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RESUMO: 

Introdução. O tratamento cirúrgico desempenha um papel fundamental no 

tratamento dos tumores sólidos e prolongamento da vida do doente oncológico. 

No entanto, não é isento de eventos adversos, causando importante morbilidade 

e mortalidade. Esta revisão sistemática e meta-análise teve como propósito 

avaliar o impacto da pré-habilitação nas CPO, mortalidade, tempo de 

hospitalização, readmissão e capacidade funcional em doentes oncológicos de 

alto risco (frágeis ou com idade superior a 70 anos e/ou um score ASA III-IV). 

Metodologia: Foram pesquisados estudos randomizados controlados e não 

randomizados nas bases de dados Pubmed, Ebsco e Web of Science. Avaliação 

da qualidade metodológica dos artigos foi realizada através Downs and Blacks. 

Para a avaliação qualitativa foi utilizado o software ReviewManager 5.2 (RevMan 

2016). Foram seguidas as recomendações da PRISMA. Resultados: Foram 

encontrados 136 artigos, dos quais apenas 6 foram elegíveis para avaliação 

qualitativa e quantitativa (4 randomizados e 2 não randomizados). Da análise 

resultou um total de 674 participantes, com idade média de 78 anos, 

maioritariamente do sexo masculino. Os participantes tinham cancro 

gastrointestinal alto (4 estudos) ou baixo (2 estudos), tendo sido 

maioritariamente submetidos a cirurgia major. O alto risco para CPO foi definido 

pela presença de fragilidade (3 estudos) e idade >70 anos e ou ASA III-IV (3 

estudos). A pré-habilitação resultou numa redução significativa do risco de 

complicações graves (RR 0.60, IC 95%: 0.41- 0.88, p=0.010; i²=0%, p=0.83), 

complicações cardíacas (RR 0.19, IC 95%: 0.07- 0.53, p=0.001; I²= 0%, p=0.41), 

no risco de mortalidade (RR 0.28, IC 95%: 0.14-0.60; p=0.0008; I²=48% e 

p=0.13) e tempo de internamento diferença média de - 4.26, IC 95%: -8.21 a -

0.30, p=0.03; I²=81% e p=0.001). Não se verificou efeito significativo para as 

complicações gerais (RR 0.80, IC 95%: 0.55-1.17, p=0.24; I²=67% e p=0.02), 

complicações pulmonares (RR 1.10, IC 95% 0.12 a 8.63, I²=69%, p=0.99) ou 

cirúrgicas (RR 0.46 IC 95% 0.16 a 1.55, I²=79%, p=0.16) ou na readmissão (RR 

0.73, IC 95%: 0.39 a -1.36, p=0.32; I²=38% e p=0.20).  Conclusão: O nosso 

trabalho sugere que a pré-habilitação é eficaz para reduzir a morbilidade e 

mortalidade pós-operatória em doentes oncológicos de alto risco. 
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ABSTRACT 

Introduction. Surgical treatment plays a key role in the treatment of solid tumors 

and increases the life extension of cancer patients. However, despite this, it may 

cause significant morbidity and mortality, particularly in high-risk patients. This 

systematic review and meta-analysis aimed to assess the impact of pre-

habilitation in postoperative complications (CPO), mortality, length of 

hospitallization stay, readmission and functional capacity in cancer patients at 

high-risk (defined as frail or older than 70 years and / or a score ASA III-IV) for 

surgical adverse effects Methodology: Randomized and nonrandomized 

controlled studies were searched in the Pubmed, Ebsco and Web of Science 

databases. Quality assessment of included articles was made through Downs 

and Blacks. For the quantitative evaluation, the software ReviewManager 5.2 

(RevMan 2016) was used. PRISMA recommendations were followed. Results: 

136 articles were found, of which only 6 were eligible for qualitative and 

quantitative evaluation (4 randomized and 2 non-randomized). The analysis 

resulted in a total of 674 participants, with an average age of 78 years, mostly 

male. Participants presented high (4 studies) or low gastrointestinal cancer (2 

studies) and were mainly submitted to major surgery. The high risk for PCO was 

defined by the presence of frailty (3 studies) and age> 70 years and or ASA III-

IV (3 studies). Pre-habilitation promoted a reduction in the risk of serious 

complications (RR 0.60, 95% CI: 0.41 - 0.88, p = 0.010; i² = 0%, p = 0.83), cardiac 

complications (RR 0.19, 95% CI: 0.07 - 0.53, p = 0.001; I² = 0%, p = 0.41), 

mortality (RR 0.28, 95% CI: 0.14- 0.60; p = 0.0008; I² = 48% and p = 0.13) and 

length of hospital stay (- 4.26, 95% CI: -8.21 to -0.30, p = 0 , 03; I² = 81% and p 

= 0.001). There was no significant effect for general complications (RR 0.80, 95% 

CI: 0.55-1.17, p = 0.24; I² = 67% and p = 0.02), pulmonary complications (RR 1, 

10, 95% CI 0.12 to 8.63, I² = 69%, p = 0.99) or surgical (RR 0.46 95% CI 0.16 to 

1.55, I² = 79%, p = 0.16) or readmission (RR 0.73, 95% CI: 0.39 to -1.36, p = 

0.32; I² = 38% and p = 0.20). Conclusion: Our work suggests that pre-habilitation 

is effective in reducing postoperative morbidity and mortality in cancer patients at 

high-risk for surgical burden. 
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INTRODUÇÃO GERAL: 

Nos últimos anos, as projeções mundiais demonstram que a população cresceu, 

verificando-se um aumento da esperança média de vida e diminuição da 

natalidade(2) (Figura 1-A, 1-B, 1-C). Esta longevidade acarreta consigo inúmeros 

desafios para a saúde pública, uma vez que o envelhecimento é geralmente 

acompanhado pelo aumento da prevalência de doenças crónicas, entre as quais 

destacamos as neoplasias, que se assumem como a segunda principal causa 

de morte em todo mundo(3).  

 

Figura 1: Projeção global do número total da população entre 1950 e 2100 (A), 

Projeção global número total de natalidade anual entre 1950 e 2100 (B), 

Esperança média de vida 1950, e projeção para 2100 (C).  Fonte: United Nations, 

2019 (2).
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Esta associação entre o envelhecimento populacional e a incidência do número 

de casos de cancro(4) parece estar relacionada ao maior tempo de exposição a 

fatores de risco que, juntamente com o declínio da capacidade de reparação 

celular, favorecem a ocorrência das mutações que estão na génese do 

desenvolvimento das neoplasias (3). Assim sendo, prevê-se que a nível global a 

incidência de cancro entre 2018 e 2040 aumente em 63.1% (Figura 2). Desta 

forma, a preocupação associada a esta doença assume um problema central de 

saúde pública mundial. 

 

Figura 2: Número estimado de novos casos entre 2018 e 2040, por sexos. Fonte: 
Global Cancer Observatory, 2019 (5). 

 

Atendendo a este cenário, antecipa-se também um incremento na necessidade 

de intervenções cirúrgicas em oncologia. De facto, estima-se que em 2015 

tenham sido realizadas, a nível global, 32 milhões de cirurgias, com as projeções 

atuais a sugerirem que em 2030 venham a ser necessárias 45 milhões de 

cirurgias(1) (Figura 3). Não é de espantar, uma vez que o tratamento cirúrgico 

(isolado ou combinado com outras terapias) desempenha um papel fulcral no 

tratamento e prolongamento da vida do doente oncológico(1).  
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No entanto a intervenção cirúrgica acarreta consigo alguns riscos, representando 

um grande stress para o organismo, ao qual se associam perturbações 

homeostáticas importantes que desafiam a reserva fisiológica e condicionam um 

risco acrescido de complicações pós-cirúrgicas (CPO) (6). A nível global, a 

mortalidade pós-operatória varia entre 1% a 4% para a cirurgia eletiva (7) 

colocando a mortalidade pós-cirúrgica como a terceira principal causa de morte, 

logo atrás da doença cardíaca isquémica e do acidente vascular cerebral(8). Isto 

torna-se ainda mais relevante quando falamos em doentes oncológicos frágeis, 

que parecem encontrar-se num risco mais elevado de morbilidade e mortalidade 

pós-cirúrgica (9). Existem múltiplas ferramentas para estimar o risco cirúrgico, 

mas tem sido demonstrado que estas não refletem a reserva fisiológica do 

doente, característica esta que é discriminativa do prognóstico doente (10, 11), 

e são pouco discriminativas da morbilidade e mortalidade que efetivamente se 

observa após a cirurgia. Por sua vez, tem vindo a surgir um enorme interesse na 

avaliação do estado de fragilidade para tentar identificar os doentes em maior 

risco cirúrgico. A fragilidade é definida como uma síndrome caracterizada por 

uma diminuição da reserva fisiológica, reversível, que traduz um estado de maior 

vulnerabilidade(10). Embora se reconheça a sua importância, a literatura ainda 

não é consensual relativamente à ferramenta mais adequada para avaliar a 

Figura 3: Número estimado de intervenções cirúrgicas no doente oncológico em 
2030. (GLOBOCAN, 2012) (1). 
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fragilidade (12-14). No entanto, a literatura é unânime em considerar que os 

doentes com maior fragilidade pré-operatória, quando submetidos a cirurgia, 

sofrem de maior risco de complicações durante o procedimento e necessitam de 

mais tempo de internamento (15-17). O doente oncológico frágil coloca assim 

imensos desafios na altura da decisão terapêutica, podendo haver maior 

inclinação para um tratamento conservador (e não curativo) em detrimento de 

um potencialmente curativo (a cirurgia)(18). Assim sendo, é imperativo avaliar o 

estado de fragilidade do doente, de modo a reduzir os riscos de complicações 

resultantes destes procedimentos. A avaliação da fragilidade permitirá: i) analisar 

o estado (físico, psicológico, social) do doente oncológico; ii) procurar estratégias 

adequadas para melhorar o estado do doente oncológico (aumentar a reserva 

fisiológica), como sejam os programas de pré-habilitação (19).  

A pré-habilitação é definida como um processo que ocorre entre o momento do 

diagnóstico da doença e o início do tratamento agudo. Inclui a avaliação e a 

intervenção sobre a melhoria da condição física (componente do exercício físico) 

e/ou do estado nutricional (componente da nutrição) e/ou psicológico 

(componente psicológica), bem como do controlo de fatores de risco 

modificáveis (ex: hiperglicemia, hábitos tabágicos e alcoólicos) e a gestão de 

comorbildiades concomitantes (componente da otimização médica)(20). A pré-

habilitação visa aumentar a reserva funcional do indivíduo, com o intuito 

aumentar a tolerância ao stress cirúrgico e mitigar o seu impacto, sendo que os 

programas multimodais (particularmente os que combinam todas as 

componentes) parecem ser os mais eficazes (21, 22). Diversas metas-análises 

sugerem que a pré-habilitação é segura e eficaz no aumento da capacidade 

funcional pré-cirúrgica, na prevenção do declínio da capacidade funcional pós-

cirúrgica e na mitigação das CPO em doentes oncológicos submetidos a cirurgia 

eletiva abdominal ou torácica (tabela 1).  
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Tabela 1: Análise do efeito da pré-habilitação na morbilidade e mortalidade 

pós-cirúrgica. 

Autor Estudo Principais resultados (grupo de pré-

habilitação) 

Moran, J., et al (2016) The ability of prehabilitation to 

influence postoperative outcome 

after intra-abdominal operation: A 

systematic review and meta-

analysis 

Diminuição do Nº de CPO. 

Bruns, E.R., et al (2016) The effects of physical 

prehabilitation in elderly patients 

undergoing colorectal surgery: a 

systematic review 

Nenhum dos estudos apresentou uma 

redução significativa das CPO ou do 

tempo de internamento hospitalar. 

Quatro estudos mostraram melhoria 

significativa da aptidão física (distância 

caminhada, resistência respiratória). 

Sebio Garcia, R., et al 

(2016) 

Functional and postoperative 

outcomes after preoperative 

exercise training in patients with 

lung cancer: a systematic review 

and meta-analysis 

Melhoria da função pulmonar, menos 

CPO e tempo de internamento. 

Heger et al (2019) A Systematic Review and Meta-

analysis of Physical Exercise 

Prehabilitation in Major Abdominal 

Surgery 

Redução significativa nas complicações 

pulmonares pós-operatórias, bem como 

na morbidade geral pós-operatória. 

Faithfull S et al (2019) Prehabilitation for adults 

diagnosed with cancer: A 

systematic review of long-term 

physical function, nutrition and 

patient-reported outcomes 

Melhoria da capacidade funcional 

(marcha e função cardiopulmonar), 

função pulmonar, continência urinária 

Kamarajah SK et al (2020) Critical appraisal on the impact of 

preoperative rehabilitation and 

outcomes after major abdominal 

and cardiothoracic surgery: A 

systematic review and meta-

analysis 

Diminuição do nº de complicações 

cardíacas e pulmonares 
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No entanto, apesar da evidência indicar que a pré-habilitação é benéfica no 

doente oncológico, o grau de evidência é variável (ex: consoante o tipo de 

cancro) e desconhece-se ainda qual a sua eficácia nos doentes considerados de 

alto risco. Com o intuito de contribuir para esse esclarecimento, realizamos uma 

revisão sistemática e meta-análise, que será apresentada na próxima secção.  
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INTRODUÇÃO: 

A cirurgia oncológica assume-se como uma intervenção central no tratamento 

dos tumores sólidos, podendo exercer um papel preventivo, de estadiamento, 

curativo ou paliativo(23). Concretamente no caso dos tumores sólidos 

diagnosticados, a ressecção cirúrgica, isoladamente ou em combinação com 

outras terapias como quimioterapia ou radioterapia, aumenta significativamente 

as possibilidades de cura(23). Atendendo à transição demográfica a que se 

assiste, prevê-se um incremento da incidência de neoplasias nos próximos anos 

e, consequentemente, uma maior necessidade do tratamento cirúrgico. De facto, 

estima-se que em 2015 tenham se realizado, a nível global, 32 milhões de 

cirurgias, com as projeções atuais a sugerirem que em 2030 venham a ser 

necessárias 45 milhões de cirurgias(1). Apesar dos benefícios associados, o 

tratamento cirúrgico não é isento de riscos.  A agressão cirúrgica representa um 

grande stress para o organismos, ao qual se associam perturbações 

homeostáticas importantes, que levam a um risco acrescido de complicações 

pós-cirúrgicas (CPO) (6). A nível global, a mortalidade pós-operatória varia entre 

1% a 4% para a cirurgia eletiva (7) colocando a mortalidade pós-cirúrgica como 

a terceira principal causa de morte, logo atrás da doença cardíaca isquémica e 

do acidente vascular cerebral(8). Quanto à sua incidência, esta é variável (ex: 

características individuais do doente, tipo e estádio do tumor), situando-se entre 

os 5% e 45% aos 30 dias para a cirurgia eletiva(7).  

A ocorrência de complicações no período pós-operatório tem implicações muito 

importantes no prognóstico do doente pois poderá condicionar o atraso na 

iniciação de tratamentos subsequentes, prolongar o período de internamento ou 

levar à necessidade de cuidados continuados, levando também a um aumento 

substancial dos custos(24). Sabe-se ainda que as CPO estão associadas a maior 

risco de readmissão hospitalar, impactam negativamente a qualidade de vida do 

doente e podem precipitar a morte prematura(25). Este impacto negativo é 

particularmente preocupante entre a população geriátrica que contribua para 

cerca de 80% do total de casos de morte perioperatória (26, 27). Além da idade 

cronológica, este grupo de risco apresenta fatores de risco importantes como a 
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presença concomitante de comorbilidades, polimedicação e fragilidade (28). 

Fragilidade ou frailty é um termo utilizado para definir um estado de diminuição 

da capacidade funcional e de maior vulnerabilidade a agentes agressores (10, 

11, 17). Pensa-se que mais de 50% dos doentes idosos oncológicos sejam 

caracterizados como frágeis ou pré-frágeis (29), com vários estudos a mostrarem 

que os doentes com fragilidade pré-operatória apresentam pior prognóstico, 

como por exemplo maior risco de CPO, mortalidade pós-operatória e tempo de 

hospitalização mais prolongado (10, 11, 17).  

A identificação pré-operatória da fragilidade poderá assim auxiliar na 

identificação dos doentes que se encontram numa posição de risco mais elevada 

e que beneficiarão de intervenções destinadas a aumentar a tolerância ao 

tratamento cirúrgico para minimizar os seus efeitos adversos. De um modo geral, 

tentativa de mitigação desses efeitos adversos foca-se na aplicação de cuidados 

no período intraoperatório ou pós-operatório, o que para doentes frágeis poderá 

ser insuficiente (30). No entanto, evidência crescente sugere que o período pré-

operatório oferece uma janela temporal que permite a implementação de 

medidas capazes de aumentar a reserva fisiológica do doente e, 

consequentemente, melhorar o prognóstico pós-operatório. A otimização pré-

operatória do doente designa-se de pré-habilitação, a qual pode considerar a 

implementação de um conjunto de medidas como a otimização médica (ex: 

gestão de comorbilidades, fatores de risco e medicação), suporte nutricional e 

psicológico, e um programa de exercício físico(31). Várias revisões sistemáticas 

e meta-analises, em diferentes áreas cirúrgicas, corroboram a segurança e 

eficácia desta intervenção para aumentar a capacidade funcionar, reduzir as 

CPO, diminuir o tempo de hospitalização e aumentar a qualidade de vida dos 

doentes cirúrgicos(32, 33) (31). No entanto, permanece ainda por demonstrar se 

a sua eficácia se aplica também aos doentes frágeis(34), particularmente no 

contexto oncológico, com os estudos a mostrarem efeitos inconsistentes(35-37). 

Assim, o presente trabalho tem como objetivo sistematizar a informação 

existente sobre o efeito da pré-habilitação em doentes oncológicos frágeis. 

Avaliamos o impacto desta intervenção incidência das complicações pós-

operatórias (objetivo primário) e sobre a capacidade funcional, tempo de 
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internamento, readmissões hospitalares e a mortalidade pós-cirúrgica (objetivos 

secundários).  

 

MÉTODOS 

Para a realização do presente trabalho, realizamos uma busca sistemática na 

literatura de acordo com as recomendações da PRISMA (Principais Itens para 

Reportar Revisões Sistemáticas e Meta-análises) (38). 

Critérios de elegibilidade  

Tipo de estudos 

Foram considerados ensaios clínicos randomizados e não randomizados, 

estudos piloto randomizados e estudos observacionais. 

Participantes 

Foram considerados os estudos que incluíram doentes oncológicos, de ambos 

os géneros, classificados com sendo de alto risco para efeitos adversos pós-

operatórios (ex: frágeis e/ou com idade superior a 70 anos e/ou com um score 

ASA III ou superior), submetidos a cirurgia eletiva, com ou sem terapia 

neoadjuvante, sem qualquer restrição relativamente á raça/etnia ou 

características sociodemográficas. 

Intervenção  

Apenas foram considerados válidos os estudos que incluíram um programa de 

pré-habilitação unimodal (intervenção com exercício físico) ou multimodal 

(intervenção com exercício físico e intervenção psicológica e/ou intervenção 

nutricional). 

Comparação 

Foram considerados os estudos que compararam o efeito dos programas de pré-

habilitação com um grupo de controlo (recebe os cuidados habituais). 
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Medidas de desfecho 

De modo a avaliar o impacto dos programas de pré-habilitação, foi avaliado o 

efeito produzido nas seguintes variáveis: i) frequência e/ou severidade das 

complicações pós-cirúrgicas (classificação de Clavien Dindo) (objetivo primário), 

ii) capacidade funcional (avaliada pela prova cardiopulmonar ou teste de 6 

minutos marcha), iii) readmissões hospitalares (número de hospitalizações), iv) 

tempo de internamento (dias de internamento) e v) mortalidade pós-cirúrgica  

(objetivos secundários) .  

Fontes de Informação 

A pesquisa foi efetuada por dois investigadores (FO e GS), de forma 

independente, entre 05-01-2020 a 15-07-2020, nas bases de dados Pubmed, 

Ebsco e Web of Science sem restrição temporal da sua publicação ou edioma. 

A estratégia de pesquisa incluiu a utilização da linguagem Mesh para evitar a 

perda de informação relevante, com os seguintes termos de pesquisa: ("old" OR 

"age" OR "high-risk" OR "frail" OR "frailty" OR "ASA III") AND ("prehabilitation" 

OR "physical exercise") AND ("before surgery" OR "preoperative") AND ("cancer" 

OR "neoplasm"). Também foi efetuada busca manual através da consulta das 

referências bibliográficas de artigos considerados relevantes. A gestão da 

informação escolhida foi efetuada através de um o software gerenciador de 

referências bibliográficas (EndNote).  

Seleção dos Artigos 

A seleção dos artigos foi realizada por dois investigadores, de modo 

independente. A primeira fase de triagem dos artigos foi feita através da leitura 

do título e resumo, seguindo-se a leitura dos artigos completos para verificar a 

elegibilidade. Em caso de desacordo procedeu-se à discussão dos argumentos 

e, na ausência de consenso, um terceiro revisor foi recrutado. Foi efetuado o 

registo de todos os estudos excluídos juntamente com os motivos da sua 

exclusão.  
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Risco de viés 

A qualidade metodológica dos artigos selecionados foi avaliada, de forma 

independente por dois investigadores, com recurso à ferramenta de análise do 

risco de viés proposta por Downs and Black (39). Um terceiro avaliador (DMG) 

foi solicitado em situações em que o consenso não foi obtido.  

 

Extração dos dados 

Para cada estudo selecionado, foi extraída a seguinte informação: informações 

gerais (titulo, autores, fonte, data e língua da publicação), características do 

estudo (dimensão da amostra, idade, género, comorbilidades, tipo de estudo, 

definição de risco, intervenção, adesão á intervenção, tipo de cirurgia, tipo de 

cancro), medidas de efeito (capacidade funcional, qualidade de vida, frequência 

e/ou severidade das complicações pós-cirúrgicas, mortalidade, tempo de 

internamento). Sempre que necessário, os dados foram convertidos para a 

mesma unidade de medida para permitir a posterior utilização na análise 

quantitativa. Para isso foram utilizadas  formulas matemáticas previamente 

descritas (40, 41). 

 

Gestão de dados omissos 

Em caso de necessidade de informação adicional ou em falta, os autores dos 

estudos foram contactados. Em caso de ausência de resposta, o estudo em 

causa foi removido da análise. 

 

Síntese dos dados 

Para a análise estatística utilizamos o software ReviewManager 5.2 (RevMan 

2016). O método estatístico utilizado foi a Mental-Haenzel (variáveis 

dicotómicas) ou a variância inversa (variáveis contínuas) e a medida dos efeitos 

foi expressa em Risk Ratio (RR) ou diferença média e intervalo de confiança de 

95%. O tamanho do efeito  observado foi medido através do modelo aleatório, 
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quando se observou uma heterogeneidade superior a 50%, ou pelo modelo fixo, 

quando a heterogeneidade foi inferior (42). Os resultados foram sintetizados na 

forma de florest plot.  

 

Avaliação da heterogeneidade 

A heterogeneidade foi quantificada através do I² foi considerada estatisticamente 

significativa se o valor de p<0,10 (42). Relativamente à quantificação da 

heterogeneidade pelo I², considerou-se:  0% a 25% baixa heterogeneidade, 26% 

a 50% heterogeneidade moderada, 51% a 75% heterogeneidade alta. 

 

Análise do viés de publicação 

O viés de publicação foi avaliado através da inspeção visual dos funnel plots. 

 

Análise de sensibilidade 

A análise de sensibilidade foi realizada através do re-cálculo do tamanho do 

efeito cumulativo após remoção manual de cada um dos estudos, 

individualmente.     
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RESULTADOS 

Pesquisa e seleção dos estudos 

A pesquisa resultou um total de 136 artigos, dos quais foram excluídos 109 

artigos, sendo 19 deles duplicados. (Figura 4).   

 

  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Fluxograma PRISMA dos artigos incluídos no presente estudo.  

Pubmed 

52 Artigos 

Ebscous 

22 artigos 

Web of Science 

62 artigos 

117 artigos após 

remoção dos duplicados 

Critérios  

Inclusão/Exclusão 
90 Artigos excluídos 

após título/resumo  

27 artigos completos 

avaliados para 

elegibilidade 

21 artigos de texto 

completo excluídos por 

não atenderam os 

critérios de elegibilidade 

Critérios aplicados 

Inclusão/Exclusão 

6 artigos completos 

incluídos para análise 

qualitativa 

6 artigos incluídos após 

revisão final 

Pesquisa manual  

2 artigos 
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Após a triagem do título e resumo, 27 artigos foram selecionados para leitura 

integral, dos quais 22 foram posteriormente excluídos por não cumprirem com 

os critérios de elegibilidade, perfazendo um total de 6 artigos selecionados para 

análise quantitativa. Os artigos que foram excluídos e os motivos da sua 

exclusão são apresentados na tabela suplementar 1 (anexos). 

CARACTERÍSTICAS DOS ESTUDOS 

As características gerais dos estudos encontram-se detalhadas na tabela 2 e as 

características da intervenção na tabela 3. Dos estudos incluídos para revisão 

sistemática, 4 são ensaios randomizados e controlados (35-37, 43), 1 de coorte 

retrospetivo (44) e 1 de coorte prospetivo (45). Foram considerados 674 

participantes, com idade média de 78 anos, 47% do sexo masculino e 35,46% 

do sexo feminino, 1 estudo (45) não discriminou o sexo dos participantes.  

Os estudos selecionados foram realizados entre 2007 e 2019, 1 estudo na 

Espanha (36), 1 em Estocolmo (35), 1 na Holanda (43), 1 em Singapura (45), 1 

no Canadá(35) e na Itália(44). O alto risco para CPO foi definido pela fragilidade 

em 3 estudos(37, 44, 45) e idade >70 anos e ou ASA III-IV nos restantes(35, 36, 

43) Quatro estudos incluíram participantes com cancro gastrointestinal baixo (35, 

37, 43, 45), 2 estudos cancro gastrointestinal alto (34, 44). Os participantes foram 

submetidos a  cirurgia major em 4 estudos (35, 36, 44, 45), laparoscopia em 2 

estudos  (37, 43). Os programas de pré-habilitação tiveram uma duração de 2 a 

6 semanas, com programas de exercícios domiciliares e não domiciliares, com 

ou sem supervisão. Os programas variavam entre 2 ou 3 sessões por semana 

com duração entre 30 e 60 minutos por sessão. O programa de exercícios 

consistia em exercícios aeróbios, exercícios funcionais, e exercícios de força 

muscular. Quanto ao acompanhamento nutricional e psicológico, 3 estudos 

tiveram acompanhamento nutricional (37, 43, 44) e 1 estudo acompanhamento 

psicológico no decorrer do programa (37). 
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Tabela 2: Características gerais do estudo 

ESTUDO LOCAL DURAÇÃO 
DO ESTUDO 

COLETA DE 
DADOS 

DESIGN DO 
ESTUDO 

PARTICIPANTES/ 
AMOSTRA 

SEXO IDADES TIPO DE 
CANCRO 

TIPO DE 
CIRURGIA 

DEFINAÇÃO DO RISCO 

Barbean, B, et, 
al.  2018 

Hospital 
Clínico de 
Barcelona 
Espanha 

Fevereiro 

2014-Agosto 

2016 

NA RCT Grupo de 
Intervenção: 62 

 
Grupo de 

Controlo: 63 
 

Grupo de 
intervenção: 

Masculino:43 (68%) 
Feminino:19 (32%) 

 
Grupo de controlo: 
Masculino:51 (80%) 
Feminino:12 (20%) 

Grupo de 
Intervenção: 
Média (DP) 71 

(14) 
 

Grupo de 
controlo: 

Média (DP) 71 
(10) 

Grupo de 
 

 Cancro 
Gastrointestinal 

Major eletiva Idade >70 anos ou  
ASA III ou IV 

 

Karlsson, E., et 
al 2019 

Hospital 
Geral do Sul 

de 
Estocolmo 

Setembro de 
2016 a junho 

2018 
 

Setembro de 
2016 - junho 

de 2018 

RCT Grupo de 
Intervenção:  

10 participantes 
 

Grupo controlo: 
11 participantes 

Grupo de controlo 
Masculino:4 (36%) 
Feminino: 7 (64%) 

 
Grupo de 

intervenção 
Masculino: 4 (40%) 
Feminino: 6 (60%) 

Grupo de 
intervenção: 

Mediana (IQR) 
83.5 (76-85) 

 
Grupo 

controlo: 
Mediana (IQR) 
74.0 (73-76) 

Cancro colorretal Major eletiva idade >70 anos 
 
 

Carli, F, et al. 
2020 

Montreal 
General 
Hospital, 
McGill 

University 
Health 
Centre, 
Canadá 

7 de setembro 
2015, 

19 de junho 
2019 

NA RCT Grupo de 
intervenção: 
55 pacientes 

 
Grupo de 
controlo: 

55 participantes 

Grupo de 
intervenção: 
Masculino: 29 

(52,7) 
Feminino: 26 (47,3) 

 
Grupo de 
controlo: 

Masculino: 23 
(41,8) 

Feminino: 32 (58,2) 

Grupo de 
intervenção: 

Mediana (IQR) 
78 (72-82) 

 
Grupo de 
controlo: 

Mediana (IQR) 
82 (75-84) 

Cancro colorretal Grupo de 
intervenção: 
Laparotomia: 

13 (23,6) 
Laparoscopia: 

42 (76,4) 
 

Grupo de 
controlo: 

Laparotomia: 
10 (18,2) 

Laparoscopia: 
45 (81,2) 

Fragilidade  

Souwer, E. T. D, 
et al. 2018 

Hospital de 
Reinier de 

Graaf 
Holanda 

1 de janeiro 
de 2010 e 

31 de 
dezembro de 

2015 

1 de janeiro 
de 2014 

RCT Grupo de 
intervenção: 

86 participantes 
 

Grupo de 
controlo: 

Corte 2010/2011 
Corte 2012/2013: 

Total  
138 participantes 

Grupo de 
Intervenção: 

Corte 2014/2015 
Masculino: 42 (49) 
Feminino: 44 (51) 

 
Grupo de 
controlo: 

Corte 2010/2011: 
Masculino: 33 (52) 
Feminino 30 (48) 

 
Corte 2012/2013 

Masculino: 38 (51) 

Grupo de 
Intervenção: 

Corte 
2014/2015 

Mediana (IQR) 
80,6 (6,2) 

 
Grupo de 
controlo: 

Corte 
2010/2011: 

Mediana (IQR) 
81,4 (7,3) 

 

Cancro colorretal Laparoscopia Idade >75 anos inclusive 
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Feminino 37 (49) Corte 
2012/2013 

Mediana (IQR) 
79,7 (5,0) 

M.Marzzola et 
al. 2017 

ASST 
Grande 

Ospedale 
Metropolitano 

Niguarda, 
Itália 

Março de 
2015, 

fevereiro de 
2016, 

NA Coorte 
retrospetiva 

Grupo de 
intervenção: 

41 participantes 
 

Grupo controlo:  
34 participantes 

Grupo de 
intervenção: 
Masculino: 27 

(66%) 
Feminino:14 (34%) 

 
Grupo controlo: 

Masculino: 23 
(66%) 

Feminino: 12 (34%) 

Grupo de 
intervenção: 
Média (DP)75 

(44-90) 
 

Grupo 
controlo: 

Média (DP)75 
(59-91) 

Cancro 
Gastrointestinal 

Major eletiva Fragilidade 
 

Chia, C. L. K. et 
al 2015 

Hospital 
Khoo Teck 

Puat 
Singapura 

Janeiro 2007, 
Dezembro 

2014 

NA Coorte 
prospetivo 

Grupo 
intervenção:  

57 participantes 
 

Grupo controlo: 
60 participantes 

 
 

NA Grupo 
Intervenção: 
Média (min-

max) 
79.0 (65-93) 

 
Grupo 

Controlo: 
Média (min-

max) 
80.5 (75-97) 

 
 

Cancro colorretal Major eletiva Fragilidade 
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Tabela 3: Características da pré-habilitação 

ESTUDO TEMPO DE 
INTERVENÇÃO 

DETALHES DA INTERVENÇÃO PROGRAMA DE EXERCÍCIO PROGRAMA NUTRICIONAL PROGRAMA PSICOLÓGICO 

Barbean, B, et, 
al.  2018 

Média de 6 semanas 1-3 sessões de pré-habilitação/semana 
nº total de sessões:12 por participante 

Duração total da sessão 60 min 

Treino não supervisionado incremento de 
passos por dia e avaliado pelo pedómetro e 

avaliação da intensidade de caminhada avaliada 
pela escala de Borg; 

 
Treino Supervisionado: 

Treino de resistência de alta intensidade em 
cicloergometro 

NA NA 

Karlsson, E., et 
al 2019 

2 a 3 semanas ou até a 
cirurgia (2 a 3 

sessões por semana 

Treino supervisionado: 
Sessões de 1 hora ao domicílio; 

Realizado 2 a 3 vezes por semana 
mínimo de 6 sessões antes da cirurgia 

 
Treino não supervisionado: 

Participantes foram instruídos 2 a 3 
vezes / semana fazer 2 vezes ao dia 

IMT por 30 respirações. Todas as 
sessões IMT monitoradas no Power 

Breath K 

Domicílio de 3 blocos: 
Bloco 1 : Treino muscular respiratório (TMI) 

realizado com Power Breathe K3 - resistência 
inicial com 50%, com 30 respirações 2x ao dia. 

A Resistência foi aumentada em 5%. 
Bloco II - exercícios funcionais de força alta 

intensidade (Esforço percebido 7 a 8 na escala 
de Borg CR-10), como suportes de cadeira e 
intensificação com cintos de peso começando 

com 3x10 repetições. 
Bloco III - Treino de resistência, como subida de 

escadas, caminhadas nórdicas ao ar live e 
caminhadas em intervalos dentro de casa ou ar 
livre. Intervalos (esforço percebido de 7 a 8 no 

Borg cR-10). 
 

Sessões não supervisionadas: 
Participantes instruído a seguir a 

recomendação de 150 minutos / semana de 
atividade física moderada, fazer um conjunto 

básico de exercícios funcionais de força 
(cadeiras e degraus, mas sem cintos de peso) 

NA NA 

Carli, F, et al. 
2020 

Grupo de intervenção 
(pré-habilitação): 

4 semanas 
 

Grupo de controlo 
(reabilitação): 

4 semanas 

Manutenção da aptidão respiratória 
com exercícios 

(3 sessões por dia de 10 ciclos de 
inspiração / 
expiração), 

Exercício Supervisionado 1x por semana 
30 min exercício aeróbico moderado e 25 min de 

exercícios usando resistência 
de elásticos e 5 min de alongamento. 

Programa domiciliar personalizado inclui total de 
30 min de exercício aeróbico de intensidade 

moderada, e treino de resistências (rotina com 
elástico 3x por semana 

Os pacientes orientados a uma 
ingestão diária 1,5g/kg de peso 
(Ajustado a pacientes obesos) 

conforme a sociedade Europeia de 
nutrição Clínica e metabolismo para 

pacientes com Câncer. 
Suplemento de soro de leite para 

quem não conseguir a ingestão de 
proteína recomendada 

Pacientes instruídos a ingestão da 
proteína dentro de 1h após treino 

Um aconselhamento adicional de um 
equilíbrio calórico 

Pacientes receberam um CD de 
áudio 

com instruções de exercícios para 
realizar 3xpor semana 

Intervenção inclui aconselhamento 
para 

cessão do tabagismo e alcoolismo. 
Uso de terapia para reposição de 

nicotina. 
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Souwer, E. T. D, 
et al. 2018 

4 a 6 semanas Pré-operatório incluiu 2 sessões por 
semana 

Duração de 30 e 45 min 
 

Pós-operatório inclui um programa de 
reabilitação até doente se tornar 

autónomo em casa 

Programa pré-habilitação sessões 
supervisionadas 

por fisioterapeuta consistiu em exercícios de 
endurance e trabalho com resistências e 

instrução para a realização de exercícios em 
casa. 

 
 

Programa de reabilitação inclui exercício físico, 
suporte dietético e orientação cognitiva e 

emocional 

Questionário de Avaliação 
nutricional (SNAQ) com suporte 
nutricional de 1,2 e 1,5g/Kg/ dia 

NA 

M.Marzzola et 
al. 2017 

NA NA Manutenção da aptidão respiratória com 
exercícios 

(3 sessões por dia de 10 ciclos de inspiração / 
expiração), 

Suporte nutricional oral 
(Impact Oral, 2 bricks durante 12 h) 

por 5 e 7 dias antes da cirurgia, 
independentemente da avaliação de 

risco. 
Pacientes de alto risco definidos por 
perda peso 10%/15% nos últimos 6 
meses; IMC <18,5; Ferramenta de 

triagem 
universal para desnutrição> 2 e 

albumina plasmática 
< 3 g / dl, receberam suporte 

nutricional 2 semanas antes da 
cirurgia 

NA 

Chia, C. L. K. et 
al 2015 

2 semanas Treino supervisionado: 
Programas de exercícios 

personalizados em casa e no centro de 
reabilitação acompanhado por 

profissional 

Não é citado o tipo de tratamento 
aplicado nas 2 semanas antes da cirurgia. 

 
Programa aplicado após a cirurgia: 

Caminhada de 2 a 6 minutos, fortalecimento 
muscular pernas 2 repetições de 30s, cadeira 2 

repetições de 30s e exercícios de equilíbrio 
estático pés afastados (segundos), pés juntos 

(segundos) e dinâmicos (time Up and Go) 

NA NA 
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RISCO DE VIÉS DOS ARTIGOS 

Os dados da avaliação qualitativa, de acordo com a lista de verificação de Downs 

e Black (39), são apresentados na tabela 4. A avaliação global dos artigos 

sugere uma qualidade boa [média de 22,2 pontos (80%)], com baixo risco de 

viés.  

 

Tabela 4: Down And Black, avaliação qualitativa dos estudos. 

 

 

  

AUTOR 
(ANO)  

RELATO VALIDADE 
EXTERNA 

VIÉS VARIÁVEL DE 
CONFUSÃO 

PODER TOTAL 
PONTOS 

            Total % 

Barbean, B., et 
al. 2018 

11 3 5 6 1 26 92,85 

        

Sower, E. T. 
D., et al. 2018 

10 3 5 5 1 24 85,7 

            

karlsson, E., et 
al. 2019 

10 2 6 5 1 24 85,7 

            

Carli, F., et al. 
2020 

11 3 5 5 1 25 89,28 

           

Mazzola M., et 
al. 2017 

8 1 3 2 1 15 53,57 

            

Chia, C. L. K., 
et al. 2015 

8 2 5 3 1 19 67,86 

        

Valor Total 
(média) 

9,7 2.3 4,8 4,3 1 22,2 79,16 



31 

 

Efeito da pré-habilitação nas complicações pós-cirúrgicas 

Para avaliar o efeito da pré-habilitação no número de complicações gerais 

(Figura 5-A) foi possível incluir cinco estudos. Individualmente, apenas dois 

estudos (36, 44) verificaram uma redução significativa do risco de complicações 

gerais no grupo submetido a pré-habilitação comparativamente ao grupo 

submetido ao tratamento standard. No entanto, o mesmo não se verificou 

quando avaliamos o efeito cumulativo de todos os estudos (RR 0.80, IC 95%: 

0.55-1.17, p=0.24), tendo ainda sido verificada heterogeneidade moderada 

(I²=67% e p=0.02). 

O impacto da pré-habilitação nas complicações graves (Figura 5-B) foi avaliado 

em quatro estudos, sendo que apenas um estudo (44) verificou uma redução 

significativa do risco de complicações graves no grupo submetido a pré-

habilitação comparativamente ao grupo submetido ao tratamento standard. A 

avaliação cumulativa dos estudos sugere que a pré-habilitação reduz 

significativamente o risco de complicações graves (RR 0.60, IC 95%: 0.41- 0.88, 

p=0.010), não tendo sido verificada heterogeneidade (i²=0%, p=0.83). 

Três dos estudos incluídos reportaram ainda a ocorrência de complicações 

médicas (pulmonares e cardíacas) ou cirúrgicas (36, 43, 44). Individualmente, 

apenas um estudo demonstrou (36) uma redução significativa de complicações 

cardíacas e cirúrgicas no grupo submetido a pré-habilitação. Quando avaliamos 

o efeito cumulativo, verificamos que a pré-habilitação reduziu significativamente 

o risco de complicações cardíacas (RR 0.19, IC 95%: 0.07- 0.53, p=0.001), não 

tendo sido observada heterogeneidade (I²= 0%, p=0.41,) (Figura 2-C). Não se 

verificaram diferenças significativas para as complicações pulmonares (RR 1.10, 

IC 95% 0.12 a 8.63, I²=69%, p=0.99) ou para as cirúrgicas (RR 0.46 IC 95% 0.16 

a 1.55, I²=79%, p=0.16) entre o grupo submetido a pré-habilitação e o grupo 

submetido ao tratamento standard (Figura 5-D e E, respetivamente). 
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Figura 5: Efeito da pré-habilitação nas complicações gerais (A), complicações 

major (B), complicações cardíacas (C), complicações pulmonares (D) e 

complicações cirúrgicas (E). 

 

Efeito da pré-habilitação na mortalidade pós-cirúrgica 

Quatro estudos avaliaram o impacto da pré-habilitação na mortalidade geral em 

comparação com o grupo submetido ao tratamento standard. (Figura 6) Um 

estudo (44) reporta uma redução significativa da mortalidade pós-operatória no 

grupo submetido à pré-habilitação. A avaliação cumulativa sugere uma redução 

significativa do risco de morte pós-cirúrgica no grupo dos indivíduos otimizados 

com a pré-habilitação (RR 0.28, IC 95%: 0.14-0.60; p=0.0008), tendo sido 

encontrada baixa heterogeneidade (I²=48% e p=0.13).  

 

Figura 6: Efeito da pré-habilitação na mortalidade pós-cirúrgica. 

 

Efeito da pré-habilitação no tempo de internamento e readmissão 

hospitalar 

O impacto da pré-habilitação no tempo de internamento foi avaliado em quatro 

estudos, sendo que apenas dois dos estudos (44, 45) demonstraram uma 

redução significativa. A avaliação cumulativa corrobora o efeito benéfico da pré-

habilitação no tempo de internamento, com os indivíduos pré-habilitados a 

ficaram, em média, menos 4 dias (diferença média de - 4.26, IC 95%: -8.21 a -

0.30, p=0.03), tendo sido encontrada elevada heterogeneidade (I²=81% e 

p=0.001). (Figura 7-A) 

 Quanto à readmissão hospitalar, esta foi reportada em três estudos para 

avaliar a readmissão hospitalar, não tendo sido encontradas diferenças 
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significativas entre grupos (RR 0.73, IC 95%: 0.39 a -1.36, p=0.32; I²=38% e 

p=0.20). (Figura 7-B) 

 

A

 

B

 

Figura 7: Efeito da pré-habilitação tempo de internamento (A) e readmissão 

hospitalar (B). 

 

Efeito da pré-habilitação na capacidade funcional 

O teste de 6 min de caminhada (T6C) foi avaliado por dois estudos (35, 37), 

ambos relataram uma melhoria significativa na distância do T6MC entre 

avaliação inicial e avaliação pós-cirúrgica no grupo de pré-habilitação em 

comparação com o grupo submetido ao tratamento usual (29.06 metros, IC95% 

26.55 a 31.57, I²=42%, p=0.00001). 

 

Figura 8: Efeito da pré-habilitação na capacidade funcional. 
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Efeito da pré-habilitação na depressão 

O impacto da pré-habilitação na depressão foi avaliado em dois estudos (36, 37), 

não tendo sido encontradas diferenças entre grupos (RR -0.05, IC 95% -0.35 a 

0.25, p=0.73; I²=0% e p=0.56). 

 

Figura 9: Efeito da pré-habilitação na depressão. 
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ANÁLISE DO RISCO DE VIÉS DE PUBLICAÇÃO 

A análise visual dos gráficos de funil (figura 10) revelou a presença de risco de 

viés de publicação para as diferentes variáveis avaliadas. 
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Figura 10: Funnel plot para as complicações gerais (A), complicações graves 

(B), complicações cardíacas (C), complicações pulmonares (D), complicações 

cirúrgicas (E), mortalidade (F), tempo de internamento (G), readmissão (H), 

capacidade funcional (I) e depressão (J). 

 

ANÁLISE DA SENSIBILIDADE 

Na análise de sensibilidade, relativamente as complicações gerais (tabela 5), 

não se observaram alterações significativas dos resultados aquando da remoção 

de cada um dos estudos. Relativamente às complicações graves (tabela 6), a 

remoção do estudo de Mazzola et al., (44) levou à perda de significância 

estatística. Isto poderá dever-se ao facto de que este foi o estudo que mostrou 

maior redução das CPO graves, influenciando assim o efeito cumulativo.    

Tabela 5: Complicações gerais 

Estudos: OR (IC 95%) P I² P 

Barbean-Garcia et al. 0.91(0.61-1.34) 0.62 58 0.07 

Carli, F., et al. 0.75(0.47-1.20) 0.24 69 0.02 

Karlsson, E,. et al. 0.73(0.52-1.00) 0.05 60 0.06 

Souwer, E.T.D., et al. 0.79(0.48-1.30) 0.35 73 0.01 

M. Mazzola et al. 0.88(0.54-1.43) 0.62 72 0.01 

 

Tabela 6: Complicações graves 

 
Estudos: OR (IC 95%) P I² P 

C.K.L. Chia et al. 0.60(0.40-0.89) 0.01 0 0.64 

Carli, F., et al. 0.59(0.39-0.92) 0.02 0 0.64 

Souwer, E.T.D., et al. 0.54(0.32-0.92) 0.02 0 0.77 

M. Mazzola et al. 0.67(0.43-1.04) 0.08 0 0.99 
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DISCUSSÃO: 

O objetivo desta revisão sistemática e meta-análise foi avaliar a eficácia 

de um programa de pré-habilitação com exercício (unimodal ou multimodal) na 

diminuição de complicações pós-operatórias em doentes oncológicos 

considerados de alto risco. Os nossos resultados sugerem que a pré-habilitação 

reduz as complicações pós-operatórias (graves e cardíacas), a mortalidade pós-

cirúrgica, o tempo de internamento e melhora a capacidade funcional pós-

cirúrgica. 

Os benefícios da preabilitação têm sido amplamente reconhecidos em 

diferentes áreas cirúrgicas, deste a cirurgia ortopédica, vascular, cardíaca, até à 

oncológica (46). Particularmente nesta última, as revisões sistemáticas e meta 

análises mais recentes sugerem o seu efeito benéfico na redução das CPO, 

tempo de internamento e recuperação da capacidade funcional. No entanto, os 

estudos que sustentam esses benefícios foram realizados maioritariamente com 

participantes que apresentavam um baixo risco cirúrgico. Revisões anteriores 

reconhecem essa limitação, permanecendo então por esclarecer, se um 

programa de pré-habilitação seria capaz de aumentar a reserva fisiológica dos 

doentes oncológicos de alto risco para as CPO e mitigar a morbilidade e 

mortalidade pós-operatória(47, 48). Nos últimos anos foram publicados alguns 

estudos, que embora em número reduzido, permitiram-nos avançar para a meta-

análise. De acordo com os dados encontrados, a pré-habilitação não foi capaz 

de reduzir a incidência de complicações gerais. No entanto, mais do que a 

incidência das complicações importa saber a sua severidade. E nesse sentido, 

os nossos dados mostram que a pré-habilitação reduziu significativamente as 

complicações major, tal como previamente mostrado para doentes de menor 

risco. Verificamos também uma diminuição das complicações cardíacas, mas 

não das complicações cirúrgicas e pulmonares. Trabalhos anteriores já haviam 

mostrado redução significativa de complicações cirúrgicas e pulmonares para a 

população cirúrgica geral (47, 49-51). Interpretamos estes dados como o reflexo 

do número reduzido de estudos que avaliaram estes desfechos em doentes 

considerados de alto risco. 
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A observação de que a pré-habilitação reduziu significativamente o risco 

de complicações pós-operatórias graves é de extrema relevância porque estas 

estão associadas a pior qualidade de vida(52) maior dependência funcional, 

atraso ou interrupção em tratamentos subsequentes (53) e a menor sobrevida a 

curto e longo prazo(54-56). De facto, também verificamos na presente meta-

análise que os participantes submetidos a pré-habilitação apresentaram uma 

redução significativa do risco de mortalidade pós-cirúrgica, corroborando a 

sugestão de uma revisão sistemática prévia que avaliou o papel da pré-

habilitação em doentes cirúrgicos frágeis (48). Tal como reportado anteriormente 

noutras revisões sistemáticas para a população oncológica geral (48, 57), a pré-

habilitação diminui significativamente o tempo de internamento nos doentes 

oncológicos de alto risco, o que poderá resultar em enormes ganhos em termos 

de gestão de recursos (ex: materiais, humanos e económicos) para os hospitais 

que prestam os cuidados cirúrgicos(58). Quanto ao risco de readmissão, a 

presente meta-análise não mostra uma redução significativa, o que no nosso 

entendimento se deve ao número reduzido de estudos que avaliaram este 

desfecho nos doentes de alto risco. Relativamente à capacidade funcional, 

estudos prévios mostram que mesmo na ausência de complicações, a cirurgia 

major está associada a uma redução de 20-40% da capacidade funcional, a qual 

poderá demorar vários meses para se aproximar dos valores de base, com 

implicações obvias para realização das tarefas do dia-a-dia do doente(59) (60) 

Destaca-se também a importância do estado físico para a tolerância aos 

tratamento subsequentes à cirurgia (ex: quimioterapia adjuvante), com qualquer 

prejuízo na capacidade funcional a limitar a tolerância(61). Na nossa meta 

análise demostramos que a pré-habilitação atenuou a perda de capacidade 

funcional avaliada pelo teste de 6 minutos marcha. Ao atenuar o 

comprometimento funcional, a pré-habilitação poderá assim oferecer uma forma 

de aumentar a tolerância à totalidade do tratamento prescrito.  
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LIMITAÇÕES: 

O estudo do impacto da pré-reabilitação é relativamente recente, portanto, 

carece de mais investigação, nomeadamente na população cirúrgica 

considerada de risco. Ao analisar a literatura na área, verificamos que está  é 

limitada pela escassez de estudos e variação de protocolos e procedimentos de 

intervenção (duração da pré-habilitação, supervisionado e não supervisionado) 

e a falta de informação em alguns estudos sobre a prescrição do exercício (ou 

seja, tipo, intensidade, frequência, duração do treinamento), o que torna é difícil 

interpretar os resultados e principalmente as diversas variáveis analisadas nos 

estudos.  

 

CONCLUSÃO: 

Os nossos resultados sugerem que a pré-habilitação em doentes oncológicos 

frágeis submetidos ao tratamento cirúrgico tem um papel relevante na diminuição 

das complicações pós-cirúrgicas graves, da mortalidade, tempo de internamento 

pós-cirúrgico e na melhoria da capacidade funcional. Apesar dos resultados 

favoráveis é preciso ter em conta que a definição de risco foi variável entre 

estudos. No futuro seria importante uniformizar a sua definição
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ANEXOS 

 

Tabela suplementar 1: Motivos de exclusão dos artigos 

 

Estudo Motivo de Exclusão 

Alejo, L. B., et al. (2019). "Exercise prehabilitation program for patients 
under neoadjuvant treatment for rectal cancer: A pilot study." J Cancer 
Res Ther 15(1): 20-25. 

Avalia doentes oncológicos de forma generalizada e não só doentes frágeis. 

Método: acima 18 anos, estágio da doença II e III. Não cingindo a pesquisa 

a doentes frágeis.  

Blackwell, J. E. M., et al. (2020). "High-intensity interval training produces 
a significant improvement in fitness in less than 31 days before surgery 
for urological cancer: a randomised control trial." 

Idade acima 65 e não incluí nenhum critério para considerar como doente 

frágil. 

"Fit4SurgeryTV At-home Prehabilitation for Frail Older Patients Planned 

for Colorectal Cancer Surgery: A Pilot Study." 

Exclui porque o objetivo é avaliar um programa de pré-habilitação de 

doentes oncológicos frágeis. 

Gravier, F. E., et al. (2019) "Effect of prehabilitation on ventilatory 

efficiency in non-small cell lung cancer patients: A cohort study." 

Avalia doentes oncológicos de forma generalizada e não se cinge a doentes 

oncológicos frágeis 

Gillis, C., et al. (2019). "Trimodal prehabilitation for colorectal surgery 

attenuates post-surgical losses in lean body mass: A pooled analysis of 

randomized controlled trials."  

Avalia doentes oncológicos de forma generalizada e não se cinge a doentes 

oncológicos frágeis.   

Heldens, 2016 "Feasibility and preliminary effectiveness of a physical 

exercise training program during neoadjuvant chemoradiotherapy in 

individual patients with rectal cancer prior to major elective surgery." 

Avalia doentes oncológicos de forma generalizada e não se cinge a doentes 

oncológicos frágeis.  Só excluídos se não conseguissem realizar atividade 

física 

Li, C., et al. (2013). "Impact of a trimodal prehabilitation program on 

functional recovery after colorectal cancer surgery: a pilot study." 

Critérios de inclusão do estudo, não se cinge a doentes oncológicos frágeis 

Hillen, B., et al. (2019). "Use of a Perioperative Web-Based Exercise 

Program for a Patient with Barrett's Carcinoma Scheduled for 

Esophagectomy." Case Reports in Oncology 

Critérios de inclusão do estudo, não se cinge a doentes oncológicos frágeis 
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Minnella, E. M., et al. (2018). "Effect of Exercise and Nutrition 

Prehabilitation on Functional Capacity in Esophagogastric Cancer 

Surgery: A Randomized Clinical Trial." 

Critérios de inclusão do estudo, não se cinge a doentes oncológicos frágeis 

Parker, N. H., et al. (2019). "Physical activity and exercise during 

preoperative pancreatic cancer treatment." 

Critérios de inclusão do estudo, não se cinge a doentes oncológicos frágeis 

Moug, S. J., et al. (2019). "Prehabilitation is feasible in patients with rectal 

cancer undergoing neoadjuvant chemoradiotherapy and may minimize 

physical deterioration: results from the REx trial." 

Critérios de inclusão do estudo, não se cinge a doentes oncológicos frágeis 

Ngo-Huang, A., et al. (2019). "Home-Based Exercise Prehabilitation 

During Preoperative Treatment for Pancreatic Cancer Is Associated With 

Improvement in Physical Function and Quality of Life. 

Não se cinge a doentes fragies, apresenta resultados de doentes acima 65 

anos e avalia o grau de fragilidade onde só 8 se incluem num estágio 

considerado Doentes Oncológicos Frágeis  

Handoo, A., et al. (2018). "Gait speed predicts post-operative medical 

complications in elderly gastric cancer patients undergoing 

gastrectomy. 

Critérios de inclusão do estudo, não se cinge a doentes oncológicos frágeis 

Inoue, T., et al. (2016). "Changes in exercise capacity, muscle strength, 

and health-related quality of life in esophageal cancer patients 

undergoing esophagectomy." 

Critérios de inclusão do estudo, não se cinge a doentes oncológicos frágeis 

Dunne, D. F. J., et al. (2016). "Randomized clinical trial of prehabilitation 

before planned liver resection." British Journal of Surgery 

Critérios de inclusão do estudo, não se cinge a doentes oncológicos frágeis 

West, M. A., et al. (2015). "Effect of prehabilitation on objectively 

measured physical fitness after neoadjuvant treatment in preoperative 

rectal cancer patients: a blinded interventional pilot study." 

Critérios de inclusão do estudo, não se cinge a doentes oncológicos frágeis 

Valkenet, K., et al. (2016). "Feasibility of Exercise Training in Cancer 

Patients Scheduled for Elective Gastrointestinal Surgery." 

Critérios de inclusão do estudo, não se cinge a doentes oncológicos frágeis 

Janssen, T. L., et al. (2019). "Multimodal prehabilitation to reduce the 

incidence of delirium and other adverse events in elderly patients 

undergoing elective major abdominal surgery: An uncontrolled before-

and-after study." 

Excluído porque não se cinge unicamente a doentes oncológicos 

Parker, N. H., et al. (2019). "Physical activity and exercise during preoperative 

pancreatic cancer treatment." Support Care Cancer 27(6): 2275-2284. 

Critérios de inclusão do estudo, não se cinge a doentes oncológicos frágeis 
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Looijaard, S., et al. (2018). "Physical and Nutritional Prehabilitation in Older 

Patients With Colorectal Carcinoma: A Systematic Review." J Geriatr Phys Ther 

41(4): 236-244. 

Critérios de inclusão do estudo, não se cinge a doentes oncológicos frágeis 
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