo considerado o0s
interesses dos pacientes, para modular as atividades das sessdes e obtendo
resultados positivos das duas intervencgdes, em parametros diferentes, com a
separacao desses dois tipos de treino. No entanto, Telme et al (2009) acentua
a importancia da combinacdo desses dois tipos de treino aerdbico e de
resisténcia num programa de exercicio com estes pacientes e isso € reafirmado
pelas diretrizes gerais do ACSM (2010).

Quanto maior for a duracdo (pelo menos 2 meses de intervencdo a 6
meses) dos programas de exercicio melhores serdo os resultados da

intervencdo e com mais frequéncia semanal de sessfes, com intensidade
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progressiva. A integracdo de exercicio aerGbico € muito importante, com
recurso a atividades como caminhada, natacao, ciclismo ou corrida ( Dhillon et
al, 2012; Jensen et al, 2014).

No estudo de Telme et al (2009) e Quist et al (2012), o programa de
exercicio fisico deve contemplar diferentes fases: aquecimento, treino
muscular, seguido de treino aerdbio, terminando com uma fase de retorno a
calma com exercicios de relaxamento. No primeiro, a intervencdo baseou-se
em exercicio moderado de 90-120 minutos, com 10 minutos de aquecimento,
15 minutos de passadeira e outros 15 minutos de bicicleta estética, num total
de 16 sessdes. O segundo com 90 minutos de exercicio, 2 vezes por semana,
por 6 semanas. A estrutura era 10 minutos de bicicleta, 60% a 90% de 1 RM
utilizando a leg press, chest press, lat machine, leg extension, abdominal
crunch e lower back. De seguida, 10 a 15 minutos de cardio em bicicleta a 85%
a 95% da frequéncia cardiaca maxima e 5 a 10 minutos de alongamentos
envolvendo os grandes grupos musculares. Em casa, sem supervisdo o
paciente deveria realizar caminhada 3 vezes por semana, com aumento da 12 e
22 semana, para a 32 e 42 semana e da 42 para 52 de forma progressiva,
terminando com 15 a 20 minutos de relaxamento progressivo em todas as
sessoes.

Os dois estudos envolviam pacientes em estadios avancados Il e IV,
com tratamento de quimioterapia e radioterapia nos diferentes grupos, com
cancro de pequenas células, ou ndo pequenas células.

Para Quist et al (2013), uma sesséo de intervencdo ndo deve demorar
mais de 1 hora e meia, 2 vezes por semana e supervisionada. O Treino deve
ser estruturado: em exercicios de aquecimento, treino aerdbico e de forca, tal
como de flexibilidade. A fase de aquecimento deve ter a duracdo de 10
minutos, de seguida bicicleta estacionaria a 60% a 90% da frequéncia maxima
cardiaca. O treino de resisténcia deve contemplar pelo menos 6 maquinas, leg
press, chest press,, lateral machine, leg extension,abdominal crunch e lower
back. E o objectivo deste ultimo deve ser completar 3 séries de 5-8 repeticdes
a 70% a 90% de 1 RM. Nos programas de exercicio deve se ter em conta um
largo nimero de grupos musculares, em poucos exercicios. No treino muscular
apenas se deve comecar ha segunda semana as maquinas, depois do

programa ajustado. O treino cardiovascular pode se realizar em bicicletas
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estacionarias, com um equivalente de 85% a 95% da frequéncia cardiaca
maxima, por 10 a 15 minutos. Depois da sesséo treino, 5 a 10 minutos devem
ser dedicados a estiramentos dos grandes grupos musculares para incrementar
a agilidade. Finalizando em todas as sessfes com 15-20 minutos de
relaxamento progressivo.

Resumidamente, o treino de resisténcia muscular deve incluir treino de
25% a 80% de 1 RM, com 1 a 3 series por exercicio, de 8-12 repeti¢cbes, de
pelo 10 semanas de exercicio, para obter beneficios na forca muscular e
resisténcia, composicéo corporal e qualidade de vida nos pacientes com cancro
do pulméo (Focht et al, 2013).

No treino aerdbio existe diversos estudos que padronizam a intensidade
do exercicio entre 60% a 85% da frequéncia cardiaca maxima, alertando para
utilizagcdo de exercicios de acordo com 0s interesses dos pacientes, mas a
maioria utiliza a passadeira, o cicloergdmetro, a bicicleta estatica e a

caminhada, como exercicios aerobios (Seixas, Basso e Marx, 2012).

2.8. Instrumentos de Avaliacao

Relativamente aos instrumentos de avaliagdo mais utilizados nos
diferentes estudos em que se relacionou o exercicio fisico e o cancro do
pulmdo encontrou-se com muita frequéncia na avaliacdo da capacidade
funcional, o teste dos 6 minutos de caminhada (TC6), o teste de levantar e
sentar na cadeira e 0 teste de caminhada incremental. O primeiro foi
encontrado com mais frequéncia e apresenta uma correlacdo com uma
avaliacdo mais fiavel, valida e segura da funcéo respiratoria, tal como um
preditor da resisténcia cardiovascular, de acordo com diferentes estudos
realizados com pacientes com cancro do pulméao (Granger, McDonald, Berney,
Chao, Denehy 2013; Jones et al, 2013).

Por outro lado, a for¢ca muscular é avaliada com auxilio de dinamémetros
isocinéticos, dentro dos poucos estudos que existem, como por exemplo o
Biodex Systems, ou outro tipo de dinamoémetros especificos para a forca dos

membros superiores e inferiores (Granger et al, 2013).

56

RS/
Ry

~f -:]g:“

< 4
il



Outros testes encontrados para a avaliacdo da capacidade funcional
com regularidade é o indice de Barthel, ou a Escala modificada de Borg usada
para a dispneia (Wang et al, 2013).

Para a qualidade de vida e a sintomatologia s&o utilizadas com
frequéncia os questionarios SF- 36, o WHOOQL, HRQoL, e EORTC-QLQ_C30,
com os seus moédulos validados especificamente para estas populagées (Brocki
et al, 2014). Enquanto, para a avaliacado da actividade fisica, os pedémetros ou
para o seu controlo durante as sessdes de exercicio, os polares (Granger et al,
2013).

Quanto a fatiga é outros dos parametros avaliados com frequéncia nos
estudos cientificos, principalmente no de Dhillon (2012), que utiliza como
instrumento um questionario validado para determinar os indices de fatiga, o
FACT-L, mas outras formas de avaliacdo podem ser encontradas.

Para a depressao € utilizado as escalas, como a Escala de Depressao
de Yesavage, ou outras e a composicdo corporal através de diferentes
métodos diretos ou indiretos, que sdo mais fiaveis e apenas considerados nos
estudos diretos, prevalecendo nesses uma maior evidéncia e resultados

passiveis de acreditacdo (Granger et al, 2013).

57

RS/
Ry

<,
ey

aas

~f

O



Capitulo Il

58



CAPITULO lll - MATERIAL E METODOS

3.1. Introducéao

Este capitulo procura clarificar os métodos utilizados para a recolha de
dados do estudo de caso.

No que concerne ao estudo, avaliaram-se diferentes parametros
diretamente relacionados com a qualidade de vida destes pacientes, tais como
a capacidade funcional, portanto a sua participagdo nas atividades
instrumentais da vida diéria, a sintomatologia e a qualidade de vida. A aptidao
fisica também esta relacionada com alguns dos parametros anteriores, como a
percepcao de qualidade de vida e a capacidade em realizar autonomamente as
suas atividades da vida diaria. Assim, avaliou-se a composic¢ao corporal (Massa
Gorda, Massa Magra e Densidade 6ssea), a forca maxima dos membros
superior e inferior dominante e a resisténcia cardiorrespiratoria. E, por fim,
avaliou-se a prevaléncia de depressdo, que se encontra directamente
associada a percepcao de qualidade de vida e & motivacdo dos pacientes para
integrar os tratamentos, ou realizarem as suas AVD’s.

Numa primeira fase deste capitulo € efetuada uma pequena incursdo
sobre a metodologia de investigacao utilizada. Entretanto, numa segunda fase
explica-se o sistema de recrutamento para a participacdo no estudo nomeando
os fatores de incluséo e de excluséo e também o consentimento informado.

Terminando, numa terceira fase, com a verificacio o método de
avaliacdo multidimensional e a caracterizacdo do Programa de Exercicio
Fisico, mencionando 0s seus objetivos, sessdes tipo e calendarizacao.
Finalmente, na quarta e Ultima fase apresenta-se o método de caracterizacao

das variaveis estudadas.

3.2. Metodologia de Investigacéo: Apresentacdo e Fundamentacao

Para a realizacdo do presente trabalho utilizou-se numa fase inicial para
a exploracdo bibliografica o método descritivo, seguindo os principios da

7

pesquisa documental. Este tipo de pesquisa é orientada para a analise
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documental, no sentido de recolher os documentos necessarios numa primeira
etapa e numa segunda etapa analisar esses mesmos documentos.
Segundo Calado e Ferreira (2005), podemos descrever as seguintes etapas
descritivas, para uma pesquisa documental:

e Localizacdo dos documentos;

e Natureza dos dados documentais (Livros, publicacbes, revistas,

catalogos, Internet);
e Seleccdo dos documentos;

e Analise critica dos documentos (andlise dos contetdos);

Todavia, 0 presente trabalho situa-se numa abordagem qualitativa e
guantitativa, que privilegia a importancia da constru¢cdo do conhecimento por
meio de uma abordagem compreensiva e interpretativa. Ja que o ser € holistico
e visto como um “todo”, que embora seja criado e aprenda passo a passo,
todas as suas vivencias e aquisicOes sdo integradas no seu eu, engquanto
individuo.

Silva, Aquino e Santos (2008) mencionam a importancia do contacto
direto com o doente com cancro que qualquer intervencdo deve ter como
objetivo para que o paciente possa falar dos seus medos e de tantos outros
sentimentos vivenciados, relacionados com o0 seu estado de saude, ou até
temas que possa julgar importantes para ajuda-lo a enfrentar a doenca e a
melhorar a sua qualidade de vida, enfatizando a importancia da singularidade e
da relacdo investigador- sujeito. Este foi o modelo adotado durante a
intervencéo realizada com a paciente.

A pesquisa foi realizada nas bases de dados PUBMED, MEDLINE;
EBSCO e B-On, onde se encontraram diversos artigos cientificos sobre os
efeitos de um programa de exercicio fisico, em pacientes com cancro do
pulméo, ao nivel da aptidao fisica funcional, composicédo corporal, autonomia
nas Atividades Instrumentais da Vida Diaria e por fim na ansiedade e na

depresséo, entre outros.
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3.2.1. Participantes

Neste estudo foi realizada uma intervencdo com uma paciente com
diagnostico de adenocarcinoma do pulméo, no estadio IV em remisséo, desde
2011. O sujeito tinha 60 anos de idade, era do sexo feminino e pertence ao

Distrito de Evora.

3.2.2. Recrutamento

O sujeito foi referenciado por uma Pneumologista do Hospital do Espirito
Santo em Evora, que acompanha o sujeito desde de 2011, data do diagnostico
de adenocarcinoma do pulméo.

O primeiro contacto com a utente foi no consultério médico.
Posteriormente, durante uma consulta de rotina realizou-se a apresentacado do
estudo & paciente e averiguou-se todos os dados clinicos com a médica, de
forma que os critérios de exclusédo estabelecidos no projeto inicial de mestrado

ndo estivessem presentes.

3.2.3. Amostra e Critérios de Exclusao

Os critérios de inclusdo tinham como base o recrutamento de uma
amostra de individuos tanto do sexo feminino, como do sexo masculino, com
idades compreendidas entre os 30 e os 65 anos de idade, com diagndéstico de
carcinoma brénquico- adenocarcinoma do pulmdo no estadio II, 1l e IV em
remissdo. Assim, os critérios de exclusdo prenderam-se com 0S seguintes
pontos:

e A presenca de metastases no cérebro, 0ssos, figado ou pancreas;
e Problemas 6sseos associados ao tratamento anticoagulante;

e Doencas cardiovasculares sintomaticas e estaveis;
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3.2.4. Consentimento informado

Numa primeira entrevista com a utente, ainda no consultério médico
procedeu-se & explicacdo dos objectivos e caracteristicas deste estudo
(avaliagdes, tipo de tratamento, beneficios, riscos, entre outros). Depois dessa
abordagem a investigadora procedeu a entrega do consentimento informado
(ver documento em anexo), com todas as informagbes importantes e
pertinentes sobre o estudo, de forma que o participante tivesse conhecimento
de todos os riscos associados, dos seus direitos e dos deveres dos
investigadores e do préprio. Ai, se 0 sujeito concordasse com todos 0s pontos,
depois de uma explicacdo detalhada, ele autorizaria e consentia a sua
participacdo, assinando e entregando ao investigador o consentimento

informado.

3.3. Procedimentos Metodoldgicos

Este estudo devera ser um estudo clinico e prospectivo, que visa a
adequacao de um programa de exercicio fisico adaptado a esta populacéo, de
acordo com as suas caracteristicas e as suas necessidades, promulgando a
sua qualidade de vida, através do incremento das suas capacidades funcionais
e psiquicas.

Para avaliar os parametros pré-estabelecidos realizaram-se trés avaliacoes:
uma avaliacdo inicial, seguido de uma avaliacdo intermédia e finalmente uma
avaliacdo final. Da avaliacdo inicial para a intermédia passaram 3 meses,

engquanto da avaliacdo intermédia para a final 2 meses.

3.3.1. Dados Clinicos e Anamnésicos

Estes sdo dados relevantes para a construcdo de uma intervencao
adaptada as condicdes e limitacbes do sujeito, enquanto ser holistico e foram
recolhidas numa primeira entrevista com a participante e através de dados
fornecidos pela pneumologista que a acompanha.

A paciente tinha a seguinte historia clinica: Diabetes tipo Il, Hipertenséo,

Asma, Cirurgia & coluna por hérnia Discal & 19 anos e finalmente o diagndstico
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de Adenocarcinoma do pulmdo em estadio IV — metastizagdo pulmonar e
pleural.

Relativamente & medicacao, esta paciente fazia habitualmente Eucreas 50/850,
Enalapril, Sprivia, Lactulose, Epsicaprom, Atrovent, Salbutamol, Beclotaide,
Filotempo, Dulcolax 2id. Desde Outubro de 2012 toma Erlotinib oral, com
remissdo da doenca até a data.

O diagnéstico foi realizado em 2011, depois de um agravamento habitual
de cansaco, dispneia e perda de peso, cerca de 10kg em 2 meses. Assim,
realizou um Raio X ao Toérax que apresentou uma imagem sugestiva de
derrame pleural nos 2/3 inferiores do hemitérax esquerdo.

Em 2012, apresentou citologia positiva para células neoplasicas-
carcinoma e na citologia do liquido pleural teve resultado positivo para
carcinoma. Na TAC ao torax, apresentou grande derrame pleural & esquerda,
com multiplas formac¢des nodulares parenquimatosas com contacto pleural,
sendo que a mais volumosa rondava 0s 2 cm e a maioria tinha entre 5 a 15
mm, com eventual disseminacdo secundaria. O lobo inferior esquerdo estava
praticamente colapsado, enquanto no direito no terco meédio existia um
pequeno nodulo justapleural a rondar o 1 mm. No mediastino tinha multiplas
adenomegalias paratraqueais e adenopatias axilares & esquerda.

Depois de uma toracocentese ao parénquima pulmonar observou-se
pequenas lesdes nodulares, uma delas no lobo superior direito com 3,6 mm, no
inferior com 2,7 mm e noutra posicdo mais interna outra lesdo com 3,3 mm. No
segmento postero basal inferior deste lobo viu-se um micronédulo com 3,6 mm.

No pulmdo esquerdo eram visiveis mdultiplas formacdes nodulares
subpleurais e parenquimatosas. As formacdes vao de 1,6 cm de diametro e
outras com alguns milimetros. Apresentava condensacfes e atelectasias
segmentares basais do lobo inferior esquerdo, sem massas organizadas.
Adenogmalias & esquerda, no ganglio de 1,1 cm e enfisema subcutaneo da
linha média axilar, sem presenca noutras partes do corpo ou no mediastino.

Concluiu-se entdo nesta data que a participante tinha imagens
compativeis com metastizacdo pulmonar bilateral, expressiva & esquerda, com
derrame pleural deste lado e enfisema subcutdaneo da linha média axilar.

Finalmente no ano de 2012 fez também um TAC ao pescoc¢o, que mostrou uma
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formacdo ganglionar visceral nivel 7 lateroesofagica direita com 10 x7 mm de
eixos.

Para além da histoéria clinica acima, durante a primeira entrevista com a
paciente, quando se aplicaram os instrumentos de avaliagdo selecionados e
apresentados de seguida, ela apresentava muitas dificuldades em subir e
descer escadas, problemas generalizados da mobilidade e dor no brago
esquerdo recorrente.

Normalmente, a paciente referiu ter expectoracao, formigueiro e falta de
sensibilidade na méo (ndo conseguiu especificar melhor), sensagcéo de ardor
na boca e elevados niveis de ansiedade. E acompanhada por um psicélogo, no
Hospital do Espirito Santo, para trabalhar esses niveis de ansiedade, desde o
diagnostico de adenocarcinoma do pulméo.

Aquando do seu diagnostico de adenocarcinoma do pulmao realizou
varias sessOes de radioterapia e quiomioterapia, mas neste momento apenas
faz quimioterapia oral, com o Erlonitib.

Relativamente a pratica de exercicio fisico, esta senhora referiu que
normalmente nédo fazia caminhadas, ou outro tipo de exercicio e passava muito
tempo deitada, ndo se interessava pela sua auto-imagem (apresentou-se na
primeira entrevista com um gorro, € um casaco de malha, sem maquilhagem,
expressdo facial muito fechada e triste), apresentando problemas na auto-

estima e no auto-conceito.

3.3.2. Instrumentos de Avaliacao

Os instrumentos de avaliacdo utilizados para quantificar a evolucédo da
paciente durante o programa de exercicio das variaveis selecionadas foram:

» Qualidade de vida - utilizou-se o questionario EORTC-QLQ-C30 (para o
cancro no geral) e a sua subescala médulo LC-13, verificado e adaptado para a
populacdo portuguesa com cancro do pulmdo. Este questionario avalia a
intensidade (N&o, Um pouco, Bastante ou Muito) através auto-percepcdo do
sujeito, dos sinais e sintomas/ funcionalidade/ estado emocional, social e
cognitivo relacionados com a patologia, durante a sua Ultima semana e 0 seu

estado de saude global em relagdo a diversos parametros, tais como o
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tratamento e por Ultimo a sua auto-avaliacdo do que entende por qualidade de

vida. A cotacdo devera proceder-se da seguinte forma:

Tabela Il - Cotacéo e diferentes dimensdées do EORTC-QLQ-C30;

Dimensdes Categorias qulltezzz:;iu T?::I::E
Estado de Sadde Global / Qualidade de vida 29, 30 2
Funcionamento Fisico 1,23 4.5 5
Emcira;;mnl}o de Papéis 6.7 2

ESCALAS FUNCIONAIS Funcionamenio Emodonal 21 222324 4 15
Funcionamento Cognitivo 20, 25 2
Funcionamento Social 98, 27 9
Fadiga 10, 12, 18 3
Mausea e Vomitos i4. 15 2
Dor 49,19 2
Dispneia B 1

ESCALAS DE SINTOMAS Insdnia 1 1 13
Perda de Apetite 13 1
Constipagio 16 1
Diarreia i7 1
Dificuldades Financeiras 28 1

(adaptado de Fayers 2001)

Para calcular a pontuacéo das diferentes categorias é necessario utilizar
a férmula proposta pelo manual de cotacdo (raw score e score das diferentes
escalas), sendo que cada escala ou item pode variar de uma pontuacéao de 0 a
100 e considerando-se de acordo com as seguintes proposicoes:

e Estado de Saude Global/ Qualidade de vida — Scores superiores
apresentam um maior ou elevado nivel / saudavel do estado de
saude e da qualidade de vida.

e Nas Escalas Funcionais — Maior score € igual a maior nivel de
funcionalidade;

e Na Escala de Sintomas — Maior score € igual a mais sintomatologia,

logo a pior qualidade de vida,

A subescala LC-13 apresenta todos os sintomas especificos do cancro
do pulméo e tem como objetivo quantificar a intensidade desses sintomas na
Gltima semana. A sua cotacédo é realizada da mesma forma que a cotacdo da
Escala de Sintomas do EORTC-QLQ-C30 e avalia os seguintes sintomas:

dispneia, tosse, hemoptise, boca seca, neuropatia periférica, disfagia, alopécia,

65

RS/
Ry
-

aas

< 4
< VO“'\?



dor no peito, dor no braco e ombro, dor em outras partes do corpo, toma de
medicacéo e resultado (Ribeiro, Pinto & Santos, 2008).

» Dor - foi avaliada com a Escala de Avaliagdo da Dor, que tem como
objetivo avaliar a dor ao longo de vérias partes do dia e em atividade. O sujeito
deve quantificar a dor numa intensidade de 0 a 10, sendo sem dor (0) e dor téo
ma quanto pode ser (10) (Spadone, Stratford, Solomon & Wishart, 2004).

Relativamente a progressédo da Aptidao fisica foi avaliada, a partir das
seguintes componentes:

» Forca maxima — avaliada atravées de um dinamdmetro isocinético
(Biodex System 3 Pro — Biodex Corp., Shirley USA), com dois protocolos
isocinéticos para o membro superior e inferior dominante. A forca maxima foi
determinada em 3 execucOes a 60°s e a forca resistente a 180°s na extensao
e flexdo do joelho e na extenséo e flexdo do braco (forga concéntrica), tal como
o indice de fatiga muscular durante a carga nos dois membros, em todas as
avaliacdes. Esta ultima componente do teste indica-nos o declinio induzido pelo
exercicio na capacidade do musculo para exercer a forga maxima. Algumas
das causas de maiores indices de fatiga muscular podem ser: diminuicdo da
capacidade cardiovascular, diminuicdo do fornecimento de energia ao musculo,
recrutamento muscular prejudicado, pobre condicdes biomecéanicas e
diminuicdo da motivacao.

» Composicao corporal — avaliou-se com o DEXA (densitometria 6ssea)
gue permitiu analisar com precisdo o percentual de massa de gordura e de
massa magra (musculos, visceras e agua corporal) do organismo, além de
obter a densidade mineral 6ssea (bone mineral density, BMD) total do
esqueleto. Este exame € rapido e preciso, com baixa emissdo de raios-X.
Durante a realizacdo do exame, 0 paciente permanece deitado em uma mesa
acolchoada, enquanto o “brago” do aparelho, que contém o gerador de raios-X
de um lado e o recetor de outro, percorre a area examinada, gerando as
imagens em um monitor de computador. Seguiram-se as normas pré
estabelecidas para o0 equipamento. (Hologic QDR,Hologic, Inc.,
Bedford,MA,USA)

Para avaliar algumas componentes bioquimicas influenciadas pelo
exercicio fisico retirou-se de 2 analises de sangue e urina realizadas pela

participante, a partir da prescricdo do médico de familia no dia 20-02-2014 e
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17-06-2014. Utilizaram-se os valores da glicémia e da creatinina, a primeira
porgue indica o nivel de glicose circulante na corrente sanguinea e a segunda
€ o produto da degradacdo da fosfocreatina no musculo e € produzida numa
taxa constante, proporcional a massa muscular da pessoa, quanto maior a
massa muscular, maior é a taxa.

> Resisténcia aerdbia — para avaliar esta capacidade funcional aplicou-se
o teste de caminhada 6 minutos a andar. A prova foi realizada no pavilhdo
gimnodesportivo da Universidade de Evora, onde se construiu um circuito com
o perimetro de 50 metros, numa superficie plana e rigida e pediu-se a
participante para caminhar durante 6 minutos a sua volta, tendo-se de
contabilizar a distancia (nimero de voltas ao circuito) percorrida durante esse
tempo. Assim, o0 objetivo deste teste € a determinacdo da tolerancia ao
exercicio e da saturacédo de oxigénio do sujeito num exercicio submaximo (Rikli
& Jones, 2001).

» Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD’s) — avaliou-se com o
indice de Brody & Lawton, Para Lawton & Brody (1969), a autonomia
instrumental é definida pela capacidade de execucdo de tarefas relacionadas
com a adaptacdo ao meio ambiente, sendo essas capacidades imprescindiveis
para uma integracdo funcional e independente na sociedade. Os pontos
avaliados com este instrumento foram os seguintes: capacidade de utilizacdo
do telefone, realizacdo das compras, preparacéo das refeicdes, realizacao das
tarefas domésticas, lavagem da roupa, utilizacdo dos meios de transporte,
regulacdo da medicacéo e gestdo do dinheiro. A cotacdo do indice varia entre 8
e 30 pontos de acordo com os seguintes pontos: 8 pontos — Independente; 9 a
20 pontos - Moderadamente dependente, necessita de uma certa ajuda; > 20
pontos - Severamente dependente, necessita de muita ajuda (Araujo, Ribeiro,
Oliveira, Pinto & Martins, 2008).

» Atividades da Vida Diaria - devida a dificuldade referida pela utente,

em subir_e descer escadas e na mobilidade aplicou-se também o indice de

Barthel, que avalia o nivel de dependéncia nas AVD’s, portanto autonomia de
um sujeito nas atividades basicas da vida diaria, tais como: higiene pessoal,
tomar banho, vestir-se, alimentar-se, levantar-se da cama ou da cadeira

sozinho, subir e descer escadas, andar/marcha ou deslocar-se, funcao
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intestinal e urinaria e o ir & casa de banho. Contudo, apenas se deu enfase ao
ponto acima referido (Araujo, Ribeiro, Oliveira & Pinto, 2007).

» Prevaléncia de Depressao — foi avaliada com a Escala da Depresséo
Geriatrica de Yesavage, porque de acordo com a literatura, os doentes com
cancro do pulmdo apresentam maior sofrimento psicolégico do que outros
grupos de doentes oncologicos, com valores tdo altos como 61,6%,
principalmente nas mulheres, que sd0 mais susceptiveis a depressao
(Albuquerque, 2007). Logo, escolheu-se esta escala dado que avalia a
prevaléncia de depressdo em idosos, a partir dos 60 anos de idade e encontra-
se validada para a populagéo portuguesa (Paradela, Lourenco & Veras, 2005).

Os questionarios, as escalas e a aplicacdo dos protocolos do Biodex e
do DXA foram realizados no pavilhdo gimnodesportivo da Universidade de
Evora. Estas avaliagdes foram realizadas 3 vezes durante toda a intervencao,
uma avaliagao inicial, intermediaria e final, com um intervalo de 3 meses inicial
e outro e o seguinte de 2 meses.

As variaveis dependentes sdo as presentes a negrito no texto acima,
referentes a cada um dos testes aplicados: qualidade de vida (sinais, sintomas
e estado global de saude), dor, forca maxima, resisténcia aerébia, autonomia
nas atividades instrumentais da vida diaria, subir e descer escadas do indice de
Barthel e a prevaléncia de depressdo ou ndo. Enquanto, a variavel

independente € o programa de exercicio fisico aplicado.

3.4. Caracterizacdo do Programa de Exercicio Fisico

Este programa de exercicio fisico procura ser bem direcionado, eficaz e
eficiente e tinha como objetivo melhorar as capacidades fisicas e psiquicas do
sujeito, através da sua adaptacdo as comorbidades, potencialidades e
limitacdes, promovendo alteracdes biopsicossociais positivas no paciente com
cancro do pulmdo. Para além disso, pretendia-se melhoria dos parametros
fisiol6gicos e dos marcadores bioquimicos caracteristicos do cancro do pulmao,
em conjunto com outras terapias, tal como das variaveis dependentes do
estudo. A meta final € a melhoria da capacidade funcional da participante, dor,

a partir do seu maior envolvimento nas atividades instrumentais da vida diaria
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(AIVD’s) e na diminuicdo da ansiedade e da depresséo, proporcionando uma
melhor qualidade de vida.

No estudo da promoc¢do da qualidade de vida, através de programas de
exercicio fisico, ou actividade fisica, em pacientes com cancro do pulméao é
possivel encontrar revisdes da literatura cientifica, ou artigos cientificos. Um
desses artigos de revisdo sistematica € o de Granger et al (2011), que revela a
importancia da delineacéo de programas de exercicio, de acordo com o ACSM,
gue trazem inimeros beneficios aos seus participantes.

As sessdes dos programas de exercicio devem contemplar varias etapas
presentes no estudo de Telme et al (2009), ou no de Quist et al (2012), que
estdo estruturados em: aquecimento, treino muscular, seguido de treino
aerdbio, ou o contrario, terminando com exercicios finais de relaxamento.

Na concluséo da revisao sistematica da literatura de Granger (2011), ou
dos artigos de Telme et al (2009) e Quist et al (2012) o exercicio fisico & seguro
antes e apos tratamento do cancro, associado a beneficios em varios dominios,
tanto no alivio da sintomatologia, como da melhoria da aptiddo fisica geral
(forca muscular, resisténcia cardiorrespiratoria, composi¢cdo corporal), dor e
componentes psicoldgicas, autonomia nas Atividades da Vida Diaria destes
pacientes e consequentemente na sua qualidade de vida.

O programa delineado procurou seguir as diretrizes do American College
Sports & Medicine, mas também partir de artigos cientificos e artigos de revisédo
sistematica direcionados a problematica em estudo. Para a sua aplicacéo
foram tidos em conta os principios da prescricdo do exercicio, nomeadamente:
uma avaliacao inicial com preenchimento de uma ficha anamnésica e a recolha
de dados que permitem avaliar a aptiddo fisica, de forma a calcular a
intensidade e duracao do exercicio.

Neste sentido, primeiramente procedeu-se ao calculo da frequéncia

cardiaca maxima, onde foi utilizada a equacao de Tanaka et al. (2001).

Frequéncia cardica maxima (FCmax)= 208- (0,7x Idade)
Fonte : Tanaka et al. (2001)
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Seguidamente, procedeu-se ao célculo da FCreserva.

Frequéncia cardiaca reserva (FCR)= FC max. - Fc repouso (FC rep.)

Por fim, de forma a manter o sujeito dentro da intensidade (zonas de

treino) desejada utilizou-se a seguinte equacao para realizar o seu célculo:

Frequéncia cardiaca de treino (FCT) = ( FCR x intensidade) + FCrep.

Inicialmente apurou-se qual as zonas de treino alvo mais utilizadas ou
recomendadas, sendo que encontravam entre os 50% e os 75% para esta
populacédo, abrangendo os beneficios de trés zonas: atividade moderada (50%
e 0s 60%), utilizados nas populacdes sedentarias, ou que se encontram num
processo de reabilitagcdo cardiaca, muscular ou osteoarticular, controlo de peso
(60% a 70%), que tal como nome indica existe mobilizacdo das gorduras e
utilizacdo das mesmas como fonte de energia, mas também fortalecimento
cardiaco, pois encontra-se ja numa zona onde ja existem efeitos do treino
positivo aerobio. E, por fim, a zona aerobia (70% aos 80%), onde se beneficia o
coracdo, mas também o sistema respiratorio e correndo nesta zona ira
aumentar-se a capacidade aerdbia, como pulmonar e o numero de vasos
sanguineos, o fortalecimento e aumento do tamanho do coracdo. Para manter
0 sujeito dentro das zonas alvo escolhidas para o programa de exercicio fisico,
monitorizou-se a frequéncia cardiaca, com um Polar.

Ainda, relativamente ao treino muscular numa primeira fase a
participante encontrava-se muito debilitada fisicamente, por ter estado um
longo periodo inativa, em que passava muito tempo deitada comecou-se a
adaptacdo com pesos-livies e posteriormente quando passou para as

maquinas € que se realizou o teste de 1 RM, através do método:

AQUECIMENTO:

1| Realize uma série do exercicio escolhido com o qual se deseja realizar o

teste, utilizando a menor carga possivel, em um total de 10/12 repeti¢cdes.
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2| Efetua-se um 1 minuto de recuperagdo, seguido por 30 segundos de

alongamento/stretching na zona muscular trabalhada.

3| Realize uma nova série aumentando ligeiramente o peso em relacdo a série

anterior, com um total de 8/10 repeticdes.

4| Efetua-se 1,30 minutos de recuperacdo, seguido por 30 segundos de

alongamento/stretching na zona muscular trabalhada.

5| Realize uma nova série aumentando ligeiramente o peso em relacdo a série

anterior, com um total de 6/8 repeticoes.

6| Efetua-se 2 minutos de recuperacdo, seguido por 30 segundos de

alongamento/stretching na zona muscular trabalhada.

REALIZACAO DO TESTE:

7| Realize uma série do exercicio pretendido, carregando o0 peso maximo,

atingindo uma execucao completa e correta do movimento.

Nota: registre o peso utilizado e o numero de repeticbes efectuadas, que

servirdo para o calculo dos maximos.

Materko, Neves & Santos (2007)

Como o participante referiu inicialmente na anamnese que tinha sofrido a
uma cirurgia a uma hérnia discal, em todos os exercicios realizados, tanto com
0s pesos livres, como com as maquinas teve-se sempre em atencdo a sua
postura, na execucao dos exercicios e diminuir-se ao maximo a realizacdo de
exercicios de impacto.

Pediu-se a participante que utilizasse sempre calcado confortavel e
tentou-se adaptar o horario, para que apenas fizesse exercicio fisico ao fim da

tarde, evitando as horas de maior calor.
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A duracdo da intervencao foi de Fevereiro de 2014 a Julho de 2014,
perfazendo um total de 5 meses e realizaram-se 36 aulas em ginasio, entre as
qguais 9 foram caminhadas pela ecopista, 2 vezes nos primeiros meses e 1 vez
no ultimo més de intervencgao.

As aulas na piscina também ficaram condicionadas, mas por fatores
externos, pois foi muito complicado conseguir um horario e instala¢des, tendo-
se fixado 1 vez por semana (ao fim de semana), com duracédo de 45 minutos,
durante 2 meses e 3 dias, perfazendo um total de 11 aulas em meio aquético,
ao mesmo tempo que se realizavam as aulas em ginasio durante a semana,
com intervalo entre elas de pelo menos um dia de descanso, como
recomendado pelas diretrizes do America College Sports & Medicine ( 2013).

As avaliacbes foram realizadas da seguinte forma: a avaliac&o inicial 1
semana antes do inicio das aulas, 2 meses apos o inicio das aulas (avaliacéo
intermediaria) e a avaliacéo final depois da 1 semana depois da intervencao ter

terminado.

3.5. Objetivos do programa

e Conseguir que o exercicio fisico faca parte dos habitos diarios;

e Melhorar a percecao de qualidade de vida do sujeito mediante a pratica
regular e adequada de exercicio fisico dirigida as suas problematicas;

e Realizar exercicio fisico motivante e gratificante, num ambiente seguro,
tranquilo, prazeroso, profissional e relaxado;

e Melhorar a sua autonomia nas Atividades Instrumentais da Vida Diaria e
proporcionar o alivio da dor no sujeito;

e Conseguir aumentar o nivel de autonomia fisica (aptidao fisica geral) e
psicologica (ansiedade e estados emocionais- depresséo);

e Potencializar e maximizar a sociabilizacéo e as relacdes interpessoais;

e Dar a conhecer os beneficios psicofisiolégicos da pratica de exercicio
fisico, como forma de complemento no tratamento desta doenca

oncoldgica;
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3.6.

Sessoes- tipo

3.6.1. Sessdes em Ginasio

Nas sessdes em ginasio dividiu-se as aulas em diferentes fases que

foram dinamizadas pela investigadora. Nesta primeira parte ira realizar-se uma

exposicao dos exercicios/ atividades realizadas nas diferentes fases da aula e

posteriormente estard em anexada uma tabela com o numero de aulas, a

estrutura, a duragao e a intensidade levada a cabo em cada uma das aulas.

Aguecimento: nesta primeira fase realiza-se treino respiratério durante
cerca de 3 a 5 minutos, no maximo, onde se efetuam exercicios de
manutencdo e promocao da capacidade respiratoria, com o objetivo de
manter a integridade pulmonar, melhorando a performance respiratoria,
tal como dos musculos respiratorios na sua forca e resisténcia, o que ira
afetar a saude e a performance fisica do sujeito nas atividades
seguintes, ja que existira um aumento consideravel do nivel de atividade
nos o6rgdos e sistemas do corpo, no que podemos denominar de
aquecimento geral que consiste na ativagcdo geral do organismo,
entrando em acao pelo menos 2/3 da massa muscular total, recorrendo-
se para isso a exercicios de ativacdo dos grandes grupos musculares
(cabeca, tronco, membros superiores e superiores). Procura-se desta
forma, o aumento de temperatura do corpo, bem como, uma mobilizacéo
articular, muscular, ligamentar e tendinosa. Nesta fase despende-se
aproximadamente 7 minutos.

Treino_Muscular: Iniciou-se o trabalho muscular com pesos livres nos

membros superiores e inferiores. Numa primeira fase comecgou-se com
1,5 kg avancando até aos 3 kg, 3,5 kg e 4 kg, de acordo com a evolucao
da participante. Nesta fase de trabalho de resisténcia muscular, a
mobilidade articular e a flexibilidade com a qual se pretendia que a
paciente fosse ganhando alguma forca muscular para realizar
normalmente as suas Atividades da Vida Diaria autonomamente,
passando mais tarde para as maquinas, que sdo mais seguras e

previnem mais acidentes ou lesbes, a partir dos 5kg (0 minimo peso
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encontrado nas maquinas escolhidas), mas também como forma de
prevencao, ja que a partir dos 60 anos existe uma perda acentuada da
forgca muscular e pretendia-se aliviar a dor inerente ao desvio postural
gue a utente apresentava. Durante toda a intervencao realizaram-se
sempre agachamentos, comecando com 2 séries e terminando com 3-4
séries de 8-12 repeticdes, ja que este exercicio € considerado um dos
mais completos e com mais beneficios, trabalhando-se os gluteos
médios e maiores, 0s quadricipites, eretores da coluna e abdominais.

O trabalho com as maquinas iniciou-se a partir dos 5 kg, quando se
achou que o sujeito apresentava condi¢cdes fisicas para iniciar esse
processo. As maquinas selecionadas foram: remo, extensdo e flexdo
das pernas, puxada dorsal e os exercicios com 0s peitorais e dorsais
(peck deck), para trabalharem os seguintes musculos envolvidos nas
atividades de vida diaria: quadricipites e gémeos, latissimo do dorso,
peitoral maior (parte clavicular e esternal), subescapular, trapézio (parte
transversa e ascendente), peitoral menor, braquial, biceps, braquial e
braquirradioal, o deltdide, os triceps e por fim os peitorais menores.
Inicialmente ainda se pensou integrar o remo, pelos seus indmeros
beneficios tanto nos muasculos da parte superior do corpo, como da
inferior, mas a maquina encontrava-se sempre a essa hora ocupada.
Assim, as maquinas foram escolhidas dentro da variedade do pavilhdo
gimnodesportivo da Universidade de Evora, dentro daquelas que
estavam disponiveis e em condi¢cdes de serem utilizadas.

Treino Aerdbio — nestas atividades pretendia-se trabalhar a resisténcia

aerobia, mas também todos os outros elementos inerentes (controlo do
peso, controlo das comorbidades, por ex. a diabetes e a hipertenséo,
fortalecer os o0ssos e os musculos, melhorar a respiracdo, 0 sono, a
imunidade e a saude mental).

Estas atividades passavam por uma caminhada na passadeira com
2% de inclinacdo inicialmente e com aumento progressivo tanto da
inclinacdo, como da intensidade, de acordo com o programa de
exercicio e de seguida bicicleta estatica, com uma cadéncia entre 0os 60
e 0s 85 rpm, poténcia a inicial de 4 watts e 6/8 Watts, com aumento

progressivo até 25/50 watts.
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Depois do exercicio aerdbio, realizava-se alguns exercicios de
promocao da flexibilidade, tais como alongamentos e estiramentos, dos
membros superiores e inferiores, recomendados pelas directrizes de
prescricdo de exercicio fisico.

7

e Retorno & calma - Depois de todas as atividades aplicou-se o

relaxamento progressivo de Jacobson (Silva, Ramos, Gaivdo & Feijao,
2004), de acordo com o seu método e as fases que este contempla. Ele
comeca pela relaxagdo global, que tem como objetivo a realizagéo e
consciencializagdo dos movimentos de flexdo, acompanhados de
contragdo e seguidos de movimentos de extensdo e descontragdo dos
varios grupos musculares (membros superiores e inferiores, tronco e
cabeca, regido cervical, face e muasculos dos olhos). Depois da
relaxacdo global, seguiu-se a relaxagcéo diferencial com o objetivo de
descontrair os musculos desnecessarios a acao, levando apenas a
contragdo minima dos musculos necessarios a sua realizacdo e
terminando com a ultima fase do método, a relaxacdo das atividades
mentais, para que o sujeito aprendesse a relaxar as tensoes ligadas aos

pensamentos e as emogdes.

De 30 em 30 minutos, ao longo da aula era realizada uma pausa, para
gue a utente se pudesse hidratar e ingerir qualquer alimento de absorcao
rapida, no caso de se sentir muito cansada e com as forcas diminuidas.

De seguida, na tabela ira ser apresentada estrutura das sessdes em

ginasio e ao ar-livre:

Tabela IV — Estrutura das Sessdes em Ginasio

N° de Estrutura Duracéo Intensidade
Sessoes
Aquecimento 10 min 2 Séries de 8-12
Treino aerobio 20 min repeticoes
Treino Muscular 10 min 50% a 65% da
10 Retorno & calma 5 min FC reserva
(relaxacéo global) 15% de 1 RM
Total das sessdes: 45 min
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Aquecimento 15 min 3-4 Séries de 8-
Treino aerdbio 25-30 min 16 repeticOes
Treino Muscular 10-20 min 65% a 75% da
16 Retorno & calma 10-15 min FC reserva
(Relaxagéao 25%-35% de 1
diferencial) RM
Total das Sessdes: 60 min- 80 minutos
Aquecimento 15-20 min 4 séries de 12 a
Treino aerdbio 30 a 40 min 16 repeticdes
Treino Muscular 15-25 min 75% da FC
10 Retorno & calma 20 min reserva
(Relaxagéao das 35% de 1 RM

Actividades Mentais)

Total das Sessdes: 80 — 95

min

3.6.2. Caminhadas

A escolha das caminhadas ao longo do estudo foi realizada
principalmente por ser um exercicio de baixo impacto, com varios beneficios e
também porque era uma forma de motivar a participante e educa-la depois
deste estudo a manter um estilo de vida saudavel. Assim, motivou-se a
participante a realizar pelo menos 3 vezes semana caminhadas, de pelo menos
30 minutos, em passada rapida. Ja que, a atividade fisica quando realizada de
maneira regular demonstra ser um opositor aos efeitos deletérios do
tratamento, o que ocorre por meio de uma reducéo da frequéncia cardiaca de
repouso e em atividade, melhora o transporte de oxigénio, ganha forca
muscular, reduz a fadiga e melhora a depresséao, entre outras variaveis. Assim,
esses fatores resultam na melhoria das capacidades cardioventilatéria e

funcional (Seixas, 2012).
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Estas sessOes de caminhada tinham a seguinte estrutura:

o Aguecimento — comecgava-se as aulas com exercicios de ativagéo

geral dos grandes grupos musculares, cerca de 10 minutos e
tentava-se mobilizar pelo menos 2/3 da massa muscular;

o Treino aerébio — Caminhada de 30 minutos, com uma pausa aos

15 minutos, para hidratacdo, com passada rapida e monitorizacéo
do polar, de forma a manter-se o treino dentro das zonas alvo.

o Retorno & calma —estiramentos e alongamentos dos membros

superiores e inferiores, cerca de 8-10 minutos.

As sessOes perfaziam um total de 48 a 50 minutos no maximo, fazendo
acompanhada do investigador, respeitando sempre as intensidades abaixo

mencionadas.

Tabela V — Calendarizacao e Intensidade das Sessdes de Caminhada,;

Més Numero de aulas Intensidade
Marco 2 50% a 65% da FC de
Abril 2 reserva

Maio 2 65% a 75% da FC de
Junho 2 reserva

Julho 1 75% da FC de reserva

3.6.3. Sessbes em Meio Aquatico

Nas sessdes em meio aquatico dividiu-se as aulas em diferentes fases e
foram dinamizadas pela investigadora. Numa primeira parte realizar-se-4 uma
exposicao dos exercicios/ atividades realizadas nas diferentes fases da aula e
posteriormente sera anexada a tabela com o nimero de aulas, a estrutura, a
duracdo e aintensidade levada a cabo em cada uma delas.

As aulas foram realizadas nas piscinas municipais de Evora, tendo sido

reguladas pelo responsavel técnico das instalacdes, do Departamento de
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desporto da Camara Municipal de Evora, através de um protocolo estabelecido

com a Universidade de Evora.

A piscina disponibilizada para as aulas foi a piscina coberta e aquecida

para a frequéncia de 11 aulas até ao término do ano letivo.

Relativamente as sessdes em meio aquatico, a estrutura adoptada foi a

seguinte:

Aquecimentos — foram realizados exercicios de activacdo dos

grandes grupos musculares (cabeca, tronco, membros superiores
e inferiores), que possibilitassem a transicdo as adaptacdes
fisiologicas, biomecanicas e bioenergéticas, que sdo requeridas
ao longo da sesséao (por exemplo a propulsdo ou impulséo). Ainda
nesta fase realizaram-se exercicios de promog¢ao da coordenacéo
praxica, como de equilibrio, ou outros que promovessem as
amplitudes articulares, usando diversos recursos materiais, como
por exemplo a bola.

Treino muscular — nesta fase realizavam-se varios exercicios com

halteres, aproveitando a resisténcia da agua, que pretendia
trabalhar os seguintes grupos musculares: quadricipites e
gémeos, latissimo do dorso, peitoral maior (parte clavicular e
esternal) e subescapular, trapézio (parte transversa e
ascendente) e peitoral menor, braquial, biceps braquial e
braquiorradial, por ultimo os peitorais (menores) e os membros
superiores (deltéide, trapézio e triceps), spinal erectus, musculos
flexores e extensores dos bracos, o rectus abdominal e os
romboides.

Treino_aerdbio — aqui realizavam-se exercicios aerobicos, tais

como caminhada em volta da piscina a diversos ritmos, ou jogos
dindmicos, onde se incluiu a natacéo utilizando diversos recursos
materiais, tais como pranchas, esparguetes, ou outros.

7

Retorno & calma - a aula terminava com uma Ultima fase de

relaxamento, onde se utilizava por vezes alguns materiais tais
como colchdes, esparguetes, ou simplesmente o préprio corpo e
pedia-se ao sujeito para boiar, ou deixar-se levar pelas sensac¢oes

fornecidas pela agua aquecida.
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A estrutura das aulas, tal como a duragéo das diferentes fases e a

intensidade foi a seguinte:

Tabela VI — Estrutura das Sessdes em Meio Aquatico;
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N° de Sessdes Estrutura Duracgéo Intensidade
Aquecimento 15 min 65% da FC de
Treino muscular 10 min reserva
11 Treino aerdbio 15 min 3-4 séries de 10-
Retorno a calma 5 min 12 repetigoes
Total das sessdes: 45 min

3.7.

Restricdes

N&o se pode realizar exercicio nos dias de quimioterapia (IV) ou com
24horas de quimioterapia,

N&do se pode realizar exercicio a estes pacientes depois de retirar
sangue (analises de sangue), ou quando existem perdas de sangue;

N&o fazer exercicio se 0s niveis de plaquetas, globulos brancos ou
hemoglina baixos.

Nao fazer desportos de impacto ou de contacto, por elevado risco de
fratura, principalmente se existir fragilidade 6ssea (baixa densidade
0ssea) ou miopatia;

N&o fazer exercicio fisico quando existem irregularidades na frequéncia
cardiaca, infecOes, febre alta, doenca generalizada, desidratacdo, pobre
alimentacdo e hidratacao, dor no peito;

Interromper o exercicio se o paciente apresentar dispneia severa, tosse,
transpiracdo, dor no peito, como efeito da respiracao profunda;

N&o iniciar o exercicio se 0 paciente apresentar declinio cognitivo,

desorientagéo, visao turva ou ataxia;
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3.8.

3.9.

Cuidados

Evitar fazer exercicios fisicos que aumentem o risco de sangramento;
Evitar testes maximos;

Evitar fazer exercicio se o paciente tiver dores de cabeca, costas ou
Osseas, fraqueza muscular anormal, pobre aptiddo fisica, caquexia
severa, fatiga extrema,

Manter a fadiga moderada,;

Utilizar monitorizacao do exercicio fisico;

Ter alguns cuidados se houver risco de doenca cardiaca (o paciente
deve estar medicado);

Tomar em atencao alteracdes cognitivas, ou sensoriais, como também a

presenca de neuropatia periférica;

American Sports College & Medicine-

Guidelines for cancer survivors (2010)

Calendarizacdo do Programa EF

Todas as quartas-feiras e sextas-feiras & tarde e os sabados das 20.15h

as 2lhoras realizavam as aulas em ginasio, ou ar-livre e as aulas em piscina,

respectivamente. Nao existia um dia de descanso entre as aulas em ginasio na

sexta-feira e as aulas na piscina aos sabados, porque nao existiu outra

possibilidade em termos de horarios disponibilizados pelas piscinas municipais

de Evora.

Tabela VIl — Calendarizacdo semanal das sessoes;
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Sessdes 1° Més 2° Més 3° Més 4° Més 5° Més
Ginasio ou | 1x/ semana | 2x/ 2x/ semana | 2x/ semana | 2x/

Ar-Livre semana semana
Meio N&o existiu | 1x/ 1x/ semana | 1x/ semana | Nao existiu
Aquético intervencdo | semana* intervencao

*iniciou-se nas Ultimas duas semanas do més.
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3.10. Frequéncia e Duragéo do Programa de EF

O programa de exercicio fisico realizou-se no periodo de Fevereiro a
Julho de 2014, num total de 5 meses de intervencgao, prevendo-se um total de
40 aulas em ginasio/ ou ar-livre e 20 aulas de piscina, mas tal ndo foi possivel
porque existiram feriados no dia das aulas, que impossibilitaram a sua
dinamizacdo nas instalacdes, tal como 1 dia em que a participante néo
compareceu por problemas de salude e a outro dia que a investigadora também
ndo pelo mesmo motivo. As aulas na piscina também nédo foram as pretendidas
inicialmente, mas como existiram algumas dificuldades em dar inicio ao
protocolo e apenas disponibilizaram as instalagfes 1 vez por semana, devido &
enorme afluéncia de atividades, apenas foi possivel realizar 11 aulas das 20
pretendidas. Logo, realizaram-se 36 aulas em ginasio e ou ar-livre e 11 em
piscina, tendo-se compensado algumas aulas, ja que no primeiro més apenas

se realizou uma vez por semana.

Tabela VIl = NUimero de sessodes realizadas mensalmente;

Fevereiro | Marcgo Abril Maio Junho Julho
Sessdes em 4 8 8 6 7 3
Ginasio ou
ar-livre
Sessdes em 3 4 4
Meio
Aquatico

3.11.Procedimentos Estatisticos

Para assegurar a qualidade na entrada de dados, efetuou-se o controle
automatico dos erros de digitacdo assim como a conferéncia manual apos a
digitacdo de todos os dados.

A organizacao e registo dos dados foram realizados com o programa
Excel 2010. A elaboracdo dos relatérios estatisticos foi efetuada utilizando o

programa SPSS, versao 20.
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O comportamento das variaveis foi analisado descritivamente, por
recurso a analise de taxas de variacdo e & comparacao entre os 3 periodos de
avaliagéo.

A comparagdo entre o comportamento das varidveis da qualidade de
vida presente nos questionario, sintomatologia, composi¢cédo corporal, da dor,
forca maxima, resisténcia aerdbia, autonomia nas atividades instrumentais da
vida diaria, subir e descer escadas do indice de Barthel e a prevaléncia de
depressdo ou ndo, no momento inicial (pré intervencdo), no momento
intermédio (meio da intervencdo) e momento final (apds a intervencao).

Manteve-se a confidencialidade dos dados recolhidos, tendo sido
armazenados numa base de dados com os dados pessoais da participante e

foram apenas usados para fins académicos/cientificos.
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Capitulo IV



CAPITULO IV — APRESENTACAO DOS RESULTADOS

4.1. Introducao

Neste capitulo, numa primeira fase serdo apresentados os resultados
relativos a este estudo, que serdo exibidos da seguinte forma: Abordagem
descritiva das varidveis, composicdo corporal adquiridas na Densitometria
0ssea e no Biodex com os protocolos isocinéticos aplicados (IMC, momento de
forca maxima e indice de fadiga muscular, massa muscular, massa éssea e
massa gorda) e dados bioquimicos (glicémia e creatinina) retirados das
analises de sangue realizadas pela participante.

De seguida irdo apresentar-se os resultados obtidos pela aplicacdo dos
diferentes questionarios: a Escala da Dor, o Indice de Lawton & Brody, Escala
de Barthel (item subir e descer escadas), Escala da Depresséo de Yeasavage,
Teste dos seis minutos a andar (TC6), o EORTC-QLQ-C30 para avaliacdo da
gualidade de vida e finalmente a subescala LC13, especifica para pacientes
com diagnostico de cancro do pulméo.

Os resultados foram apresentados através das pontuacdes obtidas dos
diferentes instrumentos de avaliagdo e consequentemente através dos
procedimentos adequados de cotacao, tendo-se comparado os valores a partir
das cotacbes obtidas e das taxas de variacao (valor final —valor inicial)/ valor
inicial x 100. Para melhor observar as variacdes e oscilacdo dos trés momentos
de avaliacéo foram construidas tabelas e graficos com os valores obtidos.

Por fim, numa segunda fase serdo explanadas as limitacdes do estudo e

sugestbes para uma futura investigacao.

4.2. Composicéao Corporal

Esta variavel foi avaliada a partir do DXA (densitometria 6ssea) e 0s
dados foram retirados do relatério, apresentado e gerado via computador, que

se encontra ligado a maquina de Raio-X. Os resultados foram os seguintes:
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Tabela IX - Resultados obtidos na avaliacao realizada com a Densitometria

0ssea nas 3 avaliagOes realizadas durante a intervencao;
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AVALIACAO AVALIACAO AVALIACAO
INICIAL INTERMEDIA FINAL

WBTOT_BMC 1640,02 g/cm2 1656,14 g/cm2 1710,08 g/cm2
WBTOT_BMD 0,94 g/cm2 0,96 g/cm2 0,99 g/cm2
LARM_FAT 1945,40 g/lcm2 1643,33 g/cm2 1690,83 g/cm2
LARM_LEAN 1557,42 g/lcm2 1584,34 g/cm2 1633,03 g/cm2
RARM_FAT 1792 g/cm2 1678,91 g/cm2 1821,83 g/cm2
RARM_LEAN 1882,03 g/cm2 1884,36 g/cm2 1729,26 g/cm2
TRUNK_FAT 19072,13 g/cm2 16541,93 g/cm2 16213,94 g/cm2
TRUNK_LEAN 18860,89 g/cm2 20507,62 g/cm2 19717,94 g/cm2
L LEG_FAT 5314,58 g/cm2 4975,39 g/cm2 4835,94 g/cm2
L LEG_LEAN 5539,04 g/cm2 6446,39 g/cm2 6310,31 g/cm2
R_LEG_FAT 4888,38 g/cm2 4771,04 g/cm2 4880,73 g/cm2
R LEG_LEAN 5733,98 g/cm2 6281,90 g/cm2 6185,13 g/cm2
WBTOT_FAT 33819,79 g/cm2 30484,47 g/cm2 30329,19 g/cm2
WBTOT_LEAN | 36691,59 g/cm2 40086,46 g/cm2 39001,39 g/cm2
WBTOT_MASS | 70511,38 g/cm2 70570,93 g/cm2 69330,58 g/cm2
WBTOT_PFAT 47,96 % 43,20 % 43,75 %

Legenda: WBTOT_BMC — Composicéo corporal de todo o corpo; WBTOT_BMD —densidade mineral 6ssea de todo o
corpo; LARM-FAT — Massa gorda do brago esquerdo; LARM_LEAN — Massa magra do braco esquerdo; RARM_FAT —
Massa gorda do brago direito, RARM_LEAN — Massa magra do brago direito; TRUNK_FAT- Massa gorda do tronco;
TRUNK_ LEAN- Massa magra do tronco; L_LEG_FAT — Massa gorda da perna esquerda; L_LEG_LEAN- Massa
magra da perna esquerda; R_LEG_FAT- Massa gorda da perna direita; R_LEG_LEAN-Massa magra da perna direita;
WBTOT_FAT- Massa gorda corporal; WBTOT_LEAN- Massa magra corporal; WBTOT_MASS- Massa corporal;
WBTOT-PFAT — indice de Massa gorda corporal;

A partir da tabela acima € possivel retirar algumas conclusdes sobre a
evolucdo da composicdo corporal da paciente. De uma forma generalizada
existiu um incremento da massa magra das diferentes partes do corpo da
primeira avaliacdo para a segunda avaliacdo e um pequeno decréscimo menos
evidente da segunda para a avaliacdo final. Por outro lado, a massa gorda
decresceu ao longo de todas as avaliacdes, tendo apresentado uma diminuicao
positiva durante o programa de intervencdo. A densidade 6ssea também

apresentou um incremento positivo.
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4.3. Forca Maxima

Os dados aqui apresentados na tabela seguinte foram retirados do
relatério gerado automaticamente pelo Biodex, de onde se retiraram apenas 0s

dados relevantes para a variavel em estudo.

Tabela X- Resultados dos protocolos isocinéticos dos membros inferiores e
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superiores;
Membro Superior Dominante - Cotovelo
AVALIACAO AVALIACAO AVALIACAO
INICIAL INTERMEDIA FINAL
Momento de 20.2 N-M 19.4 N-M 29.9 N-M
Forca Maxima
indice de Fatiga 21.6% 23.5% 10.5%
Muscular
Membro Inferior Dominante - Joelho

Momento de 88.0 N-M 85.1 N-M 91.7 N-M
Forca Maxima
indice de Fatiga 9.3% 7.6% -12.5%
Muscular

Legenda: a unidade de forca maxima é N-M= a newton por metro;

Os resultados dos protocolos isocinéticos aplicados com este
instrumento de avaliagdo mostram que no membro superior dominante, a
forca maxima diminui ligeiramente da primeira para a segunda avaliacdo, mas
melhorou na ultima avaliacdo, cerca de 1,05 N-M da avaliacéo intermédia para
a avaliacao final e dainicial para a final de 9,97 N-M.

O indice de fatiga durante a realizacdo da prova dos membros
superiores também aumentou da avaliacdo inicial para a intermediaria em
1,9%, mas diminuiu da primeira e da segunda avaliacdo para a avaliacéo final,
respectivamente 11,1% e 13%.

No membro inferior dominante a forca maxima diminuiu da primeira
para a segunda avaliacdo cerca de 2,9 N-M e aumentou da primeira e da
segunda para a avaliacdo final 3,7 N-M e 6,6 N-M. No entanto, o indice de

fatiga ndo demonstrou as mesmas oscilagdes do pico de forca maxima, tendo
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diminuido progressivamente ao longo das trés avaliacfes, com 0s seguintes
valores respectivamente: da avaliacdo inicial para a intermédia 1,7% e também
da intermédia para a final, todavia o valor final n&o ira ser valorizado, por se
estar a ocorrer num erro. Assim, quanto ao resultado no indice de fatiga
muscular do membro inferior dominante de -12,5% € provavel que este valor
ndo seja real, tendo em conta que € encontrado na aplicacado deste protocolo
em populagdes especiais e refere-se normalmente a um erro da maquina, ou
uma ma aplicacdo do protocolo. Assim, ele estara presente na tabela, mas nao

sera tido em conta nas conclusdes do estudo.

4.4. Dados Bioquimicos

Estes dados foram retirados de duas analises de sangue realizadas pela
participante, com intuito de controlo de varios parametros pela especialidade
médica de clinica geral.

Tabela XI - Resultados de 2 parametros retirados de 2 analises de sangue e
urina realizadas em dois periodos independentes das avaliagcbes pre-

estabelecidas;

VALORES DE

1° ANALISE 2° ANALISE REFERENCIA
Glicémia 96 mg/dI 80 mg/dI <110
Creatinina 0,31 mg/dl 0,8 mg/dI 0,7-1,2

. (Ureia valor de referéncia
(Ureia -36)

15-36)

A primeira analise que foi realizada no inicio da intervencdo e em
comparacao com os valores da segunda andlise 4 meses depois apresentou
um menor indice glicémico em jejum, mas tanto a primeira analise, como a
segunda estavam dentro dos valores de referéncia normais.

A creatinina na primeira andlise encontrava-se abaixo dos valores de
referéncia, mas existiu uma recuperacdo na segunda andlise, estabelecendo-

se dentro do intervalo de valores recomendado.
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4.5.Dor
Os valores obtidos na tabela seguinte foram retirados da Escala de
Avaliacdo da Dor.
Tabela XlI - Intensidade da dor nas Avaliacdes realizadas durante as diferentes
fases do dia;
AVALIACOES/ AVALIACAO AVALIACAO AVALIACAO
FASES DO DIA INICIAL INTERMEDIA FINAL
Na parte da manha
nos ultimos 2 dias; 7 6 5
Na parte da tarde
ao longo dos 4 4 2
ultimos 2 dias;
A noite, ao longo
dos ultimos 2 dias? 4 2 4
Com a actividade
ao longo dos 8 3 0
Gltimos 2 dias?
9 —
8 N
N |
6 - B 1° Avaliagao
5 - ’ B 2° Avaliacdo
3% Avaliagao
4 —
3 |
2 —
1 |
0 —
Manha Tarde Noite Em
Atividade

Gréfico 1 - Resultados da aplicacdo da Escala da Dor durante as trés avaliagoes;
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Depois da andlise das taxas de variagdo dos valores obtidos nas
avaliagOes realizadas pode-se verificar que existe melhoria na dor durante a
parte da manha nos ultimos dois dias, da avalia¢do inicial para a avaliacéo final
de 52,1%, na dor ao longo do dia e em atividade.

Relativamente as diferentes fases do dia, na parte da manha, a
participante teve uma variacdo da avaliacao inicial para a intermédia de 14,2%
e da avaliagéo intermédia para a final. Enquanto da avaliacéo inicial para a final
de 28,6%.

Na parte da tarde, ao longo dos ultimos 2 dias, na primeira para a
segunda avaliacdo ndo houve alteracbes na percepcdo da utente da
intensidade da dor. Por outro lado, da avaliacdo intermédia para a final existiu
uma alteracdo significativa de 28,6%, mantendo-se esta percentagem da
avaliagéo inicial para a final.

A noite, ao longo dos ultimos dois dias, houve uma alteracdo
consideravel da avaliacéo inicial para a avaliagdo intermédia, de 28,6%, mas
da avaliacao inicial para a final a dor piorou, estabelecendo-se com o valor da
avaliacao inicial.

Por fim, durante a atividade nos ultimos dois dias, da primeira avaliacao
para a segunda avaliacdo existiu uma alteracédo evidente da percepc¢éao da dor,
de 62,5% e da segunda para a terceira de 30%, enquanto da avaliac&o inicial

para a final houve uma diminui¢cdo da dor de 80%.

4.6. Atividades Instrumentais da Vida Diaria

Os valores apresentados nesta variavel sdo originarios do indice de
Lawton & Brody.

Em baixo serdo apresentados os graficos que demonstram como se
incrementou os valores de autonomia da participante nas atividades
instrumentais da vida diaria, durante o programa de exercicio.

Quanto maior for a pontuacao atribuida em cada uma das categorias,
maior a necessidade de ajuda e quanto menor, maior o grau de autonomia na

realizacao das tarefas.
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3-5 — Auséncia de préatica ou incapacidade em
efectuar a tarefa;

2 — Recurso a ajuda de uma ou mais pessoas;

1- Capaz de efectuar a tarefa sem ajuda.

Pontuagéo da Escala de Lawton & Brody

Ltiizagdo do  Fazer as  Preparagdo Tarefas Lavagem da Utiizagdo de controlo da  Habilidade
telefone compras as Domesticas Roupa meios de medicagao para lidar
refeigdes transporte d:_:or[ln o
inheiro

Categorias

Grafico n° 2 - Avaliacao Inicial com a Escala de Lawton& Brody (1969;)

Na avaliacdo inicial a participante apenas apresentou auséncia da
pratica ou incapacidade em efetuar a tarefa nos seguintes pontos: utilizagéo do
telefone e fazer as compras. Quanto ao recurso da ajuda de 1 ou 2 pessoas
necessitava na lavagem da roupa e na habilidade para lidar com o dinheiro.
Enquanto nos restantes pontos: preparacdo das refeicdes, tarefas domésticas
(pequenas), utilizacdo dos meios de transporte e controlo da medicacdo €

capaz de efectuar a tarefa sem ajuda.

3-5 — Auséncia de préatica ou incapacidade em
efectuar a tarefa,;

2 — Recurso a ajuda de uma ou mais pessoas;

1- Capaz de efectuar a tarefa sem ajuda.

Pontuagdo Escala de Lawton & Brody

Habilicade
para lidar

com o
dinheiro

LhilizacSo do  Fazer as  Preparagio Tarefas Lavagem da LhiizagSo do Controlo da
telefone compras oS Domésticas roupa meios de  medicagio
refeigdes transporte

Categorias

Gréafico n°3 - Resultado da Avaliacdo Intermédia e a Avaliacdo Final com a
Escala de Lawton & Brody (1969);
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Quanto & avaliagdo intermédia e final, a utente teve as mesmas
pontuacdes, dai a utilizacdo do mesmo grafico para demonstrar os valores
obtidos em cada um dos pontos. Assim, a participante a meio da intervencao e
no final era capaz de efetuar todas as tarefas sem ajuda, portanto todas as

suas atividades instrumentais da vida diaria.

4.7. Atividade da Vida Diaria — subir e descer escadas;

Na Escala de Barthel apenas se fez a avaliacdo de um dos itens, o subir
e descer as escadas, de acordo com a cotacéo para esta escala, a participante
teve uma pontuacdo na avaliacdo inicial de 2 pontos, o que indica que era
dependente nesta atividade basica da vida diaria e na avaliagcdo intermédia e
final teve uma pontuacao de O pontos, 0 que indica que existiu uma alteracéo
da sua condicdo, passando de um estado de dependéncia, para um de

autonomia na atividade basica da vida diaria.

4.8. Depressao

Os valores analisados nesta variavel foram obtidos através da Escala de

Depressédo Geriatrica e avaliados pelas suas normas de cotacéao.

Tabela Xlll - Pontuacdo obtida nas 3 Avaliacdes realizadas com Escala da

Depresséo;
AVALIACAO AVALIACAO AVALIACAO
INICIAL INTERMEDIA FINAL
Resultado
Em pontos 17 6 4
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Avaliacao Intermédia Avaliagao Final

Avaliagdo Inicial

Grafico n° 4 - Resultados da Escala de Depressao Geriatrica nos trés periodos

de avaliacéo;

De acordo com as avaliagcfes, na primeira avaliagdo a utente apresenta
um score de 17 pontos, que indica depressao ligeira, enquanto na avaliacédo
intermédia 6 pontos e na final 4 pontos, que indica que ndo existe depressao
segundo as regras de cotacdo da Escala de Depresséo de Yesavage.

Da primeira para a segunda avaliacao existiu uma taxa de variacdo de
64,7% e da segunda para a ultima avaliacdo de 28,6%. Assim, da avaliacao
inicial para a avaliacdo final existiu uma alteracdo muito evidente de 76,4%.
Logo, o sujeito passou do que se considerava uma depressao ligeira, com
tendéncia para moderada, de acordo com este instrumento, para auséncia de

depressao.

4.9. Resisténcia Cardiorrespiratoria

A variavel foi avaliada com o teste de 6 minutos de caminhada (TC6) e

serao apresentados os resultados obtidos de seguida:
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Tabela XIV - Resultados em metros das 3 Avaliacdes realizadas no TC6.

AVALIACAO AVALIACAO AVALIACAO
INICIAL INTERMEDIA FINAL

Resultado
m(metros) 435 m 535 m 617,50 m

700 -~

600 -

500 -

400 -

300 +

200 ~

100

Avaliagdo Inicial Avaliagdo Intermédia Avaliacdo Final

Gréfico n° 5 - Resultados obtidos nas trés avaliacdes realizadas com o TC6;

O primeiro e o segundo resultado encontram-se abaixo do “score”
normal recomendado por Rikli & Jones (2001) para a idade da participante, que
deveria ser entre 0os 545 e os 660 metros. No entanto, na Ultima avaliacdo ja se
encontra dentro dos valores recomendados para a prova dos 6 minutos a
andar, que avalia a resisténcia cardiorrespiratoria.

Os resultados obtidos neste teste revelam que existe uma evolucao e
incremento da resisténcia cardiorrespiratoria, em todas as avaliacdes
comparativamente a anterior, de uma forma consistente. Da avaliacao inicial
para a avaliacdo intermédia existiu um incremento de 23% (22,98%), portanto
100 metros, enquanto da avaliagéo intermédia para a final de 15,4%, 82 metros
e 50 centimetros.

Finalmente, da avaliacdo inicial para a avaliagdo final comprova-se
através dos valores que houve uma alteragdo muito significativa de 42%

(41,9%) na resisténcia cardiorrespiratoria.
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4.10. Qualidade de Vida

EORTC-QLQ-C30

A cotacdo deste questionario foi realizada através do seu manual de

cotacdo, tendo-se procedido & aplicacdo da férmula para cada uma das

Escalas (funcional, de sintomatologia e de qualidade de vida).

Tabela XV - Pontuacg@es das diversas Escalas e itens do questionario EORTC-

QLQ-C30;

SCORES/ Avaliacéo Avaliacéo Avaliacéo

ESCALAS Inicial Intermédia Final

Estado de Saude Global/ 50% 92% 100%

Qualidade de vida
Estado de Saude/ Qualidade | 50%/50% 100%/92% 100%/100%

de Vida

Escalas Funcionais 56% 93% 89%
Funcionamento Fisico 80% 93% 93%
Desempenho de Papéis 67% 100% 100%

(funcionamento)
Funcionamento Emocional 25% 83% 67%
Funcionamento cognitivo 50% 100% 100%
Funcionamento social 50% 100% 100%

Escala de Sintomas /itens 62% 13% 18%
Fatiga 100% 0% 11%
Nauseas e Vomitos 0% 0% 0%
Dor 67% 33% 17%
Dispneia 33% 0% 0%
Insénia 100% 33% 67%
Falta de Apetite 33% 33% 33%
Obstipacéao 33% 0% 0%
Diarreia 100% 0% 0%
Dificuldades Financeiras 67% 33% 67%
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Gréafico n° 6 - Evolucdo das Pontuacdo das Escalas nas 3 avaliacbes
realizadas ( ES-QLV — Estado de Saude e Qualidade de Vida; EF- Escala

Funcional; ES- Escala de Sintomas);

100 -
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Funcionamento

Emocional
Funcionamento

Desempenho de
Coanitivo

Estado de salde
Papeis

Funcionamento

Qualidade de Vida
Fisico

Gréafico n° 7 - Evolugdo das areas do Estado de

Escala Funcional, nas 3 avaliagOes realizadas;

m Avaliagdo Inicial

Avaliagdo
Intermédia

[ Avaliag3o Final

Funcionamento

Social

Saude e Qualidade e da
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Fatiga
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Dispneia
Insénia
Obstipagéo
Diarreia
Dificuldades
Financeiras

Nauseas/ Voémitos
Falta de Apetite

Grafico n° 8 - Evolugéo da Escala de Sintomas, nas 3 avaliagdes realizadas;

Na tabela XV apresenta-se as pontuacdes referentes a cada uma das
Escalas, areas e sintomas avaliadas pelo questionario EORTC-QLQ-C30, onde
se pode observar as variacdes ascendentes e descentes e interpretar o0s
resultados das trés avaliacbes realizadas durante a intervencdo com este
instrumento. De seguida, apresentaram-se os graficos referentes a4 evolucao
dos diferentes parametros avaliados, de acordo com as pontuacfes. Assim, 0s
resultados ilustrados demonstram que segundo a percepc¢do da participante
existiu uma evolugéo positiva ao longo das avaliagdes, em escala ascendente
no seu estado de salde e na sua qualidade de vida.

Na primeira avaliacdo para a segunda houve um incremento de 50% no
estado de saude e da 42% na qualidade de vida, mantendo-se na ultima
avaliacdo o resultado anterior referente ao estado de saude “6ptima” e para a
gualidade de vida era necessario 8% para atingir o maximo de qualidade de
vida, segundo a escala.

A Escala Funcional durante os periodos de avaliacéo teve uma evolucéo

positiva de 37%, da primeira avaliacdo para a segunda e uma perda de 4% de
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funcionalidade da segunda para a Ultima avaliacdo. Os diferentes itens
avaliados nesta escala também apresentaram oscilagfes positivas e negativas
ou mantiveram-se ao longo da intervencdo. O Funcionamento Fisico teve um
aumento de 13% da primeira para a segunda avaliacdo e manteve-se na
dltima. Enquanto, o desempenho de papéis teve uma alteracdo evidente de
33% da primeira para a ultima avaliacdo, tendo-se mantido idéntica nos ultimos
dois periodos. Quanto ao funcionamento emocional a oscilagédo foi positiva da
primeira para a segunda avaliacdo, mas negativa da intermédia para a final,
com 58% e 16% respectivamente. No Funcionamento cognitivo houve um
incremento de 50%, da primeira avaliagdo para a segunda, que se manteve na
ltima avaliacéo, tal como no funcionamento social.

Na Escala de Sintomas houve uma diminuicdo dos sintomas de 49%
apenas da primeira para a segunda avaliacéo e finalmente da segunda para a
Gltima um aumento de 5% dos sintomas. A fatiga teve uma alteragdo muito
positiva de 100%, tendo diminuido da primeira avaliagdo para a segunda
avaliacdo, todavia da segunda para a ultima teve um aumento de 11%. Durante
toda a intervencdo a participante ndo apontou a presenca de nauseas oOu
vomitos. A Dor teve uma evolugéo positiva, tendo diminuido da primeira para a
segunda avaliacdo de 34% e finalmente de 16%, portanto um aumento
cumulativo de 50% desde o inicio até ao fim da intervencdo. Ainda, a Dispneia
teve também uma melhoria de 33%, tendo desaparecido nos ultimos dois
periodos de avaliacdo. A Insénia melhorou 67% na segunda avaliacdo, mas
piorou na ultima avaliacdo 34%. Por outro lado, a falta de apetite manteve-se
durante toda a intervencédo. A obstipacdo teve uma melhoria de 33% da
primeira para as ultimas avaliacbes em que se manteve idéntica, como também
a diarreia que melhorou 100%. Por fim, as dificuldades financeiras melhoraram
34% da primeira avaliacdo para a segunda, mas voltaram a piorar na mesma
percentagem da avaliacdo intermédia para a final.

Assim concluiu-se, que no Estado de Saude e na Qualidade de Vida
houve uma melhoria muito significativa e positiva com a intervencao realizada.
A funcionalidade, em todas as suas vertentes também teve um aumento
consideravel, mas ndo tdo evidente como na Escala anterior, apresentando
uma ligeira diminuicdo na ultima avaliacdo. Finalmente, os sintomas tiveram

também uma diminui¢do progressiva ao longo da intervencéo, tendo esta sido
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mais relevante da primeira avaliacdo para a segunda e tendo um ligeiro

aumento da segunda para a ultima.

4.11. Sintomatologia

EORTC-QLQ- Subescala médulo LC-13

A cotacdo deste modulo foi realizada da mesma forma que a cotacdo

anterior das Escalas de Sintomatologia do EORTC-QLQ-C30, sendo a sua

interpretagéo dos resultado idéntica.

Tabela XVI - Pontuacfes referentes aos sintomas especificos do cancro do

pulméo, subsequentes da percepcao de qualidade de vida nestes pacientes

durante a intervencao;

SCORES/ Avaliacéo Avaliacéo Avaliacéao
ESCALA DE SINTOMAS Inicial Intermédia Final
Dispneia 33% 0% 0%
Tosse 67% 33% 33%
Hemoptise 0% 0% 0%
Boca Seca 0% 0% 0%
Disfagia 0% 0% 0%
Neuropatia periférica 67% 33% 0%
Alopécia 0% 0% 0%
Dor no peito 67% 0% 0%
Dor no bragco e ombro 100% 33% 0%
Dor em Outras partes do | Abdominal -67% | Abdominal -0% Joelho-33%
corpo Costas -67% Abdominal e

Costas -0%
Medicacao para as dores Sim- 100% N&o Sim- 100%
(SIM ou NAO)
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Grafico n°9 - Evolucéo da intensidade dos sintomas ao longo da intervencao;

Os sintomas da Escala de Sintomas da Subescala LC-13 (sintomas
especificos do cancro do pulméo) do EORTC-QLQ (questionario da qualidade
de vida) apresentaram alteracdes significativas e positivas da intervencéo, na
sintomatologia destes pacientes. A dispneia apresentou uma diminuicdo de
33% da primeira avaliagdo para as Ultimas avaliacGes, no qual o sintoma ja nao
estava presente. A tosse por outro lado teve uma diminuicdo de 34%, mas nao
desapareceu totalmente, ficando ainda com uma percentagem de 33% de
tosse, 0 que equivale a um pouco de tosse durante a Ultima semana.

Houve alguns sintomas que a participante referiu nunca ter durante toda
a intervencado, que foram hemoptise, boca seca, disfagia e alopécia. No
entanto, apresentava sintomas de neuropatia periférica, a qual diminuiu da
primeira avaliacao para a segunda 34% e finalmente 33% na ultima avaliacao,
tendo desaparecido na parte final da intervencdo. A dor no peito poderia
apresentar-se nos 67% em 100%, mas desapareceu depois do inicio da
intervencdo. Por fim, a dor no braco e ombro era de grande intensidade no
inicio do estudo 100%, mas diminuiu cerca de 77% da primeira para a segunda

avaliacdo e acabou por desaparecer. As dores referidas pela participante em
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outras partes do corpo apareceram em partes diferentes, comecando na
primeira avaliagao por referir uma dor abdominal que acabou por desaparecer
na segunda avaliagdo, tendo aparecido com a mesma intensidade outra dor
nas costas e finalmente na Ultima avaliacdo uma dor no joelho de menor
intensidade que as anteriores.

Para colmatar as dores, a participante tomava medicacgao indicada pelos
diferentes especialistas, de acordo com a sua localizacdo e intensidade, tendo
referido que quando tomava a medicacédo surtia sempre o efeito desejado, que
era 0 seu desaparecimento. Apenas ndo tomou medicacao na dor das costas,
pois sabia que era resultado de um esforco exagerado realizada na sua casa,

durante as atividades da vida diaria.
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Capitulo V



CAPITULO V-DISCUSSAO DOS RESULTADOS
5.1. Introducéao

O presente estudo teve como objetivos verificar se um programa de EF
com uma intensidade moderada tem efeitos positivos na melhoria da aptidao
fisica geral (forca maxima e resisténcia cardiorrespiratdria), nas atividades
instrumentais de vida diaria, na qualidade de vida, na sintomatologia, na
composicdo corporal (massa magra, gorda e densidade 6ssea) e no indice de
depresséao.

Antes de iniciar a discussdo dos resultados € importante ressaltar que
ndo se pode generalizar conclusdes a populacdo num estudo de caso e 0s
resultados obtidos apenas servem para retratar a evolugcdo de um participante
com adenocarcinoma do pulméo no estadio IV em remissdo, num programa de
exercicio fisico adaptado as suas necessidades e limitacbes, de forma a
melhorar a sua qualidade de vida.

A idade da participante também se teve em conta na elaboracdo do
programa de exercicio, ja que no estudo de Wang et al (2013), que estuda o
impacto da idade no exercicio funcional em pacientes com cancro num estadio
avancado, € um fator de risco nas mulheres, que apresentam uma menor
capacidade funcional. Com a idade existe um decréscimo na capacidade
respiratéria, mas se existir um programa adaptado e estruturado de acordo com
essas limitacbes podera existir melhorias na dispneia, na perda de peso e na
resisténcia cardiorrespiratoria. Ainda, é importante ter-se em conta que nas
mulheres existe uma maior perda crescente da densidade mineral Ossea
depois da menopausa e deve-se primar no programa de exercicio, 0

incremento deste elemento da composicao corporal.

5.2. Discussao dos Resultados

Depois da aplicacdo do programa de exercicio fisico, que contemplava
sessfes em ginasio, caminhadas e sessfes em meio aguatico comparam-se 0S
resultados obtidos dos diferentes periodos de avaliacdo dos parametros
enumerados. Este programa seguiu a directrizes estabelecidas pelo ACSM e

pelos artigos cientificos consultados.
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Os parametros escolhidos foram a composicao corporal, que apresentou
resultados positivos, com um aumento da massa magra e da densidade 0ssea,
como também uma diminuicdo da massa gorda, ao longo das trés avaliagfes.
Em estudos como o de Focht et al (2013), uma reviséo sistematica da literatura
sdo vérios os estudos nele analisados, onde se comprova que existe uma
alteracdo da composicéo corporal dos seus participantes, quando submetidos a
um programa de exercicio fisico que integre para além das recomendac¢fes de
treino aerodbio, o treino de resisténcia, mas apenas um foi realizado com
sujeitos com cancro do pulméo, o de Peddle -Mcintyre et al (2012) cit in Focht
et al (2013). Os resultados em Peddle — Mcintyre (2012) cit in Focht et al (2013)
apresentaram um aumento moderado da massa magra e diminuicdo da massa
gorda corporal, depois de um programa de exercicio fisico de 10 semanas de
treino de resisténcia. Como verificado no capitulo de revisao da literatura um
dos sintomas que ocorrem durante 0 processo de tratamento com
guimioterapia oral, no caso do nosso sujeito € a caquexia. Logo a prevencéo
deste sintoma a longo-prazo deve ser uma prioridade no processo de
tratamento, pois o exercicio fisico pode contrapor o avanco dessa condicéo, ou
preveni-la. Em Stene et al (2013), voltam a referir que o exercicio fisico com a
combinacdo de varios tipos de treinos, o aerdbio e de resisténcia tem-se um
efeito positivo no incremento da massa magra, tal como em Jensen et al
(2014), que diz que o exercicio fisico € muito importante para evitar a caquexia
nos pacientes com cancro do pulmédo, com visiveis alteracdes na composicao
corporal, se submetidos a um programa de atividade fisica.

Relativamente a forca maxima e a fadiga muscular, depois da execucao
de dois protocolos isocinéticos constatou-se que o exercicio melhorou a forca
maxima tanto dos membros superiores, como dos membros inferiores, embora
nao tenha sido uma alteracdo muito evidente da primeira avaliacdo para a
avaliacdo final. Contudo, uma possivel explicagcdo para os resultados da
segunda avaliacdo serem diferentes da anterior e da posterior podera ser a
alteracdo do estado de saude da participante durante o periodo em que se
fizeram as avaliacbes, pois ela estaria & cerca de 1 més com alergias
recorrentes, o que provoca fraqueza muscular. Acompanhada da evolucdo da
forca maxima, a fadiga também diminuiu da primeira para a avaliacado final e

apresentou uma oscilagdo negativa nos membros superiores na segunda
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avaliacdo. O estudo de Focht et al (2013) e Payne et al (2013), duas revisdes
da literatura apresentam estudos que comprovam que o0 exercicio fisico
aumenta a forga muscular, tal como o anteriormente referido de Peddle-
Mcintyre et al (2012) e o Quist et al (2012) cit in Payne et al (2013). Neste
ultimo realizaram-se sessdes com 10 a 12 sujeitos com diagnéstico de cancro
do pulméo, que recebiam quimioterapia, por 2 meses de intervencdo, 3
sessdes por semana. Essas sessdes pressuponham treino aerébio, muscular e
de flexibilidade, terminando com um retorno a calma, entre 60% a 90% da FC
maxima e 70% a 90% de 1 repeticdo maxima e terminou com ganhos na forca
muscular, dentro das zonas de treino aerobio e limiar anaerdbico.

No estudo de Dhillon et al (2012), um grupo de sujeitos com cancro do
pulméo participou num programa de atividade fisica de 2 meses, de treino
aerobio, em que os sujeitos fizeram caminhada, natacao, ciclismo ou corrida,
de 30 a 45 minutos. Ele demonstrou no seu estudo que todos 0s participantes
apresentaram uma evolucédo positiva da fatiga, promovendo ao mesmo tempo a
gualidade de vida. Outro estudo que comprovou a influéncia positiva do
exercicio fisico na fatiga foi o de Telme et al (2009), que depois de aplicar um
programa de exercicio fisico de intensidade moderada de 8 semanas, 2
sessfes por semana, de treino aerdbio na passadeira e no cicloergdbmetro
apresentou uma melhoria na escala FACT-L, que avalia os indices de fatiga,
depois da aplicacdo do programa.

Os dados recolhidos das anélises de sangue realizadas pela participante
revelaram que os niveis de glicémia estiveram controlados, com melhorias da
primeira para a segunda avaliacdo, enquanto a creatinina teve um aumento
substancial, o que podera dever-se a um maior funcionamento muscular e
consequente sintese proteica renal, ou a criacdo de mais massa muscular
durante o programa de exercicio fisico, 0 que segundo Wonders (2012) é o
resultado de um programa de exercicio fisico completo com estes pacientes.
N&o se utilizaram os outros dados das analises, que poderiam ser relevantes
para o estudo, porque apenas se avaliaram estes dois parametros nas duas
analises, o0 que tornava possivel a sua comparacédo durante o estudo.

A percepcao de dor pela participante diminui significativamente na parte
da manh@, da parte da tarde e em atividade, mas aumentou durante a noite da

7

primeira para a ultima avaliacdo. Este € um problema multifactorial nesta
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populacdo e esta diretamente relacionada com a qualidade de vida, tal como os
restantes sintomas. Na maioria dos estudos, tais como o de Cheville et al
(2012) e Payne et al (2013) existiu uma diminuicdo muito evidente da dor e
outros sintomas quando os sujeitos com cancro do pulméo foram submetidos a
um programa de atividade fisica ou exercicio fisico supervisionado. No estudo
de Jensen et al (2014), o autor refere que os efeitos de um programa de
exercicio fisico, em pacientes que fazem quimioterapia paliativa demonstram
efeitos positivos na diminuicdo da expressao da sintomatologia desta doenca,
entre eles a dor. Os pacientes foram randomizados em 3 grupos, um de treino
aerbbio, outro de treino de resisténcia, incluindo o treino respiratdrio nos dois,
em comparagdo com um terceiro grupo que realizava apenas treino
respiratorio. As sessdes eram realizadas 2 vezes por semana, com uma
duracéo de 45 minutos, com periodos de aquecimento e retorno a calma, com
intervalo de 1 dia e 20 minutos de treino respiratorio. Por fim, 30 minutos de
exercicio nao supervisionado em casa, pelo menos uma vez por semana.

A participante deste estudo, depois do inicio da intervencdo também
comecou a realizar pelo menos 30 minutos de caminhada ndo supervisionada,
uma a duas vezes por semana, cerca de 4 meses, por iniciativa propria. Isto,
nao podera ser um fator a integrar nas conclusdes do estudo, todavia podera
ter ajudado nos resultados positivos na reducdo da sintomatologia e na
promocao da qualidade de vida, porque em Hoffman et al (2014), um estudo
gue se baseia no exercicio ndo supervisionado em casa, como alivio da
sintomatologia, em pacientes com cancro do pulmdo depois de uma cirurgia
(toracotomia). O exercicio depois de 6 semanas reduziu significativamente a
prevaléncia de sintomas e incrementou a qualidade de vida.

Por outro lado, uma das variaveis avaliadas foi também a participacao
do sujeito nas suas Atividades Instrumentais da Vida Diaria e numa das
Atividades da Vida Diaria, o subir e descer escadas, que inicialmente a
participante revelou ser um constrangimento no seu quotidiano. Nesta variavel,
os resultados foram desde logo visiveis da primeira para a segunda avaliacao,
em que passou de auséncia da pratica, ou incapacidade sem ajuda de
terceiros, para a autonomia na capacidade de utilizar o telefone, fazer compras,
lavar a roupa e na habilidade para lidar com o dinheiro. Associado, a estes

7

parametros temos a aptiddo fisica funcional que ¢é essencial para a
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manutencdo e incremento destas atividades instrumentais ou bésicas da vida
diaria, como com a percepcao de qualidade de vida por estes pacientes. Em
Quist et al (2013), depois da aplicacdo de um programa de exercicio fisico a
grupo controlo e um grupo experimental, de pacientes com cancro do pulmao,
de 12 a 16 participantes no estadio lllb e IV provou que os programas de
exercicio fisico sdo seguros e viaveis no cancro do pulmdo avancado e na
capacidade funcional, principalmente na resisténcia cardiorrespiratéria que foi
avaliada com o TC6 (teste de 6 minutos de caminhada). O programa de
exercicio fisico adaptado foi estruturado em treino aerobio e muscular de
intensidade moderada a severa, come¢ando com um aquecimento e
terminando com uma fase de relaxamento progressivo, ja descrita ao longo
deste estudo. Ainda, no estudo de Seixas et al (2012), uma revisao sistematica
da literatura sobre o exercicio aerdbio no cancro do pulmdo encontraram-se
registos de outros estudos, em que os programas de exercicio fisico atuavam
positivamente na capacidade funcional, como na qualidade de vida. Os
programas de exercicio enumerados nesta revisdo mantem-se dentro das
recomendacdes estabelecidas pelo ACSM, para a elaboracdo de um programa
de exercicio para sujeitos com cancro, de intensidade moderada, entre 28 dias,
0 estudo com menos duracdo para o com mais duracdo que atingia as 14
semanas de intervencao.

No estudo de Payne et al (2013) concluiu-se também que existe um
incremento na capacidade funcional, portanto numa participacdo destes
doentes em atividades da vida diaria, a partir do estabelecimento de uma
melhor condicéo fisica, como a forca muscular, flexibilidade e a resisténcia
aerObia, o que quando associado & diminuicdo da sintomatologia tem
beneficios na qualidade de vida, quando aplicado um programa de exercicio
fisico adaptado e estruturado.

O instrumento utilizado com mais frequéncia para avaliar a resisténcia
cardiorrespiratoria nestes pacientes foi o teste de seis minutos a andar (TC6),
depois da pesquisa realizada para este estudo. Um dos estudos que fez uma
revisdo sistematica dos instrumentos mais utilizados na avaliacdo da
capacidade funcional, actividade fisica e forca muscular, em pacientes com
cancro do pulmao foi o de Granger et al (2013) e confirmou esta premissa.

Segundo, este estudo cada 50 metros de melhoria no teste de seis minutos a
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caminhar existe uma probabilidade de sobrevivéncia maior, de cerca de 13%,
tendo este teste sido validado com uma correlacdo forte com a funcao
respiratéria e cardiovascular. Pode-se assim concluir, que a intervencdo
delineada para esta participante teve sucesso na promocdo da sua
probabilidade de sobrevivéncia e na sua funcao respiratoria e cardiovascular,
pois aumentou 100 metros da primeira avaliacdo para a segunda e da segunda
para a ultima 82 metros e 50 centimetros.

A depressédo, de acordo com o estudo de Domingues & Alburquerque
(2007) tem uma grande prevaléncia nos doentes com cancro do pulmdao, que é
diretamente proporcional ao sofrimento psicolégico causado pela prépria
doenca, 0 seu progndstico e os tratamentos, como a diminuicdo da capacidade
funcional, diminuicdo do apoio psicossocial e consequente qualidade de vida
destes pacientes. Em Craft, Valterson, Helenowski, Ranaka & Courneya (2011)
é discutido os efeitos do exercicio nos sintomas depressivos, depois de uma
revisdo sistematica da literatura de varios estudos sobre o tema. Ele concluiu
gue a percepcao de qualidade de vida esta diretamente relacionada com o
aparecimento de sintomas depressivos nos estudos, mas que a maioria nao
discrimina se 0s sujeitos apresentam esses sintomas de uma forma clara,
somente existindo uma sugestiva melhoria dos sintomas depressivos, quando
estes doentes sdo submetidos a um programa de exercicio fisico. Neste estudo
foi possivel constatar que existiu uma melhoria evidente da prevaléncia de
depressdo, desde o inicio do estudo, pois 0 sujeito, segundo a escala de
depressdo geriatrica passou de uma depressao ligeira para auséncia de
depressdo, 0 que apenas comprova que um programa de exercicio fisico é
indicado para estes pacientes. Existe pouca literatura sobre este tema e foi
dificil encontrar um estudo que o discutisse claramente.

Por fim, e por ultimo vai-se abordar as ultimas variaveis estudadas, a
gualidade de vida, avaliada com um questionario validado para esta populacdo
a EORTC-QLQ-C30 e a prevaléncia de sintomas no cancro do pulmao, pelo
submodulo LC-13.

Os resultados do questionario de avaliacdo da qualidade de vida
demonstraram que houve uma evolucdo positiva do estado de saude e da
gualidade de vida, nas escalas funcionais e nas escalas de sintomas na

participante. Ela atingiu os valores maximos para o estado de saude e
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qualidade de vida 6tima. Nos restantes parametros avaliados no questionério
conseguiu-se atingir o maximo: no desempenho de papéis, funcionamento
cognitivo e funcionamento social. Enquanto, no funcionamento fisico
conseguiu-se melhorar para um patamar superior, atingindo quase o maximo, o
funcionamento emocional também ficou acima da primeira avaliacdo, mas ao
contrario de todos os outros decresceu na ultima avaliacé@o. Isto, poderia ter
diversas explicagfes, ou justificacbes externas ao programa de exercicio, pois
a participante no momento da Ultima avaliagcdo ultrapassava um problema
familiar diretamente relacionado com os seus entes queridos mais proximos.
No entanto, ndo se pode generalizar a essa premissa, sem uma avaliagdo mais
consistente. A escala de sintomas também demonstrou melhorias nos
seguintes sintomas, na fadiga, na dor, na dispneia, na obstipacéo e na diarreia,
0s restantes diminuiram ou mantiveram-se na segunda avaliagéo e voltaram a
incidir na ultima avaliagdo com maior frequéncia, as nauseas e voOmitos
(ausentes em toda a intervencéo), a insonia que aumentou, a falta de apetite
gue se manteve e as dificuldades financeiras que aumentaram, por elementos
externos ao programa de exercicio. Assim, sO se pode afirmar que o exercicio
podera ter uma influéncia positiva nos sintomas onde apresentou resultados
positivos visiveis.

Alguns foram os estudos e revisfes sistematicas da literatura que
avaliaram a eficacia dos programas de exercicio fisico na melhoria da
gualidade de vida e na reducédo da sintomatologia. Muitos deles ja foram aqui
enumerados, tais como: Hoffman et al (2014), Jensen et al (2014), Focht et al
(2013), Payne et al (2013), Quist et al (2013), Cheville et al (2012), Dhillon et al
(2012), Quist et al (2012), Wonders (2012), Seixas et al (2011), Telme et al
(2009), sempre direcionados para programas de exercicio fisicos adaptados,
de intensidade moderada, com a seguinte estrutura: aquecimento, treino
aerbbio, treino de resisténcia, treino de flexibilidade e terminando com
relaxamento progressivo. Esta foi a estrutura utilizada neste estudo, que ainda
incluiu tanto sessdes em gindsio, como em meio aquatico, que apresenta
muitos beneficios psicossociais, na aptidao fisica geral e consequentemente na
gualidade de vida. Quanto a estudos relacionados com a eficacia de programas
de exercicio aquaticos no cancro do pulmdo ndo se encontraram durante a

pesquisa realizada para este estudo. No entanto, pode-se concluir que podera
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ter existido um efeito positivo do exercicio aquatico também nos parametros
avaliados, todavia sera necessario um estudo dirigido a essa teméatica. Ja que,
apenas se podem tirar conclusées dos beneficios do exercicio aquatico com
outras populagbes com cancro, como por exemplo no cancro da mama e no
estudo de Villanueva et al (2013), que apresentou melhorias na fatiga e na
forca em mulheres com cancro da mama.

O estudo de Brocki et al (2014) consistia numa intervengcdo de 10
semanas de um programa de exercicio supervisionado e comprovou também
os beneficios do exercicio fisico encontrados neste estudo, trés semanas
depois da cirurgia de sujeitos com diagnéstico de cancro do pulmdo. A
estrutura das sessfes baseava-se em 15 minutos de aquecimento, 20 minutos
de exercicio aerobio, 15 minutos de treino de resisténcia muscular 10 minutos
de retorno a calma, com a integracéo de técnicas de controlo da dispneia. Este
complementarmente aos outros estudos provou-se os efeitos de um programa
de exercicio fisico na melhoria da qualidade de vida, na sintomatologia e
capacidade funcional.

Os instrumentos de avaliacdo utilizados em alguns dos estudos acima
foram o questionario utilizado neste estudo, 0 EORTC-QLQ-C30 e outros (SF-
36, HRQQL para a qualidade de vida e o do teste de 6 minutos de caminhada,
ou de 12 minutos, ou até mesmo o0 pico de VO2 maximo para a resisténcia
cardiorrespiratoria. O LC-13 para a sintomatologia utilizado em estudos da
revisdo sistematica de Crandall et al (2014), ou o inventarios de sintomas. Os
dinamoémetros isocinéticos para a avaliacdo da forca e a repeticdo maxima
(1RM), o FACT-L para a fadiga, entre outros.

O Submoddulo LC-13 do EORTC-QLQ para avaliar a frequéncia dos
sintomas especificos do cancro do pulmao apresentou melhorias na dispneia,
gue desapareceu depois do comeco da intervencdo, a frequéncia da tosse
diminui para poucas vezes, nas Ultimas duas semanas, na Ultima avaliagdo. A
neuropatia periférica desapareceu no final da intervencgéo, tal como a dor no
peito, braco e ombro. Outras dores, em diferentes locais foram aparecendo ao
longo do estudo, que ndo tem explicacdo logica e cientifica, mas que poderdo
dever-se a prética de atividade fisica ndo supervisionada, ou mesmo a postura
adotada durante a realizacdo das atividades instrumentais da vida diaria, ou

basicas da vida diaria da participante, em sua casa.
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Ja& foi comprovado nos estudos anteriores, os beneficios do exercicio
fisico nas populagcbes com cancro do pulmdo, ao nivel da reducdo da
sintomatologia prevalente. Logo, pode-se determinar que o exercicio é
importante na reducdo da sintomatologia, que estd inversamente relacionada
com a qualidade de vida.

Em suma, depois da discussdo dos resultados pode-se concluir
efetivamente que o programa de exercicio fisico contribuiu positivamente para
a melhoria de todos os parametros avaliados, de uma forma global na
participante. Além que, estdo todos intimamente ligados na promoc¢éo do bem-
estar e saude global do paciente e deve-se ter em conta, que ao melhoramos a
aptiddo fisica geral, a composicdo corporal (aumento da massa magra e
densidade Ossea, diminuicdo da massa gorda), aumento da resisténcia
cardiorrespiratoria, da forca muscular, reducéo a sintomatologia, diminuicdo da
prevaléncia de depressdo e aumentando a participacdo nas suas Atividades

Instrumentais da Vida Diaria ird fomentar-se a qualidade de vida.

5.3. LimitacGes do Estudo e Sugestdo de Futuras Investigacdes

Uma das limitacdes deste estudo encontra-se no tamanho da amostra,
pois ndo se conseguiu encontrar sujeitos predispostos e em condicbes de
realizar o programa de exercicio fisico, devido as limitagcbes impostas nos
critérios de exclusdo, ou mesmo a pouca aderéncia desta populacdo, que nao
tem historial anterior de pratica de atividade fisica. Ainda outra limitacdo
encontrada foi a deslocacéo destes pacientes para as instalacdes, muitos deles
nao foi possivel integra-los porque moravam longe das instalacdes, fora da
localidade e n&o tinham transportes para a sua deslocacao. Se a amostra fosse
maior teria sido possivel generalizar os resultados encontrados e contribuir de
outra forma para o conhecimento cientifico.

Ao longo da revisao da literatura realizada também foi possivel encontrar
diversas limitagcbes e algumas lacunas na literatura relacionadas com este
tema. Embora, nos ultimos anos exista um maior niumero de investigacdes em
curso nesta area, ainda nao conseguem colmatar as deficiéncias,
principalmente no cancro do pulméao.

Em estudos futuros propde-se a avaliagdo destes parametros numa

amostra consideravel de pacientes com diagndstico de cancro do pulmao, com
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um grupo de controlo e um grupo experimental. Além de, mais informacao
relativamente aos marcadores bioquimicos e depresséo relacionados com este
tipo de cancro e a influéncia do exercicio fisico nos mesmos, ou do exercicio

aquatico nesta populacéo.
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CAPITULO VI — CONCLUSOES

6.1. Introducéo

Com esta investigacdo pretendeu-se contribuir para o estudo das
concecgdes e préticas de intervencdo mediante a aplicacdo do exercicio fisico,
em contexto de ginasio, piscina e ao ar-livre. O Itinerario iniciou-se com a
construcdo de um quadro conceptual e operativo. Ele foi realizado, depois de
uma revisdo da literatura que procurou ser o mais abrangente possivel sobre
os beneficios de um programa de exercicio fisico adaptado e estruturado na
melhoria no estado de saude global, na qualidade de vida, composicdo
corporal, aptidao fisica e sintomatologia de uma paciente com diagnostico de
adenocarcinoma do pulméo, no estadio IV em remissdo, segundo uma
abordagem qualitativa e quantitativa. No decorrer da investigacéao

desenvolveram-se as principais conclusoes, que serdo abaixo explanadas.

6.2. Conclusodes

Na analise realizada apos a revisdo da literatura foi possivel verificar a
importancia do Exercicio Fisico, como um promotor da saude de todos os
sistemas do organismo humano e tendo um papel fundamental, no sistema
musculo-esquelético e cardiovascular, imunitario e sistema nervoso. Ele
contribuiu tanto na prevencédo, como na manutencdo ou reabilitacdo de perdas
associadas & condicdo de saude dos pacientes com cancro do pulmao.

As guestdes da investigacdo colocadas inicialmente prendiam-se com os
efeitos do programa de exercicio fisico elaborado para este sujeito com
adenocarcinoma do pulmao, através de diferentes abordagens, sessées em
ginasio, meio aquatico e caminhadas, com estruturas definidas, na melhoria da
composicao corporal (massa magra, massa gorda e densidade Ossea), da
aptidao fisica (forca maxima e resisténcia cardiorrespiratéria), na participacao
nas atividades instrumentais e basicas da vida diaria, na prevaléncia de

depressao, na sintomatologia e na qualidade de vida.
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Assim, conclui-se que:

1. O Programa de Exercicio Fisico foi efetivo para a melhoria da autonomia
nas AIVD’S e na AVD- subir e descer escadas, portanto na capacidade
locomotora, na forca maxima e no indice de fatiga muscular e resisténcia
cardiorrespiratéria;

2. O programa de Exercicio Fisico foi efetivo na reducdo do peso, no caso
da massa gorda e no incremento da massa magra e densidade éssea;

3. O programa de Exercicio fisico foi efetivo na reducdo da sintomatologia,

na extingéo da depresséao e na melhoria geral da qualidade de vida;

Num futuro préximo devera apostar-se mais no desenvolvimento de
politicas de saude preventivas, como na incorporacao de diversos tipos de
tratamento, através de uma intervencdo multidisciplinar e apropriada ao
paciente, ja que € evidente que o aparecimento de cada vez mais casos de
cancro € proporcional e crescente em cada ano. Incorporando a atividade fisica
e 0 exercicio fisico nestas intervencbes, em todos ambitos preventivo,
reeducativo, de manutencdo ou mesmo de reabilitacdo e dessa forma
procurando criar melhores estilos e habitos de vida mais saudaveis e ao

mesmo tempo melhorando a qualidade de vida.
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Anexo |
CONSENTIMENTO CONFIRMADO

Titulo do Projeto: Impacto de um programa de exercicio fisico, na qualidade de vida,
na dor, forca e aptiddo cardiorrespiratoria em pacientes com cancro do pulmao no
Estédio 1l e 1lI.
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Estamos a convida-lo a participar, voluntariamente, num estudo sobre as alteracdes de
diversos indicadores associados ao carcinoma bronquico, qualidade de vida, dor, forca
muscular, resisténcia aerdbia e actividades instrumentais da vida diaria.

Por favor, leia com atenc¢ado todo o contetdo deste documento.

N&o hesite em solicitar mais informacdes ao investigador responsavel se nao estiver
completamente esclarecido(a).

Nota: Verifique se todas as informacdes estdo corretas. Se entender que esta tudo em
conformidade e se estiver de acordo com a proposta que lhe esta a ser feita, entdo assine
este documento.

1. Fui informado(a) que o Projecto de Investigacédo visa a melhoria da qualidade
de vida e o alivio da dor através de uma intervencdo de exercicio fisico,
avaliacdes clinicas e psicoldgicas.

2. No ambito do Projecto de Investigacdo acima, foi solicitada a minha
participacdo num estudo de investigacao.

3. Com este estudo pretende-se analisar as alteragdes ao nivel da qualidade de vida
e da sintomatologia da dor, da aptidao fisica (forca muscular e resisténcia
aerobia), como também o seu progresso nas actividades instrumentais da vida
diaria, associados & perspectiva da minha qualidade de vida, como um paciente
com carcinoma do pulmao;

4. A minha participacao ira incluir a realizacao dos seguintes exames:

= Avaliacdo da qualidade de vida, através do questionario validado para a
populacdo portuguesa EORT-QLQ-C30 e a subscala para o cancro do
pulméo LC-30;

= Avaliacdo da dor, a partir do questionario de avaliacdo da dor;

= Avaliacdo das Actividades Instrumentais da Vida Diaria, com o Indice de
Lawton;

= Avaliacdo da aptidao fisica funcional, da forca muscular dos membros
inferiores e superiores, através de dois protocolos isocinéticos e a
resisténcia aerobia, com o teste de 6 minutos a andar;

5. O estudo de investigacdo é gratuito e implica a participacdo em 24 sessées em
meio aquatico e 16 sessdes em ginasio ou ar-livre, durante o Projecto de
Investigacdo, tal como a realizacdo de todos os exames indicados no ponto trés
deste consentimento informado previamente ao inicio do projeto e
imediatamente apds a sua conclusdo, em 4-5 meses. A calendarizacdo podera ser
alterada em caso de necessidade, avisando-me previamente da necessidade de
alteracéo.

6. Comprometo-me a comparecer aos momentos de avaliacdo indicados no
ponto quatro deste consentimento informado e as sessbes que me vao ser
disponibilizadas apds a conclusdo do projeto.

7. Os riscos da minha participacdo no estudo de investigacdo sdo os associados a
participacdo num programa de exercicio fisico;
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8. O estudo de investigacdo ndo se responsabiliza por danos ou lesdes causados
pelo ndo cumprimento, ou cumprimento diferente das instrugdes e/ou
recomendac0es dos investigadores.

9. Nenhuma das especificagdes do presente consentimento informado deverd ser
interpretada ou considerada como promessa ou garantia do progresso e/ou
resultados por parte do participante.

10. Compreendo que através da minha participacdo estarei a contribuir para a
evolugdo do conhecimento cientifico nesta area e que é, também, possivel que, a
mais longo prazo, os resultados deste estudo contribuam para que ocorra uma
melhoria nos cuidados a prestar a doentes com carcinoma brénguico;

11. Percebo que a informacdo sobre mim e a minha saude, recolhida para este
estudo, serd utilizada para os objetivos do estudo e para pesquisa cientifica
adicional associada. A informacdo serd arquivada em papel e em formato
eletronico, com um numero de cddigo para proteger a minha privacidade.
Assim, mesmo que os resultados do estudo venham a ser publicados, a minha
identidade permanecera confidencial.

12. Entendo que as autoridades reguladoras e 0os membros da comissdo de ética
podem ter acesso a informagdo arquivada e examinar 0s registos efetuados no
ambito do estudo, estando sujeitos a dever de sigilo quanto aos mesmos. Ao
assinar este formulario estou a autorizar o acesso direto a esses registos, nos
termos aqui descritos.

13. Sei que, atraves do investigador principal, poderei ter acesso a toda a
informacéo recolhida sobre mim, bem como pedir a retificacdo de qualquer
incorrecdo que detete. Este acesso a minha informacdo podera ser adiado, no
caso de poder atrasar a continuagdo do estudo, mas ndo podera ser negado.

14. Fui informado que ndo serei recompensado monetariamente pela minha
participacdo no estudo de investigacao.

15. Eu percebo que tenho a possibilidade de me dirigir aos responsaveis pelo
estudo de investigacdo sempre que sentir que fui colocado em risco.

16. Eu li toda a informacdo acima. Foram-me explicados a natureza, riscos e
beneficios do estudo de investigacdo. Eu assumo os riscos envolvidos e entendo
gue posso retirar 0 meu consentimento e parar a minha participacdo em qualquer
momento, sem que isso afete 0 acompanhamento que vou receber e sem que tal
impligue a perda de quaisquer beneficios a que teria direito se tivesse tomado
outra opcao.

17. Ao assinar este consentimento, eu ndo estou a renunciar a quaisquer direitos
legais, reclamacBes, medicacdo ou tratamento. Ser-me-a fornecida uma copia
deste formulario.

Nome completo do(a) participante

Assinatura do(a) participante Data
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Eu certifico que expliquei ao participante neste estudo de investigacdo, a natureza,
objectivo, potenciais beneficios e riscos associados a sua participacdo no Projeto de
Investigacdo. Serd providenciada uma copia deste formulério ao participante do estudo.

Assinatura do(a) investigador(a) que obteve o consentimento Data
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Anexo |l
Geriatric Depression Scale (GDS)
Yesavage e tal (1983) “Development and validation of geriatric depression
scale” J. Psychiatric Res. 17:37-49

Nome:

Idade: Data de Nascimento:

Responda Sim ou N&o consoante se tem sentido de h4 uma semana para cé:
1.* Esta satisfeito(a) com a sua vida? S N

2.* POs de lado muitas das suas actividades e interesses? S N

3.* Sente a sua vida vazia? S N

4.* Fica muitas vezes aborrecido(a)? S N

5. Tem esperanca no futuro? S N

6. Anda incomodado(a) com pensamentos que nao consegue afastar? S N
7.* Esta bem disposto(a) a maior parte do tempo? S N

8.* Tem medo que |lhe va acontecer alguma coisa de mal? S N

9.* Sente-se feliz a maior parte do tempo? S N

10.*Sente-se muitas vezes desamparado(a)? S N

11. Fica muitas vezes inquieto(a) e nervoso(a)? S N

12.*Prefere ficar em casa, em vez de sair e fazer coisas novas? S N

13. Preocupa-se muitas vezes com o futuro? S N

14.* Acha que tem mais problemas de memoria do que as outras pessoas? S N
15.*Pensa que é bom estar vivo(a)? S N

16. Sente-se muitas vezes desanimado(a) e abatido(a)? S N

17.*Sente-se inutil? S N

18. Preocupa-se muito com o passado? S N

19. Acha a vida interessante? S N

20. E dificil para si comecar novas actividades? S N

21. *Sente-se cheio(a) de energia? S N

22. *Sente que a sua situacdo é desesperada? S N

23. *Pensa que a situacdo da maioria das pessoas € melhor que a sua? S N
24. Aflige-se muitas vezes com pequenas coisas? S N

25. Sente muitas vezes vontade de chorar? S N

26. Tem dificuldade em se concentrar? S N
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27. Gosta de se levantar de manhd? S N
2428. Prefere evitar encontrar-se com muitas pessoas? S N
29. Tem facilidade em tomar decisdes? S N

30. O seu pensamento € tédo claro como era dantes? S N

Pontuacédo da GDS de 30 itens:

1 ponto para as respostas Sim nas questdes: 2-4, 6, 8, 10-14, 16-18, 20, 22-26,
28

1lponto para as respostas Nao nas questdes: 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29, 30
0-10 = auséncia de depressao

11-20 = depresséo ligeira

21-30 = depressao grave

Pontuacédo da GDS de 15 itens:

1 ponto para as respostas Sim nas questdes: 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14, 15

1 ponto para as respostas Nao nas questdes: 1, 5, 7, 11, 13

0 — 5 = sem depresséao

>5 = depresséao
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Instrumento P4

Anexo Il

Ao responder as seguintes perguntas, pense unicamente na dor que sente em relagdo ao
problema que ird ou estd a fazer tratamento.

Faca um circulo em apenas um ndimero para cada uma das quatro questoes.

Sem
dor

Dor
tdo ma
quanto

pode
ser

Na parte da manha nos dltimos dois
dias?

Ma parte da tarde ao longo dos
ultimos dois dias?

A noite, ao longo dos Gltimos dois
dias?

Com a actividade ao longo dos
ultimos dois dias?

2 3
2 3
2 3
2 3

10
10
10

10|
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Anexo IV
As guestdes que se seguem procuram avaliar a sua capacidade funcional para realizar as

actividades basicas de vida diaria. FPara isso, refira para cada quest3o, a resposta que
melhor traduz a sua 5il.uag-.5r.:u.

Indice de Barthel Pontuagao

A. Actualmente, relativamente a sua higiene pessoal:
1 Consegue lavar o rosto, lavar oz dentes, barbear-sze, pentear-se zoznho
0 . Precisa de ajuda para o coidado pessoal

B. Actualmente, consegue tomar banho:

| Sozmho, entrar & sair da bachewra, lavar-se, usar o cloveiro
0 Mo consegue tomar banho somnho

C. Actualmente, consegue vestir-se:
2 Jeste-se sozinho (ncluindo abotoar botdes, fechos, atacadores)
| Precisa de ajuda para algumas colsas(ex spertar stacadores, fechar um fecho
ou abotoar)
0 Precisa sempre da ajuda de oubra pessoa para se vestir

D. Actualmente, conserue alimentar-se:
2 Desde que lhe coloquem a comida j3 preparada, consegue comer sozinho
| Precisa de ajuda para cortar a carne, barrar 2 manteiza, efc.
07 Mao consegue alimentar-sze zomnho

E. Actualmente, consegue levantar-se da cama ou de uma cadeira sozinho?

i Consegue passar da cama para a cadewra sem grande dificuldade

2 Mecessita de uma pequena ajuda (verbal ou fisica)

I Mecessita de um grande ajuda fisica para passar da cama parz a cadewra
() Incapaz de passar da cama para 2 cadewa. ndo tem equlibno

F. Actualmente, consegue subir e descer escadas
Consegue subir e descer escadas

Precisa de ajuda para subir e descer escadas
I MWio consegue subir ou descer escadas

=

G. Actualmente, consegue andar'marcha ou deslocar-ze
i Consegue andar (com ou sem bengala, andarilho, canadiana, ete.)
I Consegue andar com ajuda (verbal ou fisica) de 1 pessoa
I Consegue andar sozinho em cadeira de rodas
1" Mio consegue andar, nem com ajuda de oufras pessoas

H. Actualments, tem controle na funcio intestimal
Controla bem esta fungdo
A= veres (ocasionalmente) nio controla as fezes
MNio confrola as fezes, ou =0 evacua com a apda de chster

Controla bem esta funcdo ou esta cateterrzado e subshiun 05 sacos
Perde wrma acidentalmente

11" Mio controla a2 wrina ou esta cateterizado e precisa de alguém para
subsithmr os sacos

.
|
0

I Actualments, conirela a fancio urinaria
3
|

J Actualments, consegue ir a caza de banho
2 Mio precisa de qualquer ajuda para ir 3 casa de banho

| Precisa de ajuda, mas consegue fazer algumas coisa somnho
{1 MNioconsegue ir a casa de banho sozmho

PONTUACAOD FINAL
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Anexo V

O

EORTC QLQ-C30 (rerssn3)

oatariamos de conbecar algons pormencres sobre 51 e a sna saads. Responda vocd memmoda, por favor, a toi
as pargnnias farende wm circulo 4 woia do pémnere que melbor = aplica 2o wen caso. M3o ha rospostes car
mam arradas. A informacio fornecids & eutritaments confidemcial

Escrwen an mictais do sem nooss: -
A daa do mascimsanto {dia, més, ano): | l | |
A data de boje (dia, peds, ama) il | | | |

Mo Um Bastamie Aluobo

i Tl
L. Costa-The farar ssforpos mak viclanton, por axmplo,

CAMEEAr 1m saco de compras pesado on wom mala? | P 3 4
1 Cuosvta-The parcormer nm gands distdnei a pal | P 3 4
1. Cusia-The dar wm pequenc paaseo a pd, fora de casa? | P 3 4
4. Procisz de fcar pa cemz on mumm cadsin duramde o dia? 1 s 3 4
5. Prechsz que 0'a ajudam a comer, 2 vestir-se,

a lsiaz-5% ou a I & casa de banho? 1 s 3 4
Dhrante a ultima semana : Mo Um Bastante Muito

i Tl

& Sentre-ss Bmitadioda oo see coprege on Do

desampenho das vee actividades diaris? 1 s 3 4
7. Sentiv-se Hmitado’a m ocupa;do babimal dos seas

tempos hTes om nouimas actvidades de bear? | b 3 4
E  Tew falta dear? 1 . 3 4
2. Teve doma? | P 3 4
19, Pmcizom de descansar? | P 3 4
11, Teve dificuldade am doozair? 1 s 3 4
12, Sente-se fracofa? 1 s 3 4
13. Tewe falta de apetiteT 1 z 3 4
14, Teve amjoos? | P 3 4
15, Voomtou? 1 s 3 4

136



SRS/
S

N
F ot

<
it

Durante a ultma semana @ Nio Um Bascamte MAuito
poucs

18. Teve prisdo da wenire? 1 b 3 4
17. Tew diameda? 1 b 3 4
18, Senive-se cansado/a? 1 z 3 4
19. As dores perturbaram as ez actividades dsarias? 1 z 3 4
1. Teve difionldade ees conceatrar-ss, por axsmplo,

para lar o jormal ou wer televisia? | z 3 4
21, Sontie-se benso'al 1 b 3 4
. Tewe preccupacdes? 1 ] 3 4
1. Santre-se gl 1 3 3 4
4. Senfe-se depripsda’aT 1 b 3 4
23, Teve dificuldads eos lopsbrar-so das coisas? 1 b 3 4
38, O swa esiado Ssico on TaEownic médico

interfuriram na sa vids Sogliar” l b 3 4
7. O e eetado Ssico on Tammemb dico

imbarfuriram na sua acinadeds pocil? 1 b 3 4
IR, O sem estado fisico on tralapwnte pwddico

causarap-The problemm s de ordans fixanceira? 1 z 3 4

Nas perguntas que & seguem faca um circulo a volta do mumero, entre 1 & 7, que
melhor se aphca a0 sen cazo

. Como classificaria a sos saide e garal durants a dkino serana?
| 2 3 4 i i T

Pésima Crprima

30, Come classificaria a vea qualidade de vida global durants a thino sepana?
1 2 3 4 3 g T

Péssims Ciptims

O Copamighe 1583 EORETC Sexdy Crowp aa Cosliey of L Todes oo dewics nearvcics.  Veeos 30
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Anexo VI

EORTC-OLOQ-LC13
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Algumas vezes 0s pacientes reportam 0s seguintes sintomas ou problemas. Por favor
indique o grau que experienciou desses sintomas e problemas, durante a semana
passada. Por favor responda circundando o namero que melhor se aplica a si.

Durante a semana passada:

31

32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.

43.

@ QLQ-C30-LC13 Copyright 1994 EORTC Quality of life Group. All nights reserved

. Quantas vezes tossiu?

Tossiu sangue?

Teve falta de ar, enquanto descansava?
Teve falta de ar, enquanto caminhou?
Teve falta de ar, enquanto subiu escadas?
Teve alguma ferida na boca ou lingua?
Teve problemas em engolir?

Sentiu formigueiro nas maos ou pés?
Teve perdas de cabelo?

Teve dor no peito?

Teve dor nos bragos ou ombros?

Teve dores em outras partes do corpo?
Se sim, onde?

Toma algum medicamento para as dores?
1 N&o 2 Sim

Se sim, em que medida ajudou?

Nunca

[ T T T S S S S S SN WY

Um
pouco
2

N D N DD DD DD DD DD DD DD

Algumas
vezes
3

W W W W W W W wWw w w w

Muitas
vezes
4

L T e S s S
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Anexo VIl

indice de Lawton & Brody

D1 Avaliacao Funcional

Aciividadas de Vida Diarkss de Lawion & Brody'

Ma A Uear o helalfons:

[ 1. oz o tedefone por Inatva progna; procurs & Mana nomeres, aic.
[ 2. Mara aguns nimems que conhece bem

[ 3. Atende oi=ksfons mas ndo MEma NUmens

[ 4. nfo wsa o teefons

[] 1. Fazas compras que necessiia sozinho

[0z compra sozinho pequenas colsas

[ 3 Hecessia de ser acompanhado para qualqusr compa
4. Incapazr de fazer comorss

| Dne. Proparar refeigdes:

[J 1. Planela, prepara & serve refaiclies adequantss, sozinho

[J 2. Prepara refeipies adequadas 52 possulr Ingredientes Necessarios

[ 3. Aguece, serve & prepara refelgles mas ndo mantém uma dieta atequada
(] 4. Mecsssita de refeigles preparacs @ senidas

CHdl Culiar da casa

[J 1. Cuda da casa 56 ou com ajuda ocasional jexemple: “Ribalne domestico pesado’)
2. Realz taretas danas como Evar 3 Iuga oU TaZer 3 cama

[] 3. Fe=alzstarsfas domésicas diaras mas ndo mantem um nivel aceitave) de limpeza
[ 4 Mecessia de ajuda em bodas 36 tarefas domesticas
[0 5 HWao particpa em nenhuma taeta doméstica

[Ha. Lavar & neupa:

[0 1. Lavatoda 3 sua mupa

[z Lavapeguenas pegas de roupa
[0 3. E Incapaz de lavar a sua roupa

CHf. Modo de C

[0 1. Desiocs-ss em transporss pobileos ou Watus propea
[ 2. W30 u=a trensportes miblioos, exseptn b

[J 3. Desicca-ss em transpories pubiloes QUENGD Ac0mpannado
[J4. Desioca-se ublzando tx ou automovel quando acompanhado por oulro

[ 5. Incapaz de s desiocr

D Responsabiiviage peia propita medicagao:

[0 1. Tora a medicagio nas doses @ horss comectas
[0z Toma amedcacso 52 peparaia & separads por ouros
[ 3 E Incapaz de tomar 3 medcagao

[Hh. Habllidads para lidar com o dinheling:

[ 1. Rescive protiemas monetanas saznho, como; passar cheques, pagar a renda
[0 2. Uga com compeas do dia-z-da mas necessiia de auds para sfechar compras malonas
[ 3. incapaz de Idar com o dinhein
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