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Resumo

Introdugao: O cancro gastrico € uma das neoplasias mais mortais a nivel
global, com impacto significativo na qualidade de vida (QV) dos doentes. Embora
os beneficios do exercicio fisico em oncologia estejam bem documentados, ha
escassez de estudos focados em intervengdes durante o tratamento deste tipo
de cancro.

Hipéteses e Objetivos: Este estudo teve como objetivo comparar o
impacto de dois modelos de pré-habilitagdo domiciliaria, estruturado (com treino
aerobio, resistido e muscular inspiratorio) vs. ndo estruturado (exercicio aerobio
livre) na evolugao da QV e fungao fisica em doentes submetidos a quimioterapia
perioperatoria com esquema FLOT e gastrectomia. Hipotetizou-se que o modelo
estruturado proporcionaria maiores beneficios clinicos e funcionais, maior
adesao e melhores ganhos na aptidao fisica.

Métodos: Estudo clinico, no ambito do projeto PROTECT, com 82
doentes com adenocarcinoma gastrico ou da jungdo esofagogastrica,
distribuidos em trés grupos: SFF (sem intervencdo), P1 (exercicio n&o
estruturado) e P2 (programa estruturado). As avaliagbes ocorreram em trés
momentos (AV1, AV2 e AV3), com recurso ao EORTC QLQ-C30 e testes
funcionais. A adesdo foi categorizada em <60% ou 260%, e a analise estatistica
recorreu a testes ndo paramétricos e regressoes lineares (p<0,05).

Resultados: Nao foram observadas diferencas estatisticamente
significativas entre grupos. No entanto, os participantes do grupo P2 com 260%
de adeséao apresentaram melhorias clinicas relevantes na funcéo fisica, de papel
e saude global, bem como melhor desempenho funcional. O grupo P1 teve
resultados inconsistentes e o grupo SFF manteve-se estavel.

Conclusao: A pré-habilitacado estruturada, sobretudo quando associada a
elevada adesdo, mostrou-se potencialmente benéfica na manutencdo ou
melhoria da QV durante o tratamento do cancro gastrico, destacando-se a
importancia de estratégias individualizadas e do acompanhamento
interdisciplinar.

Palavras-chave: Cancro do estdmago; exercicio fisico; qualidade de vida;

quimioterapia; reabilitacdo oncoldgica.



Abstract

Introduction: Gastric cancer is one of the deadliest neoplasms globally,
with a significant impact on the quality of life (QoL) of patients. Although the
benefits of physical exercise in oncology are well documented, there is a lack of
studies focused on interventions during the treatment of this type of cancer.

Hypotheses and Objectives: This study aimed to compare the impact of
two models of home prehabilitation (with aerobic, resistance and inspiratory
muscle training) vs. unstructured (free aerobic exercise) on the evolution of QoL
and physical function in patients undergoing perioperative chemotherapy with
FLOT regimen and gastrectomy. It was hypothesized that the structured model
would provide greater clinical and functional benefits, greater adherence and
better gains in physical fithess.

Methods: Clinical study, within the scope of the PROTECT project, with
82 patients with gastric adenocarcinoma or adenocarcinoma of the
esophagogastric junction, distributed in three groups: SFF (no intervention), P1
(unstructured exercise) and P2 (structured program). The evaluations took place
in three moments (AV1, AV2 and AV3), using the EORTC QLQ-C30 and functional
tests. Adherence was categorized as <60% or 260%, and statistical analysis used
non-parametric tests and linear regressions (p<0.05).

Results: No statistically significant differences were observed between
groups. However, participants in the P2 group with 260% adherence showed
clinically relevant improvements in physical, role, and global health, as well as
improved functional performance. The P1 group had inconsistent results and the
SFF group remained stable.

Conclusion: Structured prehabilitation therapy, especially when
associated with high adherence, was potentially beneficial in maintaining or
improving QoL during gastric cancer treatment, highlighting the importance of
individualized strategies and interdisciplinary follow-up.

Keywords: Stomach cancer; physical exercise; quality of life;

chemotherapy; oncological rehabilitation.
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1.Introducao

O cancro do estdbmago € uma das formas mais prevalentes e mortais de
cancro a nivel global, sendo o quinto tipo mais incidente, com 968 784 novos
casos anuais (representando 5,7% dos diagndsticos mundiais) e o quinto em
mortalidade, com 660 175 mortes, (1,2). Em Portugal, o cancro do estémago foi
0 quinto mais frequente em 2022, com 3 668 novos casos, correspondendo a
5,3% dos diagndsticos, e o terceiro mais mortal, com 2 578 o6bitos, ou 7,6% das
mortes por cancro no pais (1,2). A incidéncia e mortalidade s&o mais elevadas
entre os homens, que registaram 2 163 novos casos e uma taxa de mortalidade
superior a das mulheres, que tiveram 1 505 casos (1,2). Estes dados evidenciam
a importancia de intensificar os esforgos para prevengao, diagnostico precoce e
tratamento eficaz.

A taxa de sobrevida a cinco anos para o cancro do estdbmago varia
bastante, de 10% a 70%, dependendo do estadio da doenca, das opcdes de
tratamento e do estado geral do paciente. Nos estagios iniciais, a sobrevivéncia
pode ser significativamente maior, mas em estagios avancgados, permanece
baixa (3,4). Esta variagao ressalta a necessidade de um diagndstico precoce e
de tratamentos adequados para melhorar os resultados clinicos e a qualidade de
vida dos pacientes.

Embora o exercicio fisico seja reconhecido pelos seus beneficios em
varios tipos de cancro, como mama, préstata e colorretal (5,6), ha uma escassez
de estudos especificos sobre intervengbes de exercicio para o cancro do
estdbmago durante todo o processo de tratamento. Essa lacuna mostra a urgéncia
de desenvolver protocolos adaptados as necessidades particulares desses
doentes, a fim de melhorar sua capacidade funcional e potencialmente os
desfechos clinicos.

O cancro gastrico € uma doenga multifatorial, resultante da interagao entre
fatores genéticos e ambientais, incluindo histérico familiar, infecdo por
Helicobacter pylori (H. pylori), tabagismo, consumo de alcool, obesidade, dieta e
exposi¢cao a substancias quimicas e radiagéo (7-9). Cerca de 10% dos casos
apresentam agregacgao familiar, com um risco duas a trés vezes maior em
individuos com histéria familiar, embora fatores ambientais sejam geralmente

mais determinantes, especialmente em regides de alta incidéncia (9). A infecao
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por H. pylori € o principal fator ambiental associado ao cancro gastrico néo
cardia, estando implicada em cerca de 90% dos casos. A presenga prolongada
da bactéria pode aumentar o risco de desenvolvimento da doenca em até 5,9
vezes ao fim de 10 anos. A erradicagdo do H. pylori demonstrou reduzir a
incidéncia de cancro gastrico em aproximadamente 46% (7-9).

Além disso, o tabagismo e o consumo excessivo de alcool sdo fatores
significativos de risco, aumentando a probabilidade de desenvolvimento da
doenca devido a mutagdes genéticas e danos ao DNA causados por substancias
como o acetaldeido (7,9). Fatores dietéticos também sao relevantes: o consumo
elevado de sal, carnes processadas e alimentos defumados esta associado a
maior risco, enquanto frutas e vegetais, ricos em antioxidantes, exercem efeito
protetor, reduzindo o risco em cerca de 5% para cada 100 g/dia consumidos
(8,9). A obesidade contribui principalmente para tumores na regido cardia do
estbmago, através da inflamagao crénica e alteragbes hormonais, além de
favorecer condigbes como o refluxo gastroesofagico que podem evoluir para
adenocarcinoma (9).

Por fim, a exposicdo ocupacional a poeiras, metais pesados e produtos
quimicos industriais aumenta o risco de cancro gastrico, assim como a exposi¢ao
a radiagao ionizante, comprovada em sobreviventes das explosdes atomicas de
Hiroshima e Nagasaki (8,9). O conhecimento detalhado desses fatores de risco
€ essencial para o desenvolvimento de intervengdes preventivas, rastreamento
precoce e tratamentos oportunos, melhorando os desfechos clinicos e a
sobrevida dos pacientes (7-9).

O progndstico do cancro gastrico € determinado por multiplos fatores,
incluindo idade do paciente, caracteristicas do tumor (como estadiamento), tipo
de cirurgia realizada e resposta a quimioterapia (10). Outros fatores moleculares
e histopatolégicos também influenciam, como a presengca de certos
biomarcadores e o grau histolégico (10).

A ressecgao cirurgica radical, seja por gastrectomia total ou subtotal, &
considerada o unico tratamento curativo para pacientes com cancro ressecavel
(11). A gastrectomia subtotal é preferida para tumores do tergco médio e distal do
estbmago, especialmente em estagios iniciais, pois oferece sobrevida
semelhante a gastrectomia total, com menor morbidade e melhor qualidade de
vida poés-operatéria (12). Em estagios mais avangados, a cirurgia pode ser
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realizada dependendo da possibilidade de margens livres e do estado geral do
paciente (13).

O regime FLOT (Fluorouracilo, Leucovorina, Oxaliplatina e Docetaxel) é
atualmente amplamente reconhecido como uma abordagem eficaz no
tratamento perioperatoério do cancro gastrico. Estudos recentes demonstram que
a quimioterapia perioperatoria com FLOT € nao sé6 eficaz, como também viavel
em termos de tolerabilidade, podendo ser considerada uma opc¢ao terapéutica
padréo para doentes elegiveis. (14).

O tratamento do cancro apresenta desafios significativos, especialmente
para idosos ou pacientes com comorbidades, onde a sarcopenia e a fragilidade
desempenham papéis criticos. A sarcopenia, definida pelo European Working
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) como a combinagao de forga
reduzida, baixa massa muscular, e desempenho fisico comprometido, € comum
em doentes oncoldgicos devido a inflamacgao sistémica, alteragdes metabdlicas,
diminuicdo da atividade fisica e efeitos adversos do tratamento (15-17). O
catabolismo tumoral e a toxicidade da quimioterapia agravam a degradacao
muscular, fazendo da sarcopenia um preditor independente de pior progndstico,
com maior risco de toxicidade, complicagdes cirurgicas e menor sobrevida (18).
A fragilidade, por sua vez, € uma sindrome multidimensional caracterizada pela
diminui¢cao da resiliéncia fisica e funcional, manifestando-se em perda de massa
magra, forga e resisténcia, e aumentando o risco de intolerancia ao tratamento,
hospitalizagdes prolongadas e perda de independéncia (19,20).

Os tratamentos antineoplasicos, como quimioterapia, radioterapia e
cirurgia, embora essenciais para controlar o cancro, frequentemente provocam
efeitos adversos que comprometem a qualidade de vida, especialmente em
pacientes frageis ou idosos. Toxicidades severas estdo associadas a declinio
funcional e fadiga persistente, dificultando a recuperagao poés-tratamento (21—
25). A quimioterapia neoadjuvante, administrada antes da cirurgia, pode reduzir
o tamanho tumoral e melhorar as taxas de ressec¢ao completa e sobrevivéncia,
enquanto a quimioterapia adjuvante pos-operatoria visa eliminar doenga residual
e diminuir recidivas (26—28). Além dos efeitos fisicos, os tratamentos acarretam
também danos emocionais e cognitivos, como ansiedade, depressao e

comprometimento cognitivo, que impactam negativamente o bem-estar



psicolégico, sobretudo quando os resultados clinicos s&o incertos ou
desfavoraveis (23,29,30).

A qualidade de vida (QV) dos doentes oncoldgicos € um conceito
complexo e subjetivo, envolvendo dimensdes fisicas, psicologicas e sociais, e
refletindo o equilibrio entre expectativas, funcionamento diario e satisfacdo com
a vida (25,31-36). O tratamento oncoldgico pode afetar negativamente a vida
social e os papéis dos doentes, gerando isolamento e alteragdes nas dinamicas
familiares, o que contribui para a deterioragédo da QV (30). A qualidade de vida
relacionada com a saude (QVRS) foca-se especificamente no impacto da
doenca e do tratamento nos aspetos fisicos, mentais e sociais da vida do
individuo. E influenciada por fatores como as condi¢cdes socioecondmicas e o
acesso aos cuidados de saude. Em contextos de avaliagao simplificada, a QVRS
tende a centrar-se predominantemente nos dominios fisico e mental, os quais
séo intrinsecamente interdependentes. (37).

A pré-habilitacdo € uma abordagem tipicamente multimodal que integra
componentes fisicos, nutricionais, cognitivos e psicossociais, com o objetivo de
otimizar a saude do doente antes da cirurgia, reduzindo complicacbes e
melhorando os resultados a longo prazo(38). O exercicio fisico pré-operatoério
constitui um dos pilares centrais desta estratégia, combinando treino aeroébico,
treino de forgca e treino dos musculos inspiratérios para melhorar a condigcéo
fisica antes da intervencao cirurgica (39). Pode ser implementado de forma
isolada (unimodal) ou integrado (multimodal), em articulagdo com as restantes
componentes da pré-habilitagdo, sendo sempre adaptado as necessidades
individuais do doente. Os seus principais objetivos incluem o aumento da
capacidade funcional, a redugao de complicagcdes pds-operatérias e o apoio a
recuperacao no contexto de um plano abrangente de reabilitagdo (40,41) No
contexto oncoldgico, durante o tratamento, o exercicio fisico assume um papel
fundamental na melhoria da aptidao fisica e da qualidade de vida, no aumento
da tolerancia aos tratamentos, na atenuacdo dos efeitos adversos e,
potencialmente, na modulagao da biologia tumoral, 0 que podera contribuir para
uma maior eficacia terapéutica (42). Para além destes beneficios, o exercicio
oferece ganhos fisicos e psicoldgicos relevantes, ajudando a manter ou melhorar
a funcéo fisica, o que se reflete positivamente na qualidade de vida relacionada
com a saude (QVRS), nomeadamente através da redugdo da fadiga e da
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melhoria do bem-estar geral (43). Meta-analises demonstram que doentes
oncoloégicos com maior forga muscular e melhor aptiddo cardiorrespiratoria
apresentam até 46% menos risco de mortalidade, especialmente em fases
avancgadas da doenca e em neoplasias como o cancro do pulmao e do trato
digestivo (44). A combinac&o de exercicio aerdbico e treino de forga revelou-se
eficaz na melhoria da capacidade cardiorrespiratoria, da forga muscular e da
saude mental, contribuindo para a reducdo da ansiedade e de sintomas
depressivos. Estes tipos de exercicio sdo considerados seguros, mesmo durante
o tratamento ativo, sem aumento do risco de complicagcdes, como o linfedema
(13,22). Contudo, alguns efeitos adversos associados a quimioterapia — como
a mielossupressao ou as neuropatias periféricas — podem comprometer certas
adaptacgdes fisioldgicas ao treino e devem ser considerados na prescrigdo do
exercicio (41).

Importa sublinhar que os efeitos do exercicio fisico estdo amplamente
estudados em contextos oncolégicos como o cancro da mama, da préstata e do
pulmao. Contudo, permanece ainda limitada a evidéncia em varios outros tipos
de cancro, como o gastrico, onde o impacto de programas estruturados de
exercicio fisico, particularmente em associagdo com a quimioterapia, esta longe
de estar totalmente compreendido. Adicionalmente, no Ambito da pré-habilitacao,
a maioria dos estudos tem-se centrado em doentes ja submetidos a cirurgia ou
que concluiram a quimioterapia pré-operatéria, permanecendo por explorar o
potencial do exercicio fisico realizado durante a quimioterapia neoadjuvante.
Esta abordagem podera revelar-se crucial para prevenir a perda de reserva
fisiolégica durante o tratamento e permitir que os doentes cheguem a cirurgia em
melhores condi¢des para a tolerarem, com implicagdes clinicas relevantes.

O estudo PROTECT, que serviu como base para este estudo, teve como
principal objetivo implementar um programa de pré-habilitagdo domiciliario para
doentes com adenocarcinoma do estdmago localmente avangado, submetidos a
quimioterapia perioperatéria com o regime FLOT. O programa de intervengao
focou na otimizacdo médica, nutricional, apoio psicolégico e exercicio fisico.
Avaliou-se como desfecho primario o impacto do exercicio fisico estruturado, em
comparagao com exercicio nao estruturado, na redugcado de complicagdes pos-
operatorias, procurando fornecer dados relevantes para futuras intervengdes e

praticas clinicas em oncologia. Entre os objetivos secundarios, destacam-se o
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impacto na aptidao fisica e na qualidade de vida, que serdo alvo de analise no

presente trabalho.
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2.Revisao de Literatura

Cancro do estébmago: epidemiologia e contexto clinico

Panorama global e nacional

O cancro do estdbmago € uma das formas mais prevalentes e mortais do
cancro, destacando-se globalmente como o 5° tipo mais incidente, com quase
um milhdo (968 784) de novos casos anuais e uma alta taxa de mortalidade (660
175 mortes), este tipo de cancro representa 5,7% dos diagndsticos e 5° em
mortalidade, desafiando os sistemas de saude, mas também compromete
profundamente a qualidade de vida (QV) dos doentes, trazendo a tona a
necessidade de intervengdes que transcendam os tratamentos tradicionais. Em
Portugal, foram reportados 3 668 novos casos em 2022, tornando-se o0 5° mais
frequente, com 5,3% dos diagndsticos. A mortalidade é igualmente elevada, com
2 578 6bitos anuais, posicionando o cancro do estbmago como o 3° mais mortal

no pais, responsavel por 7,6% das mortes por cancro (1,2).

Incidence Mortality

Lung 1 2 480 675 1817 469

Breast{ 2296840 666 103

Colorectum 1 1926 425 904 019
Prostate 4 1467 854 397430
Stomach 968 784 660 175
Liver 866 136 758725

Thyroid 1 821214
Cervix uteri | 662 301

Bladder 614 298

220 596

NHL 1 553 389 250 679

3.5M 3.0M 2.5M 2.0M 1.5M 1.0M 500k 0 500k 1.0M 1.5M 2.0M 2.5M 3.0M 3.5M

Figura 1 - Incidéncia e mortalidade global do cancro do estémago (dados referentes a 2022)(2)
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As taxas de incidéncia e mortalidade sdo mais elevadas entre os homens,
tanto a nivel global quanto nacional. Em Portugal, os homens apresentam 2163
novos casos (5° lugar entre os homens) e uma taxa de mortalidade superior a
das mulheres, com 7% de todos os diagndsticos masculinos, por outro lado, as
mulheres tém 1 505 casos (5° lugar entre as mulheres) e representam 4,7% de
todos os diagndsticos femininos (1,2). Estes dados evidenciam a urgente
necessidade de esforgos dirigidos a prevengédo, diagnostico precoce e

tratamento para mitigar o impacto desta doenca.

Colorectum
10575 (15.2%)

Breast
8954 (12.9%)
Others
32 686 (47.0%)

Prostate
7529 (10.8%)

Lun%
Stomach 6155 (8.8%
3668 (5.3%)

Total : 69 567

Figura 2 - Incidéncia do cancro do estémago em Portugal (dados referentes a 2022)(1)

A taxa de sobrevida aos cinco anos no cancro do estdbmago varia
consideravelmente, situando-se entre 10% e 70%, dependendo de multiplos
fatores, como o estadio da doenga no momento do diagndstico, os métodos de
tratamento utilizados e o estado geral de saude do doente. As melhores taxas de
sobrevivéncia sao observadas em doentes diagnosticados em fases iniciais da
doencga e submetidos precocemente a tratamento curativo, contrastando com os

estadios mais avangados, nos quais o prognostico permanece reservado (3,4).
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Lun%
5077 (15,0%

Colorectum
4 809 (14.2%)

Others
17 001 (50.4%)

Stomach
2578 (7.6%)

Breast
2211 (6.5%)

Pancreas
2086 (6.2%)
Total : 33 762

Figura 3 - Taxa de mortalidade do cancro do estémago em Portugal (dados referentes a 2022)(1)

Fatores de Risco

O cancro gastrico € uma doenca multifatorial, influenciada por uma
combinagao de fatores genéticos e ambientais, dentro dos quais incluem-se o
histérico familiar, a infecado por Helicobacter pylori (H. pylori), o consumo de
tabaco e alcool, a obesidade, a dieta e a exposi¢ao a substancias quimicas e

radiagao (7-9).

Figura 4 - Fatores de Risco do Cancro Gastrico (45)
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Histéria Familiar e Genética

Embora a maioria dos casos de cancro gastrico ocorra de forma
esporadica, cerca de 10% dos diagnosticos apresentam agregacao familiar e
menos de 3% seguem um padréo de heranga, individuos com histérico familiar
de cancro gastrico tém um risco duas a trés vezes maior de desenvolver a
doenca (9). No entanto, mesmo em regides de elevada incidéncia, os fatores
ambientais — como a infegdo por H. pylori, habitos alimentares e condigdes
socioecondémicas — parecem ter um papel mais determinante do que os fatores

genéticos.

Infe¢ao por Helicobacter pylori

Ainfecéo por H. pylori é o principal fator de risco ambiental para o cancro
gastrico, sendo classificada como um carcinogénico do Grupo 1 pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS). Aproximadamente 90% dos casos de
cancro gastrico ndo cardia estdo associados a presenca desta bactéria (8).
Estudos mostram que a infecdo pode aumentar o risco de cancro em até 5.9
vezes em individuos infetados por mais de 10 anos (9). O impacto da erradicagao
de H. pylori foi evidenciado por uma meta-analise que demonstrou uma redugéo

de 46% na incidéncia da doenga em pacientes submetidos a tratamento (7).

Tabagismo e Consumo de Alcool

O tabagismo esta fortemente associado ao desenvolvimento do cancro
gastrico, aumentando o risco entre 1.5 e 2.5 vezes, dependendo da duragéao e
intensidade do habito (9). Este habito promove mutagdes genéticas e altera a
proliferacdao celular, facilitando o desenvolvimento tumoral. De uma forma
semelhante, o consumo excessivo de alcool, especialmente acima de 30 g/dia,
esta correlacionado com um aumento significativo do risco de cancro gastrico. O
acetaldeido, principal metabolito do etanol, possui efeitos mutagénicos e pode
induzir danos no DNA, além de comprometer os mecanismos de reparagao e

defesa celular, criando um ambiente propicio a carcinogénese (7).

Fatores Dietéticos
A alimentagao exerce um impacto significativo na incidéncia do cancro

gastrico. O consumo excessivo de sal, carnes processadas e alimentos fumados
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esta associado a um aumento do risco, possivelmente devido a presenca de
compostos como os nitratos, nitritos e hidrocarbonetos aromaticos policiclicos,
que favorecem a carcinogénese. Em contrapartida, uma dieta rica em frutas e
vegetais, pela sua elevada concentragdo de fibras, vitaminas e compostos
antioxidantes, podera exercer um efeito protetor (8,9). Estima-se que uma
ingestao adicional de 100 g/dia de frutas possa reduzir o risco de cancro gastrico
em 5% (8).

Obesidade

A obesidade é um fator de risco relevante para o cancro gastrico,
particularmente para tumores localizados na regido cardia. Esta condigédo
promove um estado de inflamagdo crénica de baixo grau e altera o perfil
hormonal, com aumento de leptina, insulina e outros fatores de crescimento, que
podem estimular a proliferacdo celular desregulada e inibir a apoptose.
Adicionalmente, o excesso de peso esta fortemente associado ao refluxo
gastroesofagico, contribuindo para a ocorréncia de metaplasia intestinal
(esofago de Barrett) e aumentando, consequentemente, o risco de

adenocarcinoma da jungao gastroesofagica (7,9).

Exposicao a Substancias Quimicas e Radiagcao

Fatores ocupacionais também desempenham um papel importante no
desenvolvimento do cancro gastrico. Individuos com uma ocupacgao profissional
exposta a poeiras, metais pesados e produtos quimicos industriais apresentam
risco aumentado para a doencga (9). Acrescentando ainda que a exposigao a
radiacdo ionizante, como demonstrado em sobreviventes das explosdes
atomicas de Hiroshima e Nagasaki, esta associada a um aumento substancial
da incidéncia de cancro gastrico (8).

A compreensao dos fatores de risco do cancro gastrico € fundamental
para o desenvolvimento de intervencoes eficazes, a identificacdo precoce pode
permitir um rastreamento mais eficaz e um tratamento mais oportuno,
impactando positivamente os desfechos clinicos e a sobrevida dos pacientes (7—
9).
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Diagnéstico

O cancro do estbmago frequentemente apresenta-se de forma
assintomatica nos estagios iniciais, contribuindo para uma detegédo tardia.
Quando se apresenta em fases avangadas, os sintomas mais comuns incluem
disfagia, astenia, indigestdo, vomitos, perda de peso, saciedade precoce e
anemia por deficiéncia de ferro (46). No entanto, a falta de especificidade destes
sintomas pode atrasar a procura de cuidados médicos, resultando numa elevada
percentagem de doentes ndo elegiveis para tratamento curativo devido a
progressao da doenga ou presenga de comorbilidades (46).

A endoscopia digestiva alta com biopsias € o método padrdo para o
diagndstico do cancro do estdmago, sendo a realizagdo de multiplas biopsias
essencial para a analise histolégica e molecular, particularmente em lesbes
ulceradas (46). Existem métodos complementares a endoscopia digestiva alta
que permitem uma avaliagdo mais precisa da mucosa e da parede gastrica. A
cromoscopia e a endoscopia de magnificagdo possibilitam uma visualizagéo
detalhada das alteracdes estruturais da mucosa, facilitando a detegao precoce
de lesdes displasicas ou malignas. Por sua vez, a ultrassonografia endoscopica
(EUS) constitui uma ferramenta essencial para avaliar a profundidade da
infiltracdo tumoral na parede gastrica e para detetar adenopatias locorregionais,
contribuindo de forma significativa para o estadiamento loco-regional do cancro
gastrico (47). Técnicas como a resseg¢ao endoscopica da mucosa (EMR) e a
dissecao endoscoépica da submucosa (ESD) também podem ser utilizadas para
o diagndstico e tratamento de lesdes superficiais (46).

O adenocarcinoma gastrico representa aproximadamente 90% dos casos
de cancro do estdmago. Nos estagios iniciais, a classificagdo de Paris é
frequentemente utilizada para descrever as lesbdes superficiais com base na
morfologia endoscépica, dividindo-as em trés subtipos principais: tipo 0-l
(protruso), tipo O-1l (superficial — com variantes planas, elevadas ou deprimidas)
e tipo O-1ll (excavado). Em fases mais avangadas da doenga, a classificagao de
Borrmann é amplamente adotada para a caracterizagdo macroscopica dos
tumores gastricos, distinguindo-os em quatro tipos: tipo | (tumor polipoide), tipo
Il (ulcerado com margens nitidas), tipo Il (ulcerado com infiltragdo nas margens)
e tipo IV (infiltrativo difuso ou linitis plastica) (46).
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A classificagao histologica do adenocarcinoma gastrico segundo a OMS
inclui cinco subtipos: tubular, papilar, mucinoso, carcinomas pouco coesivos
(incluindo o carcinoma de células em anel de sinete) e carcinomas mistos (47).
As variantes tubular, papilar e mucinosa pertencem ao subtipo intestinal da
classificagcao de Lauren, enquanto os carcinomas pouco coesivos fazem parte
do subtipo difuso, caracterizado por um comportamento mais agressivo e
invasivo (47).

Atomografia computorizada (CT) é amplamente utilizada na avaliagéo da
disseminagao loco regional e metastatica da doenga, sendo que a presencga de
ganglios linfaticos é geralmente identificada por caracteristicas como diametro
curto de 6-8 mm, formato arredondado, perda do hilo adiposo, realce
heterogéneo e necrose central (46). No entanto, a CT apresenta limitagdes na
detecdo de metastases peritoneais, tornando a laparoscopia diagnoéstica uma
ferramenta crucial para a avaliagédo da superficie peritoneal e colheita de citologia
por lavagem peritoneal (47).

A ressonancia magnética (RM) e a tomografia por emissdo de positroes
(PET) também podem ser utilizadas em casos selecionados, especialmente para
identificar metastases ocultas (47). Apesar das limitagdes inerentes a cada
meétodo, a combinacio de PET/CT pode ter utilidade no estadiamento do cancro
do estdbmago, particularmente em doentes com maior envolvimento linfonodal e
tumores localmente avancados (47).

Em doentes com doenca peritoneal confirmada, a abordagem terapéutica
difere significativamente, sendo a quimioterapia sistémica a opgédo recomendada
para evitar intervencdes cirurgicas futeis (47). Caso haja regressao da doenca
peritoneal apos o tratamento sistémico, a possibilidade de cirurgia curativa pode
ser considerada (47).

Estadiamento

O estadiamento do cancro do estdbmago é um processo essencial para a
definicdo da estratégia terapéutica e baseia-se no sistema TNM da American
Joint Committee on Cancer (AJCC) e da Union for International Cancer Control
(UICC). Este sistema permite a avaliagao da extensao do tumor primario (T), do
envolvimento ganglionar (N) e da presenga de metastases a distancia (M). O
estadiamento clinico (cTNM), geralmente realizado antes do inicio do
tratamento, e o estadiamento pds-terapéutico ou pds-neoadjuvante (ypTNM),
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utilizado apds a quimioterapia ou radioterapia pré-operatéria, sdo fundamentais
para estabelecer o progndstico e orientar a selegdo da abordagem terapéutica
mais adequada (47). Na tabela 1 apresenta-se como exemplo a classificagéo

TNM para cancro da jungao esofagogastrica.
Tabela 1 - Classificagdo TNM para Cancro da Jungdo Esofagogastrica (JEG). Adaptado de (48).

Classificacdo T
TX Tumor primario ndo pode ser avaliado
TO Nenhuma evidéncia de tumor primario
Displasia de alto grau definida como a
Tis presenca de células malignas confinadas ao
epitélio pela membrana basal
T1 Tumor invade a lamina prépria, muscular da
mucosa ou submucosa
T1a Tumor invade a lamina prépria ou a muscular
da mucosa
T1b Tumor invade a submucosa
T2 Tumor invade a muscular prépria
T3 Tumor invade a adventicia
T4 Tumor invade estruturas vizinhas
Taa Tu_mor inyade a pleura, p_e[ic_érdio, veia
azigos, diafragma ou peritonio
Tab Tumor ipvade outras estruturas, como a
aorta, vértebras ou vias aéreas
Classificacdo N
Nix Linfqnodos regionais ndo podem ser
avaliados
NO Sem metastase nos linfonodos regionais
N1 Metéstase em 1 a 2 linfonodos regionais
N2 Metéstase em 3 a 6 linfonodos regionais
N3 Metéstase em 7 ou mais linfonodos regionais
Classificacdo M
MO Sem metéstase a distancia
M1 Metastase a distancia

Tratamento

Tratamento do Cancro do Estomago

O planeamento multidisciplinar antes de qualquer decisao terapéutica é
fundamental, com uma equipa multidisciplinar que deve incluir cirurgides,
oncologistas médicos e de radiacdo, gastroenterologistas, radiologistas e
patologistas, com nutricionistas e enfermeiros especializados sempre que
disponiveis (46)

A gastrectomia padrédo € a principal abordagem cirurgica com intengao
curativa, envolvendo a resse¢ao de pelo menos dois tergcos do estbmago com

dissecgao ganglionar D2 (49). Em casos selecionados, a extensao da ressegao
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pode ser ajustada conforme o estadiamento tumoral. A cirurgia modificada
implica uma ressegao gastrica ou linfadenectomia reduzida (D1, D1+), enquanto
a cirurgia estendida pode incluir a remogao de 6rgéos adjacentes afetados ou
linfadenectomia superior a D2 (49).

A abordagem perioperatéria com quimioterapia baseada no regime FLOT
(quatro ciclos pré e quatro ciclos pés-operatérios) demonstrou uma melhoria
significativa na sobrevida global em comparagdo com o regime epirrubicina +
cisplatina + fluorouracil (ECF)/ epirrubicina + cisplatina + capecitabina (ECX),
sem preocupagdes relevantes quanto a toxicidade (46). A resposta a
quimioterapia neoadjuvante pode influenciar a escolha do regime pos-operatério,
embora nao existam diretrizes definitivas sobre a substituicdo da terapia em caso
de resposta insatisfatoria (46).

A quimioterapia adjuvante tem sido mais amplamente adotada em
contextos asiaticos, onde é frequentemente considerada parte integrante do
tratamento padrdo para o cancro gastrico. Em contraste, na Europa, a sua
utilizacdo é menos comum, refletindo uma preferéncia pela abordagem
perioperatoria (46). Esta preferéncia europeia justifica-se, em parte, pela menor
tolerabilidade da quimioterapia no periodo pds-operatorio, o que frequentemente
compromete a sua administragdo completa. Assim, a estratégia perioperatéria —
que inclui a administragdo de quimioterapia antes e depois da cirurgia — é
valorizada por aumentar a probabilidade de os doentes receberem pelo menos
parte substancial do tratamento sistémico, mesmo que a componente adjuvante
nao seja plenamente concluida (46).

Em doentes com doenga metastatica ou incuravel, a cirurgia ndo curativa
pode ser indicada para o alivio de sintomas graves, como hemorragia ou
obstrugao gastrica. Nestes casos, procedimentos como a gastrectomia paliativa
ou a gastrojejunostomia podem contribuir para a melhoria da qualidade de vida
e da capacidade de ingestao oral, favorecendo um melhor controlo sintomatico
e, potencialmente, um progndstico mais favoravel (49). A cirurgia redutora,
definida como gastrectomia em doentes com metastases nao ressecaveis, como
metastases hepaticas ou peritoneais, tem como objetivo prolongar a sobrevida
ou retardar o inicio dos sintomas ao reduzir o volume tumoral.

O regime FLOT é um protocolo padrao de quimioterapia para cancro de
jungao gastrica e gastroesofagica ressecavel, conhecido pelos seus beneficios
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na sobrevida em comparagdo com regimes mais antigos como MAGIC (MRC
Adjuvant Gastric Infusional Chemotherapy). No entanto, esta associada a
eventos adversos significativos (Tabela 2), principalmente toxicidades
hematolégicas e gastrointestinais, com efeitos adversos que incluem
neutropenia (50-60%), anemia, trombocitopenia, nauseas, vomitos, diarreia e
fadiga (50).

A neutropenia grave (grau 3-4) pode levar a neutropenia febril em
aproximadamente 10-15% dos doentes, necessitando de modificagcdes de dose
ou atrasos no tratamento (51). Apesar da agressividade destas toxicidades, o
regime FLOT continua a ser uma escolha preferencial devido aos seus

resultados oncolégicos superiores.
Tabela 2 - Tabela de eventos adversos comuns durante o regime FLOT. Adaptado de (50,52,53)

(Al-Batran et al. (Al-Batran
2016) (Shitara et al. 2024) et al. 2019)
Grau 3 ou
Efeito Adverso Grau 3 Grau 4 Grau 3 Grau 4 4
Toxicidade Gastrointestinal
Nausea 12 (9%) 0 22 (6%) 0 26(7%)
Vomito 4 (3%) 0 17 (4%) 0 7(2%)
Estomatite 2 (2%) 0 9 (2%) 0 5(1%)
Diarreia 9 (7%) 0 16 (4%) 0 -
Constipacao 1 (1%) 0 0 0 2(1%)
Diminuicdo do
Apetite 0 0 23 (6%) 0 -
Disfagia 2 (2%) 0 - - -
Toxicidade Hematoldgica
Anemia 1 (1%) 0 29 (7%) 1(0) 9(3%)

Leucopenia 26 (20%) 10 (8%) 4 (1%) 1(0) 94(27%)
Neutropenia 32 (25%) 35 (27%) 52 (13%) 16 (4%) 181(51%)

Trombocitopenia 1 (1%) 0 3 (1%) 0 7(2%)
Neutropenia Febril 6 (5%) 0 - - -
Eventos Cardiacos, Pulmonares e Trombaoticos
Eventos
Tromboembdlicos 4 (3%) 0 - - -
Complicacdes
Cardiacas 0 1 (1%) - - -
Dispneia 2 (2%) 0 - - -
Outras
Efeitos
Neurotoxicos 10 (8%) 0 - - -
Fadiga 11 (9%) 0 4 (1%) 0 -
Alopecia NA NA - - 98(28%)
Dor 5 (4%) 1 (1%) - - 21(6%)
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Insuficiéncia Renal 0 0 - - 0
Diminuicao de

Peso 0 1 (1%) 4(1%) 0 -
Febre 2 (2%) 0 - - 4(1%)
Infecdo 15 (12%) 0 - - 61(18%)

O tratamento do cancro coloca desafios significativos aos doentes,
particularmente aos idosos ou com problemas de saude pré-existentes. Dentro
desses desafios, a sarcopenia e a fragilidade sao fatores criticos que influenciam
os resultados do tratamento, a qualidade de vida e a sobrevida global (15).
Ambas as condi¢des contribuem para maiores taxas de morbimortalidade em
doentes oncoldgicos, tornando seu manejo essencial na assisténcia oncoldgica.

O European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)
define a sarcopenia tendo em conta a forga muscular reduzida, baixa massa
muscular e baixo desempenho fisico (Figura 5) (16). Esta condigédo é prevalente
em doentes oncoldgicos devido a uma combinagdo de fatores, incluindo
inflamacao sistémica cronica, alteracbes metabdlicas, diminuicdo da atividade
fisica e efeitos adversos das terapéuticas antineoplasicas. (17).

O catabolismo induzido pelo tumor promove a degradagdo muscular,
processo que é agravado pela toxicidade associada a quimioterapia e pela
anorexia. Evidéncias cientificas indicam que a sarcopenia constitui um preditor
independente de pior prognostico, estando associada a um aumento do risco de
toxicidade relacionada a quimioterapia, maior incidéncia de complicagdes pos-

operatorias e redugao das taxas de sobrevida (18).
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Figura 5 - Algoritmo da EWGSORP para identificacdo de casos de sarcopenia (16)

Afragilidade é uma sindrome multidimensional caracterizada pelo declinio
fisiolégico em multiplos sistemas, levando a uma diminui¢gdo da resiliéncia a
fatores de stress (19). O cancro e os seus tratamentos exacerbam ainda mais a
fragilidade, aumentando a probabilidade de resultados adversos como
intolerancia ao tratamento, hospitalizagdes mais longas e diminuicdo da
independéncia (19).

No modelo fenotipico de fragilidade, esta manifesta-se através de um
declinio na massa corporal magra, forca muscular, resisténcia, equilibrio,
desempenho na caminhada e niveis reduzidos de atividade fisica. Um individuo
que apresenta uma ou duas destas caracteristicas é classificado como “pré-
fragil”. Quando possui trés ou mais das cinco caracteristicas — lentidao,
fraqueza, exaustdo, perda de peso e baixa atividade fisica — é considerado
“fragil”. Caso nao apresente nenhuma destas caracteristicas, é classificado
como “nao fragil” (ver Tabela 3) (19,20).
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Tabela 3 - Critérios de fragilidade de Fried. Adaptado de (21)

Critérios Nivel de Fragilidade
Perda de peso involuntéria de 4.5 kg ou mais | Apto (sem anormalidades)
nos ultimos 6 meses

Reducéo da forca de preenséo Pré-fragil (2 anormalidades
OuU Mmenos)
Dificuldade em iniciar movimentos Fragil (3 ou mais

anormalidades)
Reducao da velocidade de marcha

Fadiga

Abordagens terapéuticas e seus desafios

Os tratamentos antineoplasicos tém como principal objetivo controlar a
progressao da doenga e aumentar a sobrevida dos doentes, ndo sendo, contudo,
isentos de riscos (54,55).

A quimioterapia desempenha um papel crucial no tratamento do cancro,
especialmente no contexto perioperatério, onde pode ser administrada antes
(neoadjuvante) ou apds (adjuvante) a cirurgia com o objetivo de otimizar os
resultados terapéuticos. A quimioterapia neoadjuvante, administrada antes da
ressecgao cirurgica, visa reduzir o volume tumoral, facilitar a cirurgia e aumentar
a probabilidade de remocdo completa do tumor. Esta abordagem tem
demonstrado beneficios claros, como a melhoria das taxas de resseccdo RO
(margens livres de tumor) e o aumento da sobrevida global, particularmente em
determinados tipos de cancro como o colorretal, da mama e do esdéfago (26,27).
Por sua vez, a quimioterapia adjuvante é realizada no periodo pds-operatorio,
com O objetivo de erradicar micrometastases residuais nao detetadas
clinicamente e reduzir o risco de recorréncia. Este tipo de abordagem tem
mostrado melhorias significativas na sobrevida global e livre de doenga,
especialmente em doentes com doenga localmente avangada, mesmo apoés
resseccdo completa (28). A escolha e a combinacdo destas estratégias
dependem de multiplos fatores, incluindo o tipo de tumor, estadio da doenca,
estado funcional do doente e resposta esperada ao tratamento. No caso
especifico do cancro do estomago, nomeadamente nos doentes em estadio
localmente avangado (maior proporcao de doentes € diagnosticada neste
estadio), o tratamento perioperatério com o regime FLOT constitui a abordagem
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preferencial na Europa. Contudo, como mencionado anteriormente, os efeitos
secundarios associados a este tratamento sédo altamente prevalentes e afetam
negativamente o funcionamento global do organismo. Toxicidades graves
relacionadas com o tratamento (grau =3) estdo fortemente associadas a
declinios na funcionalidade fisica e na qualidade de vida (QV), sobretudo em
individuos idosos ou clinicamente frageis (23,24). E importante realcar que os
efeitos alongo prazo, como a fadiga persistente e condi¢gdes crénicas resultantes
do tratamento, dificultam a recuperacéo pds-tratamento (25).

Os danos emocionais e cognitivos do tratamento s&o igualmente
profundos, a ansiedade, a depressdo e alteragbes cognitivas sdo comuns
durante e apdés o tratamento. Os doentes submetidos a terapias intensas
frequentemente relatam um maior sofrimento emocional devido a incertezas em
relagdo aos resultados do tratamento e potencial recorréncia (23,29). Este
impacto psicologico € ainda mais exacerbado nos casos em que os tratamentos
nao produzem os resultados desejados (30).

Qualidade de vida na oncologia

O tratamento antineoplasico afeta profundamente ndo apenas a saude
fisica e emocional dos doentes, mas também a sua vida social e os papéis que
desempenham no seio da comunidade e da familia. As limitacbes fisicas, o
desgaste psicologico e os efeitos adversos do tratamento contribuem
frequentemente para o isolamento social, restringindo a participacdo em
atividades quotidianas e afetando a interagdo com amigos, colegas e outros
membros da rede social. Além disso, a dinamica familiar sofre alteragdes
significativas: muitos doentes passam de cuidadores ativos a recipientes de
cuidados, o que pode provocar desequilibrios nas relagdes interpessoais e
sentimentos de perda de autonomia e identidade. Estas transformacdes nos
papéis sociais e nos sistemas de apoio contribuem de forma substancial para a
diminuicdo da QV (30).

Na literatura, a QV é frequentemente descrita como um conceito subjetivo
e complexo, com varias defini¢des fornecidas em diferentes dominios (25). Estas
defini¢gdes incluem:

1. Um estado composto de bem-estar, que inclui a capacidade de realizar
atividades diarias que refletem a saude fisica, psicolégica e social,
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combinada com a satisfacdo em relagao ao seu funcionamento e controle da
doenca (31);

2. Uma avaliagéo subjetiva da vida, onde os individuos avaliam sua satisfagéo
geral com a vida (32);

3. Adiferencga entre expectativas e realizagdes, onde uma menor diferenca se
correlaciona com uma maior qualidade de vida, enfatizando a discrepancia
entre as aspiragdes de um individuo e as experiéncias reais (33);

4. O efeito funcional da doenca e do tratamento tal como percebido pelo
individuo, sublinhando como as condi¢des de saude afetam a vida quotidiana
e o estado mental (34);

5. Satisfagdo geral com a vida e bem-estar pessoal, indicando como um
individuo se sente em relagéo a sua vida em geral (35);

6. Uma percecao da vida no contexto da cultura e dos valores, onde os
individuos avaliam a sua vida em relagdo aos seus objetivos pessoais,
expectativas e padrdes sociais (36).

A qualidade de vida relacionada a saude (QVRS), consiste num conceito
mais especifico que se concentra nos efeitos da doenca e do tratamento sobre
a qualidade de vida. E multidimensional e representa a percecéo do doente sobre
o impacto da doencga e do tratamento em seus aspetos fisicos, psicolégicos e
sociais (37). Uma vez que o funcionamento social é fortemente influenciado por
fatores socioeconémicos, como a dindmica familiar e o acesso aos cuidados de
saude, que sao muitas vezes mais dificeis de abordar, muitas ferramentas de
avaliacdo da QVRS simplificam a sua avaliagdo, concentrando-se em dois
dominios principais: bem-estar fisico e mental. E importante realgar que esses
dominios estado intimamente interligados com o funcionamento social, criando

uma relagao bidirecional (56).

Pré-habilitagcao e reabilitagao no contexto oncolégico

A pré-habilitagédo é uma abordagem abrangente e multimodal que integra
componentes fisicos, nutricionais, cognitivos e psicossociais, muitas vezes
complementados por medidas como a cessagao tabagica, com o intuito de
melhorar a aptidao fisica, otimizar a saude geral do paciente, reduzir
complicagdes e melhorar os resultados a longo prazo (48). O exercicio pré-
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operatorio é uma estratégia mais focada na condic¢ao fisica antes da cirurgia,
incorporando treino aerdbico, treino resistido e treino muscular inspiratéorio (49).

A relevancia da abordagem multimodal da pré-habilitacdo é evidenciada
por dados que demonstram o impacto positivo da combinagdo de diferentes
componentes de intervengdo nos resultados clinicos, estes resultados séo
ilustrados na Figura 6, onde se observa que as abordagens multimodais obtém
os melhores desempenhos globais, com resultados elevados em diversos
desfechos, contrastando com os cuidados usuais, que apresentam

consistentemente os piores resultados.
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Figura 6 - Grafico de classificacdo de calor obtido a partir do nivel de tratamento (57)

No contexto oncolégico, a reabilitacdo oncologica através do exercicio
fisico tem o potencial de melhorar a aptidao fisica, permitindo que os doentes
tolerem ou se qualifiquem para o tratamento do cancro, apoiar o bem-estar
psicolégico ajudando os individuos a lidar com o diagnostico e o tratamento
futuro, mitigar as toxicidades induzidas pelo tratamento facilitando a conclusao
do tratamento e recuperar e impactar diretamente a biologia do tumor,
potencialmente melhorando a eficacia do tratamento ou atrasando a
necessidade de intervencao (42). A relevancia destas intervencbes pode ser
visualizada na Figura 7, que ilustra como a introducao de estratégias como a pré-
habilitacdo e a reabilitagdo tem impacto positivo na trajetéria da saude geral dos
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doentes, contribuindo para melhores resultados ao longo de todo o continuum
do tratamento oncoldgico.

A atividade fisica é definida por qualquer movimento corporal produzido
pelos musculos esqueléticos que requer gasto de energia, desde atividades da
vida diaria, como caminhadas, jardinagem ou tarefas domésticas, bem como
atividades recreativas e ocupacionais (38). Ja o exercicio € uma subcategoria da
atividade fisica caraterizado por ser planeado, estruturado, repetitivo e com um
proposito, com o objetivo de melhorar ou manter um ou mais componentes da
aptidéao fisica, como forg¢a, resisténcia, flexibilidade ou equilibrio (39).

Aintervencao de exercicio, embora as vezes faca parte da pré-habilitacao,
também pode funcionar como um programa independente adaptado as
necessidades especificas do doente, centrando-se no aumento da capacidade
funcional, na redugdo de complicacbes € no apoio a recuperacgao,

frequentemente no contexto de um plano de reabilitagdo mais amplo (40,41).
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Figura 7 - O continuum da pré-reabilitacdo a reabilitacdo (58)
Efeitos do exercicio

A pratica de exercicio fisico durante o tratamento do cancro oferece varios
beneficios, melhorando resultados de saude fisica e mental, desempenhando
um papel crucial, para além de ajuda a manter e melhorar a fungao fisica, que
pode diminuir devido aos tratamentos (43). E importante ressaltar que o exercicio
fisico & geralmente seguro para sobreviventes de cancro, mesmo aqueles em
tratamento ativo, desde que os programas sejam adaptados as capacidades
individuais e aos efeitos colaterais do tratamento (43).

De acordo com uma meta-analise publicada no British Journal of Sports
Medicine, doentes oncoldgicos com niveis mais altos de forga muscular e aptidao
cardiorrespiratoria tém um risco 31% a 46% menor de mortalidade por todas as
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causas. Este beneficio foi particularmente notavel entre os doentes em estagio
avangado e aqueles diagnosticados com cancro de pulmé&o e digestivo (44). E
digno de nota que evidéncias preliminares sugerem que o exercicio fisico
durante tratamentos neoadjuvantes, primarios e adjuvantes pode melhorar os
resultados terapéuticos, embora sejam necessarias mais pesquisas nesta area
(59).

A implementagao de treino aerdbio e resistido na rotina do doente pode
levar a melhorias significativas na fungéo fisica. Quando combinados melhoram
a aptidao cardiorrespiratoria, aumentam a forga muscular e contribuem para um
melhor funcionamento fisico geral durante o tratamento (13), enquanto
demonstra ter um impacto positivo na saude psicologica. Os doentes que
praticam atividade fisica regular relatam redugcées na ansiedade e sintomas
depressivos, levando a uma melhoria geral na qualidade de vida. Estes
beneficios psicolégicos séo cruciais, dado que o bem-estar mental desempenha
um papel significativo na experiéncia global de tratamento (13).

O treino aerdbio parece reduzir a ansiedade e os sintomas depressivos,
diminuir a fadiga, melhorar a QV e melhorar o funcionamento fisico. Ja o treino
resistido, por outro lado também se mostra eficaz na redugédo da fadiga, na
melhoria da QV e no aumento da fungao fisica sem exacerbar o risco de
linfadema, tornando-se uma opg¢éo segura para individuos em risco (13,43).

A combinagao de treinos aerdbio e de resistido produz os beneficios mais
abrangentes, pois integra as vantagens de ambas as modalidades acima
mencionadas (43).

As adaptacodes resultantes dos programas de treino como melhorias na
aptidao cardiorrespiratéria, massa muscular e forga, estdo bem documentadas
em individuos saudaveis e em doentes com cancro. No entanto, durante a
quimioterapia, efeitos colaterais especificos relacionados ao tratamento,
incluindo supressao da medula Ossea, regulagdo de liquidos prejudicada,
neuropatias, inflamagcdo muscular e anorexia podem interromper as adaptacoes

fisiologicas tipicas ao treino fisico (41).

28



Intervengcées de exercicio em doentes com cancro
gastrico: sinergias, personalizacao e gestao de riscos
na reabilitacao oncologica

Sinergia entre treino aerébico e resistido

Cada tipo de exercicio oferece beneficios, com o treino aerdbio e resistido
a apresentar as evidéncias mais fortes para promover melhorias em desfechos
fisicos e psicossociais. A supervisdo e a personalizacdo continuam a ser
fundamentais para maximizar a adeséo e a eficacia.

Em termos de intensidade, niveis moderados (60%-80% da reserva de
frequéncia cardiaca, 60%-80% do VO2max ou 11-13 na Escala de Esforgo
Percebido e 65%—85% 1-RM) (43) sao geralmente recomendados para
exercicios aerobios e de resistidos respetivamente. O exercicio de intensidade
moderada (3—6 METs) proporciona beneficios para a QV, podendo ser mais
sustentavel ao longo do tempo e incentiva a adesao a longo prazo, promovendo
a atividade fisica ao longo da vida (13,43). Por outro lado, o exercicio de baixa
intensidade, ajuda os doentes mais descondicionados e demonstra uma
resposta de dosagem positiva na condicéo fisica (21).

As principais modalidades utilizadas consistem na caminhada ou andar
de bicicleta para o treino aerdbio e exercicios de levantamento de peso ou
exercicios de peso corporal no treino resistido (43). A frequéncia envolve 2-3
sessdes por semana, para atividades aerobias com duragao de 30-60 minutos
por sessdo e treino resistido compreendendo 2-3 séries de 8-15 repeticdes
visando os principais grupos musculares (43).

O exercicio aerébio tem demonstrado beneficios consistentes na melhoria
da aptiddao cardiorrespiratéria e da capacidade funcional em populagbes
oncolodgicas. Um exemplo recente € a implementagcédo de um programa aerobio
de 15 semanas como parte de uma abordagem de reabilitagdo multimodal em
doentes com cancro esofagogastrico, o qual demonstrou preservar eficazmente
a aptidao cardiorrespiratéria ao longo do tratamento (13). Em estudos anteriores,
um programa aerobio de 12 meses com ciclismo estacionario e caminhada em
passadeira em doentes com cancro da mama resultou em aumentos no VO, e

reducdo do indice de massa corporal (IMC), evidenciando a viabilidade e os
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efeitos sustentados desta intervengdo no longo prazo. Além disso, revisdes
sistematicas confirmam que programas aerobios supervisionados melhoram
significativamente a fungéo fisica e a qualidade de vida, especialmente quando
combinados com treino resistido (13).

Estas melhorias funcionais tém sido validadas também em contextos
perioperatorios. Num ensaio clinico randomizado envolvendo doentes com
cancro gastroesofagico, a combinagdo de treino intervalado aerdbio (com
intensidade moderada a elevada, correspondente a 13-15 na Escala de
Percegcdo de Esfor¢o de Borg) com exercicio resistido conduziu a melhorias
significativas na distancia percorrida no teste dos 6 minutos de marcha (6MWT)
(60) .

Por outro lado, o treino de resisténcia tem-se revelado particularmente
eficaz no combate a perda de massa muscular e na melhoria da for¢a durante
os tratamentos oncoldgicos. Um programa de treino resistido de 12 semanas em
doentes com cancro gastrointestinal em quimioterapia resultou ndo s6 em
melhorias na forga muscular e no desempenho funcional, mas também na
reducao de sintomas associados ao tratamento, como nauseas e dores lombares
(61). Num outro estudo, comparou-se o efeito da intensidade do treino resistido
em doentes com cancro da mama e da prostata, observando-se que o treino de
alta intensidade (6-10 repeticbes a 80-90% de 1RM) promoveu melhorias
modestas na forca dos membros inferiores, embora sem impacto clinicamente
relevante na redugao da fadiga (5). Ainda assim, revisdes sistematicas reforcam
o papel do treino resistido no alivio da fadiga e na preservagao da funcgao fisica,
especialmente em doentes com sarcopenia ou perda muscular induzida por
quimioterapia (62).

Treino intervalado de alta intensidade

O High Intensity Interval Training (HIIT) surgiu como uma estratégia
eficiente em termos de tempo para melhorar a aptidao fisica em doentes
oncolégicos. Um protocolo HIIT de 5 semanas (intervalos de alta intensidade de
1 minuto a 80% da carga maxima de trabalho) foi estudado em doentes com
cancro esofagogastrico, o que melhorou o VO,pico e a distancia no 6MWDT (63).
Recentemente foi incorporado HIIT num programa de reabilitagdo de 4 semanas
para doentes com cancro colorretal, melhorando a recuperacao funcional pos-

operatoria (por exemplo, testes de escalada de escadas)(64). Embora o HIIT

30



tenha mostrado melhorias rapidas na capacidade aerdbia, a adesao a protocolos
de alta intensidade foi menor em comparagdo com programas de intensidade
moderada em alguns estudos (5), onde apenas 38-41% dos participantes
completaram sessdes de HIIT prescritas.

Programas combinados sinergizam os beneficios do exercicio aerobio e
de resistido. Num programa de exercicio combinado de 12 semanas
(caminhadal/ciclismo aerdbico + exercicios de resisténcia) para doentes com
cancro mais velhos, verificou-se uma reducao de 19% na fadiga relacionada ao
cancro e uma melhora de 109 metros no teste de caminhada de 6 minutos (65).
Num outro estudo, foi combinado HIIT com exercicios resistidos em doentes com
cancro esofagogastrico, resultando em aumentos significativos no VOIlIpico e
reducdo da fadiga (63). Meta-analises concluiram que programas
supervisionados combinados produziram as maiores melhorias na qualidade de
vida e na funcéo fisica em comparagdo com modalidades isoladas (13), embora
a reabilitacdo combinada tenha melhorado a capacidade funcional pré-operatéria
em doentes com cancro esofagogastrico, ela nao reduziu as complicagées pos-
operatorias (66).

Treino muscular inspiratério (TMI)

O Treino Muscular Inspiratério (TMI) tem sido cada vez mais estudado
como uma potencial intervengdo para melhorar a fungao respiratoria e os
resultados gerais em doentes com cancro, particularmente naqueles submetidos
a grandes cirurgias. Estudos (67,68) destacam os beneficios do TMI no aumento
da forga muscular inspiratéria, medida pelo aumento da Pressao Inspiratéria
Maxima (PImax), demonstrando melhorias significativas na PImax entre doentes
com cancro de es6fago apés um programa de TMI de 6-8 semanas, embora
nenhuma associagao direta tenha sido encontrada entre a TMI| e uma redugao
nas complicagdes pulmonares pds-operatérias (67). Ja com doentes de cancro
de mama observaram-se melhorias significativas na PIlmax, na capacidade
funcional (medida pelo teste de caminhada de 6 minutos) e redugdes nos niveis
de fadiga e stresse quando submetidas a TMI pés-cirurgia (68). Estes resultados
sugerem que o TMI pode desempenhar um papel valioso na melhoria dos
resultados respiratérios e funcionais, mesmo que o seu impacto na reducao das

complicagcdes permaneca inconclusivo.
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Além disso, meta-analises e revisdes sistematicas (69-71), fornecem uma
perspetiva mais ampla sobre a eficacia do TMI no tratamento do cancro,
sugerindo que o TMI ndo sé melhorou a fungdo muscular respiratoria, mas
também melhorou os parametros da fungao pulmonar, como o volume expiratorio
forgado e a capacidade vital forgada, bem como reduziu os niveis de ansiedade
e depressado em doentes com cancro de esofago. No entanto, a semelhanga de
outros estudos, nédo se verificou uma redugéo significativa nas complicagdes
pos-operatorias (70), Embora investigagcbes anteriores ja tenham demonstrado
que tanto o treino muscular inspiratorio (TMI) como o exercicio aerdbio podem
melhorar a capacidade funcional e reduzir a incidéncia de complicacbes
respiratérias em determinados contextos (69), o impacto global dessas
intervencbes nos desfechos pds-operatorios tem-se revelado variavel. Além
disso, permanece incerta a influéncia do TMI pré-operatério na sobrevivéncia a
longo prazo e na qualidade de vida, sendo necessaria investigacdo adicional
para clarificar estes potenciais beneficios (71).

Esses estudos sugerem coletivamente que a TMI é um adjuvante
promissor para a reabilitagdo do cancro, particularmente para melhorar a forca
respiratéria e a capacidade funcional, embora mais pesquisas sejam necessarias
para esclarecer seu papel na reducao das complicagdes cirurgicas e no aumento
da sobrevida a longo prazo.

Flexibilidade e exercicios de baixa intensidade: estratégias
complementares

A flexibilidade e os exercicios de baixa intensidade, embora menos
estudados, podem ter um papel na manutengao da mobilidade e na redugao da
rigidez relacionada ao tratamento. Foi relatado que alongamentos e exercicios
leves de resisténcia num programa supervisionado para doentes com cancro
misto melhorou a mobilidade articular e reduziu a dor (72). Posteriormente foi
observado que o0 yoga e alongamentos ligeiros melhoraram o bem-estar
emocional e a fungao social em sobreviventes de cancro de mama, embora os
efeitos na fungao fisica tenham sido menos pronunciados em comparagao com
o treino aerdbico ou de resisténcia (73). Estas modalidades sao frequentemente
integradas em programas de reabilitacdo mais amplos para abordar limitagcoes

especificas, como linfedema ou rigidez pés-cirurgica.
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Exercicio supervisionado vs exercicio ndao supervisionado

Programas de exercicios supervisionados, caraterizados pelo seu
planeamento e realizados sob a orientagcdo de profissionais qualificados,
demonstraram melhorar significativamente a aptidao cardiorrespiratoria, a forga
muscular e a qualidade de vida em doentes com cancro (74). Evidéncia de
ensaios clinicos randomizados e controlados reforca estes achados, como
demonstrado num estudo em que doentes com cancro da mama submetidas a
quimioterapia adjuvante apresenta melhorias marcadas na fungao fisica e no
bem-estar psicolégico apds a participagdo em programas combinados de
exercicio aerdbio e treino resistido (75).

Intervengbes de exercicio realizadas em contexto de grupo tém
demonstrado, de forma consistente, maiores beneficios comparativamente a
programas realizados em casa ou de forma individual. A supervisao profissional
revela-se particularmente vantajosa no contexto do treino resistido, ao assegurar
uma execugao técnica adequada, possibilitar ajustes individualizados dos
exercicios e aumentar a seguranca e a eficacia da intervencgao (43). No entanto,
permanece por esclarecer se estes resultados superiores se devem, de facto, a
supervisdo em si ou a outros fatores associados a este tipo de ambiente, como
uma maior dose de exercicio efetivamente realizada, maior motivacao e adesao,
refor¢co positivo, ou ainda viés de selegdo, uma vez que os participantes que
optam por programas supervisionados podem ja ter maior predisposi¢cao para o
exercicio. (76). Ja os programas de exercicio comunitarios ou em casa exigem
menos tempo, planeamento e transporte, tornando-os mais acessiveis e
convenientes, sendo mais propensos a serem adotados como comportamentos
sustentaveis de estilo de vida a longo prazo, sobre tudo para individuos que
completaram o tratamento primario antineoplasico (41).

No entanto, a adesdo e a motivagcdo emergem como desafios criticos
neste contexto, particularmente na auséncia de supervisdo direta. Entre os
principais fatores que comprometem a participagdo destacam-se a fadiga
relacionada com o tratamento e a falta de apoio social, ambos identificados como
barreiras significativas a pratica regular de exercicio neste formato(77). No
entanto, a adesdo e a motivacdo emergem como desafios criticos neste
contexto, particularmente na auséncia de supervisao direta. Entre os principais

fatores que comprometem a participacao destacam-se a fadiga relacionada com
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o tratamento e a falta de apoio social, ambos identificados como barreiras
significativas a pratica regular de exercicio neste formato (78).

Contudo os programas nao supervisionados continuam a ser uma opgao
valiosa, particularmente quando combinados com supervisdo peridédica ou
monitorizagdo remota para garantir a seguranga e a adesao. Esta abordagem
hibrida pode ser particularmente eficaz na abordagem das diversas
necessidades e preferéncias dos doentes oncologicos, melhorando, em ultima
analise, a sua experiéncia global de tratamento e a recuperagéo a longo prazo
(79).

Entre a padronizagao e a gestao de riscos

A heterogeneidade nas recomendagbes dos estudos relativamente ao
timing, frequéncia, duracao e intensidade dos programas de exercicio dificulta a
padronizagao da prescricdo na pratica clinica. Embora existam diretrizes gerais
para a pratica de exercicio em oncologia, estas carecem de especificidade
contextual quanto ao momento ideal em relagao ao ciclo terapéutico, bem como
ao monitoramento individualizado de déficits funcionais, toxicidades induzidas
pelo tratamento e outros efeitos adversos. Tal lacuna compromete a capacidade
de adaptar a prescrigao as exigéncias singulares da populagéo oncolégica, cuja
condi¢do clinica e tolerancia ao exercicio variam amplamente ao longo do
continuum do tratamento (21).

Embora o exercicio possa estimular a libertacdo de hormonas
responsaveis pela sensagao de euforia conhecida como "runners’ high", os seus
efeitos a longo prazo na qualidade de vida podem estar mais ligados a fatores
como o empoderamento pessoal e a prevencao do isolamento social, beneficios
que estao frequentemente associados a participagdo em sessodes de treino em
grupo e/ou a participagao em programas de exercicios supervisionados liderados
por instrutores (41).

Como a notificagdo de eventos adversos varia entre as pesquisas, a
certeza das evidéncias € reduzida, a incidéncia de incidentes negativos
relacionados ao exercicio parece ser baixa ao longo da terapia (13). Embora o
exercicio fisico possa ser uma intervencao eficaz para melhorar a QV de muitos
doentes oncoldgicos, é essencial reconhecer que certos fatores podem tornar o
exercicio inseguro ou impraticavel para alguns, como doencgas cardiovasculares

e complicagdes relacionadas ao cancro, como caquexia, anemia, neutropenia,
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trombocitopenia e doenga 6ssea metastatica. Esta precaugdo ndo sugere que
os individuos nestas condi¢bes ndo possam beneficiar de um programa de
exercicio cuidadosamente adaptado e supervisionado, mas sim destaca o risco
acrescido de reacgdes adversas e sublinha a importadncia de uma supervisao
médica continua nestes casos (13,80).
Contraindicagdes e precaucodes do exercicio no cancro

Apesar de os beneficios reconhecidos, o exercicio no cancro, apresenta
certas contraindicagdes e precaugdes relacionados com o tratamento que
podem limitar a seguranga ou viabilidade do exercicio. Compreender essas
contraindicagbes € fundamental para desenvolver programas de exercicio fisico
seguros e eficazes, adaptados as necessidades exclusivas dos doentes com
cancro. Diretrizes baseadas em evidéncias, como as do American College of
Sports Medicine (ACSM), fornecem informagdes valiosas sobre a identificacéo e
gestdo dessas contraindicagbes (74) conforme se pode verificar na Tabela 4
(81).

Tabela 4 - Contraindicagbes e precaucgobes da prescricdo de exercicio no cancro. Adaptado de (81)

Complicacbes
Clinicas do Cancro
e Condicbes Agudas

Contraindicacdes ao Exercicio e
Avaliacdo Fisica

Precaucfes que Requerem
Modificacdo e/ou Aprovacao
Médica

Nao realizar exercicio antes da
colheita de sangue

Reacdao tecidular grave a
radioterapia

Fatores N&o realizar exercicio nos dias de Cautela se em tratamentos que
Relacionados com o0 quimioterapia intravenosa afetam o pulméo e/ou coracdao:
Tratamento (recomendacdo em mudanca) recomenda-se avaliacéo e
Oncolégico treino supervisionados

Feridas/ulceras na boca: usar
protetor bucal para testes
MAaximos; usar mascara
Linfedema: usar vestuario de
compressao adequado

Hematoldgico

Contagem de Plaquetas < 50.000

Hemoglobina < 10,0 g/dL

Contagem Absoluta de Neutrofilos

<0,5 x 10°%L

Plaquetas > 50.000-150.000:
evitar testes ou exercicio
(desportos de contacto) que
aumentem o risco de
hemorragia

Glébulos brancos > 3000—
4000: assegurar esterilizagédo
do equipamento
Hemoglobina > 10 g/dL (11,5-
13,5 g/dL): cautela em testes
maximos

Evitar atividades que
aumentem o risco de infecédo
bacteriana (hatacdo)

Musculoesquelético

Fadiga extrema / fraqueza
muscular
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Dor dssea, nas costas ou cervical

Caquexia grave (perda de >35%
do peso prévio)

indice de performance de
Karnofsky < 60%; estado
funcional comprometido: evitar
exercicio

Osteopenia: evitar exercicio de
alto impacto se houver risco de
fratura

Perda de massa muscular
limita o exercicio a intensidade
ligeira

Caquexia: abordagem
multidisciplinar ao exercicio

Sistémico

Infe¢bes agudas

Febre > 38 °C

Mal-estar geral

Pode indicar infecdo sistémica
e deve ser investigado. Evitar
exercicio de alta intensidade
Evitar exercicio até estar
assintomatico por > 48 h

Gastrointestinal

Nausea severa

Desidratacéo

Vomitos ou diarreia nas Gltimas
24-36 h

Ma nutricdo: ingestao inadequada

de liguidos e/ou alimentos

Compromisso do estado
hidrico e/ou alimentar:
recomenda-se abordagem
multidisciplinar / consulta com
nutricionista

Assegurar nutricdo adequada
com bebidas eletroliticas e
agua (evitar hiponatremia)
Evitar exercicio

Cardiovascular

Dor no peito

FC de repouso > 100 bpm ou < 50

bpm

PAS > 145 mmHg e/ou PAD > 95
mmHg

PAS < 85 mmHg

Exercicio contraindicado
(consultar médico)

Cautela: recomendar avaliacdo
e treino supervisionado
Cautela com exercicio

Linfedema: usar vestuario de
compressao adequado

FC irregular
Edema nos tornozelos
Pulmonar Dispneia Dispneia ligeira a moderada:
evitar testes maximos
Tosse, pieira Tosse persistente: considerar
necessidade de oxigénio
suplementar (imagem
pulmonar)
Dor no peito aumentada por Evitar exercicio
inspiracdo profunda
Neurolégico Ataxia / Tonturas / Neuropatia Evitar atividades que

Periférica Sensorial

Declinio significativo na
performance cognitiva
Desorientacdo
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requeiram equilibrio e
coordenacéo significativos
(passadeira)

Garantir que o doente entende
e segue instrucdes

Usar posi¢des de exercicio
seguras




Viséo turva Evitar atividades que
requeiram equilibrio e
coordenacéo

Apesar do avango nas abordagens terapéuticas e da crescente
valorizacdo da medicina centrada no doente, a avaliacdo da qualidade de vida
(QV) ao longo do percurso terapéutico ainda é subvalorizada em alguns tipos de
cancro, nomeadamente no cancro do estémago. A evidéncia atual sobre os
efeitos do exercicio fisico e outras intervengdes de suporte em oncologia
concentra-se maioritariamente em tumores sélidos como o0 da mama, prostata e
célon (5,6), havendo escassez de estudos robustos focados no cancro gastrico,
especialmente em fases que abranjam todo o continuum de tratamento, desde a
quimioterapia neoadjuvante até a reabilitacédo pds-operatéria. Neste contexto,
avaliar a QV de forma longitudinal — ou seja, em diferentes momentos do
tratamento — é essencial para compreender o real impacto do tratamento na
vida dos doentes e para identificar janelas de oportunidade para intervengdes de
suporte (como o exercicio fisico, suporte psicolégico ou nutricional). Este tipo de
monitorizagdo continua permite ainda caracterizar a trajetoria funcional individual
dos doentes, ajudando a personalizar os cuidados e a antecipar necessidades
futuras.

Assim, este estudo visa colmatar uma lacuna critica da literatura ao
investigar a evolugao da qualidade de vida em doentes com cancro do estbmago
submetidos a quimioterapia perioperatéria (FLOT) e cirurgia curativa,

contribuindo para uma abordagem mais holistica e orientada para o doente.
Objetivo Primario

O objetivo principal passa por comparar o impacto de dois modelos de
pré-habilitagcdo domiciliaria — estruturado vs. n&o estruturado — na evolugao da

qualidade de vida e fungao fisica em doentes com cancro gastrico submetidos a

quimioterapia perioperatéria com esquema FLOT e gastrectomia.

Objetivos Secundarios

Relativamente aos objetivos secundarios pretende-se comparar a taxa de
adeséo entre os dois modelos de intervengao domiciliaria e avaliar o impacto das

intervengdes na aptidao fisica.
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Hipotese Primaria

Doentes com cancro gastrico submetidos a um programa de pré-
habilitacdo domiciliaria estruturado apresentardo melhorias superiores na
qualidade de vida e na fungéo fisica ao longo do percurso terapéutico (desde o
inicio da quimioterapia neoadjuvante até ao pds-operatorio), em comparacgéo
com doentes incluidos num programa de pré-habilitacdo domiciliaria n&o

estruturado.

Hipoteses Secundarias

A taxa de adesdo ao programa sera superior no grupo de intervencao
estruturada, devido a maior clareza nas orientagdes, personalizacdo da
prescri¢cao e apoio remoto regular.

O grupo de pré-habilitagao estruturada apresentara ganhos superiores na
aptidao fisica, nomeadamente na capacidade cardiorrespiratéria (por exemplo,
tempo ou distancia no 6MWT) e na forga muscular periférica (ex. dinamometria

manual), em comparagao com o grupo de pré-habilitagdo ndo estruturada.
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3.Métodos

Desenho do Estudo

Este estudo foi realizado no d&mbito do projeto PROTECT (FORTALECER
EM CASA/PROTECT), um ensaio clinico randomizado controlado financiado
pela Fundagdo para a Ciéncia e a Tecnologia (FCT) (PTDC/SAU-
DES/7945/2020). Este teve como objetivo comparar o impacto de dois
programas de pré-habilitagdo domiciliar, com exercicio estruturado versus nao
estruturado, na reducdo de complicacbes pds-operatérias. Este ensaio avaliou
191 doentes tratados no Instituto Portugués de Oncologia do Porto (IPO-Porto)
e em colaboracdo com a Faculdade de Desporto da Universidade do Porto
(FADEUP). Além do exercicio fisico, o programa integra otimizagdo médica,
apoio nutricional, cuidados psicolégicos adaptados as necessidades unicas
desta populacdo. O estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica do IPO-Porto
(CES 145/020) e aderiu aos principios éticos da Declaragao de Helsinquia, do
Regulamento Geral sobre a Prote¢do de Dados (RGPD) da Unidao Europeia (EU)

e da legislagao nacional.

Recrutamento

Os potenciais participantes foram identificados na primeira consulta
hospitalar ou na reunido multidisciplinar de oncologia, onde é decidido o plano
de gestao do doente. Todos os doentes consecutivos com adenocarcinoma do
estbmago localmente avancado e potencialmente ressecavel ou JEG
submetidos a quimioterapia perioperatéria com regime FLOT foram sinalizados.
Na primeira visita clinica para discutir o plano terapéutico, um cirurgido ou
médico oncologista ou anestesista solicitou ao doente que considerasse
participar no estudo. Os doentes receberam um folheto que detalhava a
justificacdo do estudo, as obrigacbes e possiveis riscos. Apés 24 horas, um
membro da equipa entrou em contacto com os doentes por telefone para
esclarecer qualquer questao relacionada com o estudo e agendar a primeira
visita de investigacdo para completar a inscricao para aqueles que desejavam

participar voluntariamente.
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Critérios de Elegibilidade

Foram incluidos doentes consecutivos com adenocarcinoma localmente

avancado e potencialmente ressecavel do estémago ou JEG submetidos a

quimioterapia perioperatéria com regime FLOT que preenchessem

cumulativamente os seguintes critérios:

>18 anos;
Sem contraindicag¢des para realizar exercicio fisico;
Devolugao do consentimento informado assinado;

Aceitar cumprir os procedimentos do estudo.

Doentes tratados para outro cancro hd menos de 5 anos (exceto

carcinoma basocelular da pele ou carcinoma in situ do colo do utero), com

incapacidade legal (pessoa privada de liberdade ou sob tutela), perturbagbes

cognitivas ou psiquiatricas graves, amamentagao, gravidez (ou planeamento de

se tornar gravida) foram excluidos.

Além disso, a equipa de investigacdo PROTECT reservou-se no direito de

excluir participantes do ensaio nas seguintes circunstancias:

Retirada do consentimento informado pelo participante;

Nao conformidade com protocolos de estudo ou brago de intervengao
atribuido;

Surgimento de uma nova condigdo médica que restringe a participagcéao
segura no exercicio fisico;

Ocorréncia de eventos adversos considerados incompativeis com a
participacao segura em ensaios;

Determinacao do investigador ou da equipa médica de que a retirada € do

interesse do participante.

Esses critérios procuraram garantir a adesao aos padrbes éticos, a

segurancga dos participantes e a integridade dos resultados do ensaio.
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Alocacgao

Apobs a confirmacédo da elegibilidade por especialistas em Medicina Fisica
e Reabilitacdo e verificagdo de todos os critérios de inclusdo, os participantes
foram aleatoriamente alocados (propor¢édo 1:1) num dos dois bragos de
intervencéo distintos: Protocolo 1 (P1) (exercicio ndo estruturado) ou Protocolo
2 (P2) (exercicio estruturado). O desenho do estudo encontra-se ilustrado na
Figura 8.

O Protocolo 1 consistiu na recomendacéao das diretrizes de atividade fisica
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), enfatizando as recomendagdes
gerais para manter a atividade fisica durante o tratamento (pelo menos 150
minutos de atividade de intensidade moderada ou 75 minutos de atividade
intensa por semana).

O Protocolo 2 compreendia um programa de exercicio fisico estruturado

adaptado para otimizar o condicionamento fisico, descrito na Tabela 5.

Tabela 5 - Programa de exercicio de P2

Tipo de treino

Treino aerébio

nos dias restantes)

baixa e evoluir para moderada

ao fim do dia)
Tipo de exercicio Caminhada, jogging, corrida, natacao, bicicleta

Modo Continuo ou intervalado

Frequéncia 3x por semana (se estiver bem recuperado e motivado, pode caminhar
Intensidade 12-13 na escala de Borg ("zona alvo"); pode comecar com intensidade

Duracéo 30 minutos; se descondicionado, fragmentar em periodos = 10 minutos
ao longo do dia (ex: 10 min de manha + 10 min apds almoc¢o + 10 min

Treino resistido
N° de exercicios

Frequéncia 3x por semana (dias ndo consecutivos)

Intensidade Nivel 12 + 22 semana sem elastico; 32 semana com elastico amarelo ou mais
inicial
Nivel 12 semana sem elastico; 22 semana com elastico amarelo; se
intermédio necessario, elastico verde
Nivel 12 + 22 semana com elastico amarelo; 32 semana com elastico
avancado vermelho

Velocidade de Baixa a moderada (2 segundos na fase concéntrica + 2-4 segundos na

execucao fase excéntrica)

Treino muasculos

inspiratorios

Frequéncia 3x por semana (nos dias sem treino combinado); se bem
condicionado, até 7x por semana
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Intensidade Iniciar a 30% da PImax, aumentar 5% do nivel anterior se tolerado

Duracao 3x por dia, 2 ciclos de 2 minutos de TMI, com descanso de 1 minuto
entre os ciclos; se bem condicionado, realizar os 6 ciclos consecutivos
Modo Intervalado (repouso de 1 min entre ciclos)

Ambos o0s grupos tiveram acesso a uma sessao de ensino dedicada
conduzida por um fisioterapeuta, durante a qual os participantes receberam,
instru¢des verbais e visuais sobre rotinas de exercicios, um diario de exercicios
ilustrado para auto-monitorizagdo e materiais praticos (por exemplo, bandas de
resisténcia, dispositivos para o treino muscular inspiratério) para apoiar a pratica
em casa.

A sessao reforca a importancia da atividade fisica durante o tratamento e
procura garantir que os participantes entendam o protocolo que Ihes foi atribuido.
Um manual detalhado, alinhado com a intervencao atribuida, foi fornecido para

referéncia continua.

*  Sinalizar potencial doente:
I géstrico ou GEJ avangado

I potenciaimente ressecivel
" QT perioperatéria com regime FLOT
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albumina, HbA1c, Colesterol Total, triglicerideos e PCR) (3-h infusion)) a cada 2 semanas
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Figura 8 - Fluxograma do projeto PROTECT

Intervencao

Foi utilizada a pré-habilitagdo multimodal, o que significa combinar
intervengdes de exercicio com atendimento nutricional e psicoldgico, para além

da otimizacdo médica, em fungcado da necessidade de cada doente. Dado que a
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otimizagdo médica, os cuidados nutricionais e psicoldgicos ja fazem parte dos
cuidados habituais, o unico acrescento foi o programa de exercicios.

Um nutricionista clinico avaliou a necessidade de cuidados nutricionais
através da Avaliagdo Subjetiva Global Gerada pelo Doente (PG-SGA), em que
uma pontuacao +9 indicava uma necessidade critica de interveng¢ao nutricional.
Foi entdo oferecido aos doentes um plano individualizado, que podia incluir
sugestdes de refeigdes e uma lista de alimentos a evitar/favorecer, para ajudar
a obter a quantidade recomendada de ingestédo de proteinas (1,2-1,5 g/kg/d).

Um psicologo clinico avaliou a necessidade de atendimento psicoldgico
com o Termometro de Socorro e Lista de Problemas (DTPL) da National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) (versao 2.2020). Os doentes indicam
o seu nivel de sofrimento ao longo da semana anterior a avaliagdo. Nos doentes
que reportam niveis elevados de sofrimento (pontuagéo >4), a lista de problemas
de 40 itens que a acompanha, detalhando problemas comuns relacionados com
a experiéncia oncologica, foi revista e foi desenvolvida uma intervengao
personalizada, o que poderia incluir treino em estratégias para lidar com o stress
e a ansiedade, exercicios de relaxamento e uma boa higiene do sono, conforme
necessario.

Além dos cuidados habituais, os doentes foram ent&o solicitados a realizar
0 programa especifico exercicio, a iniciar o mais cedo possivel apos a decisédo
do tratamento e a manter até a admissao hospitalar para ressecgao cirurgica. A
avaliacao inicial da aptidao fisica foi utilizada para informar sobre o nivel de
condicionamento fisico do participante e auxiliar na adaptagéo do programa de

exercicio, objetivos e progressao.

Dados Demograficos e Clinicos

As caracteristicas demograficas, clinicas e os niveis de atividade fisica
basais dos doentes consentidos foram captados no momento da sua avaliagéao
inicial durante a primeira visita (AV1), entre o final da quimioterapia neoadjuvante
e a cirurgia (AV2) e 30 dias apos alta hospitalar, apds cirurgia (AV3). Os ficheiros
clinicos poderam ser utilizados para completar e/ou confirmar o perfil do doente.
Foram registadas as seguintes informacgdes: idade, sexo, antropometria do
estado civil, fatores de risco, terapéutica medicamentosa crénica, tipo e
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complexidade da cirurgia, risco cirurgico com ferramentas comuns (por exemplo

ECOG, e com o MylPOscore (uma ferramenta desenvolvida pela instituicao).

Recolha, Gestao e Monitorizacao de Dados

Os doentes foram informados e autorizaram explicitamente a recolha,
armazenamento e utilizagdo de dados para fins de investigagdo no termo de
consentimento assinado. Os dados foram recolhidos a partir de registos clinicos
e sistemas de base de dados do hospital ou recolhidos diretamente com os
doentes através de questionarios. Os parametros fisicos, homeadamente o
indice de massa corporal (IMC), forga de preensdao manual (handgrip), teste de
caminhada de seis minutos (6MWT), teste de levantar e sentar da cadeira (rise
na sit test) e o teste de levantar, caminhar e voltar a sentar (sit fo walk and sit
again) e velocidade de marcha (gait speed) bem como os dados
sociodemograficos dos participantes (idade, sexo, entre outros), foram
recolhidos durante as Avalia¢des Fisicas (AV), conduzidas em ambiente clinico.
Por outro lado, os dados referentes a qualidade de vida foram obtidos por meio
do questionario European Organisation for Research and Treatment of Cancer
Quality of Life Questionnaire - Core 30 Version 3.0 (EORTC QLQ-C30 V3.0),
aplicado em consulta especifica com profissionais de saude qualificados,
assegurando o acompanhamento adequado dos participantes durante o
preenchimento do instrumento. A aplicagdo do questionario decorreu em
ambiente reservado, promovendo a compreensao e o conforto do participante.

Todos os documentos foram armazenados de forma segura em
condi¢gdes confidenciais, onde apenas o investigador principal e seus
colaboradores tinham acesso chave. Em todos os outros documentos
especificos do projeto (incluindo qualquer base de dados), exceto o
consentimento assinado, o participante era identificado pelo numero do

participante do estudo, e ndo pelo nome.

Etica e Divulgacgio

O projeto foi conduzido de acordo com a Declaragcao de Helsinquia e a
Legislacdo Nacional. Os membros da equipa comprometeram-se a trabalhar de
acordo com as Boas Praticas Clinicas, de acordo com a Declaracdo de
Helsinquia e respeitando a confidencialidade dos doentes. As Autoridades Eticas
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locais aprovaram o protocolo do estudo e o consentimento informado (CES IPO:
145A/020).

Os eventos adversos causados pelos exercicios de pré-habilitacdo sao
raros e de menor impacto. O risco foi minimizado através da selegéo dos doentes
quanto a presenca de contraindicacdes absolutas e relativas ao exercicio e
seguindo as diretrizes de exercicio para doentes com cancro. Os participantes
foram submetidos aos procedimentos padrao relacionados com o seu plano de
tratamento, decididos na reunido multidisciplinar de oncologia, como
habitualmente. Assim, os participantes no estudo tiveram os riscos associados
aos procedimentos a que sdo normalmente sujeitos (por exemplo, colheita de
amostras de sangue e urina, imagiologia para estadiamento da doenca, efeitos
adversos da quimioterapia e cirurgia), 0 que excluiu a necessidade de seguros

adicionais do estudo.
Blinding

Este € um estudo ndo cego. Devido a natureza da intervencéo, nao foi
possivel realizar a ocultagdo (blinding) dos participantes nem da equipa de
investigacao, que esteve envolvida na implementag¢ao da intervengéo, na recolha

de dados e na analise dos resultados

Estatistica

A analise foi realizada com o SPSS, versado 29.0.2 (IBM Corp., EUA). A
normalidade dos dados foi verificada conforme necessario, utilizando o teste de
Shapiro-Wilk. As caracteristicas basais sao descritas como médiatdesvio padrao
(DP). A comparacgao entre os dados dos diferentes momentos de avaliagao foi
analisada utilizando o teste ndo paramétrico para amostras independentes (Non
parametric test: two or more independent sample). Para a analise de adesao,
foram reportados a média, contagem, valor maximo, valor minimo e desvio
padrdao. As anadlises de regressdo foram conduzidas por regressao linear,
incluindo a apresentacao dos coeficientes de regressao, valor de R?, erro padréo
e valor de p. O valor de p bilateral <0,05 sera considerado para indicar

significancia estatistica
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4 .Resultados

Com 191 potenciais candidatos, a taxa de elegibilidade foi de 58,1%
(n=111), indicando que pouco mais da metade da amostra total preenchia os
critérios necessarios para participagdo. Dentre os participantes elegiveis, a taxa
de recrutamento foi de 100%, representando a propor¢cdo de individuos
efetivamente alocados no estudo. Por fim, a taxa de retencao tendo como base

os recrutados foi de 63.06%, completando todas as fases do estudo e pbéde ser

=

incluida na analise final.
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Figura 9 - CONSORT fluxograma do estudo
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Como forma de comparagdo para o tratamento padrao, foi incluido um
grupo ausente de exercicio fisico, estes doentes foram considerados nao
elegiveis para o estudo de acordo com a Medicina Fisica e Reabiliat¢ao,
constituindo o grupo Screen Failure Follow (SFF).

As caracteristicas dos 82 participantes, estratificadas em trés grupos (P1,
P2 e SFF), estdo resumidas na tabela. A amostra foi predominantemente
masculina (75,9%), com disparidade de género notavel entre os grupos. Os
participantes tinham uma idade média de 62,7+8,6 anos, embora o grupo SFF
fosse mais velho (67,6+£5,1) em comparagao com P1 (61,4+9,1) e P2 (62,38,8).
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O baixo nivel de escolaridade foi comum em geral (79,1%), particularmente no
SFF (92,3%), onde néo foi relatado ensino intermediario.

A situacgao laboral variou, 40,2% estavam ativamente empregados (maior
em P2: 47,2%), enquanto a reforma foi mais frequente no SFF (76,9% vs. 36,8%
em P1 e 33,3% em P2). O indice de Massa Corporal (IMC) médio foi comparavel
entre os grupos (26,5+4,2 no total). A presenga de patologia metabdlica (77,0%)
e musculoesquelética (43,7%) dominaram, embora o SFF tenha apresentado
maiores taxas musculoesqueléticas (69,2%) e cardiovasculares (76,9%) em
comparagao com P1/P2.

Emergiram diferengas em habitos de consumo tabagico, nos quais 25,3%
eram fumantes atuais (maior no SFF: 30,8%), enquanto 39,1% relataram néao ter
histéria de tabagismo. O consumo de alcool foi frequente, com 38,6% relatando
ingestao leve a moderada, o SFF apresentou o maior consumo diario (7,7 %).

O status de desempenho do ECOG (Eastern Cooperative Oncology
Group) refletiu maior fragilidade no SFF, 53,8% estavam totalmente ativos
(ECOG 0) vs. 74,3% em P2, e 15,4% tinham ECOG 2 (ausente em P1). A pré-
fragilidade foi prevalente em geral (67,8%), mas o SFF apresentou maiores taxas
de fragilidade (15,4% vs. 2,6% e 5,6% em P e P2 respetivamente). Os perfis de
Sarcopenia divergiram, 50% dos SFF eram n&o-sarcopénicos, mas 16,7%
tinham sarcopenia provavel — o dobro da taxa de P1 e P2.

Esses dados destacam padrées demograficos e clinicos distintos,
particularmente no grupo SFF, que exibiu idade mais avangada, maiores taxas

de aposentadoria e elevada morbidade cardiovascular/musculoesquelética.

Tabela 6 - Carateristicas da amostra
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Total P1 P2 SFF
Idade - média £ dp 63,0 9,0 62,0 9,0 62,0 9,0 67,0 5,0
IMC - média + dp 26,5 4,1 25,5 3,9 27,8 4,3 25,5 3,5
Género - N & %
Feminino 20 24,4% 8 22.2% 11 31,4% 1 9,1%
Masculino 62 756% 28 77,8% 24  68,6% 10 90,9%
Escolaridade - N & %
Alto 8 9,8% 4 11,1% 3 8,6% 1 9,1%
Baixo 63 76,8% 27 75,0% 26  74,3% 10 90,9%
Intermédio 10 12,2% 4 11,1% 6 17,1% 0 0,0%
Missing 1 1,2% 1 2,8% 0 0,0% 0 0,0%
Estado civil- N & %
Casado (a) 63 76,8% 30 83,3% 24  68,6% 9 81,8%




Divorciado (a) 8 9,8% 3 8,3% 4 11,4% 1 9,1%
Solteiro (a) 5 6,1% 1 2,8% 3 8,6% 1 9,1%
Unido de facto 2 2,4% 0 0,0% 2 5,7% 0 0,0%
Viavo (a) 4 4,9% 2 5,6% 2 5,7% 0 0,0%
Situacdo Profissional - N &
%
Ativo (a) 35 42,7% 15 41,7% 17  48,6% 3 27,3%
Baixa 9 11,0% 7 19,4% 2 5,7% 0 0,0%
Inativo (a) 3 3, 7% 1 2,8% 2 5,7% 0 0,0%
Reformado (a) 33 40,2% 13 36,1% 12 34,3% 8 72, 7%
Reformado (a), mas ativo(a) 2 2,4% 0 0,0% 2 5,7% 0 0,0%
Consumo alcool atual - N &
%
Diario 1 1,2% 0 0,0% 0 0,0% 1 9,1%
Ligeiro 7 8,5% 5 13,9% 2 5,7% 0 0,0%
Ligeiro a moderado 30 36,6% 13 36,1% 13 37,1% 4 36,4%
Moderado 6 7,3% 3 8,3% 3 8,6% 0 0,0%
Moderado a pesado 2 2,4% 1 2,8% 1 2,9% 0 0,0%
Nenhum 33 40,2% 13 36,1% 14 40,0% 6 54,6%
Missing 3 3, 7% 1 2,8% 2 5,7% 0 0,0%
Habitos tabagicos atuais - N
& %
Ex-fumador 11 13,4% 5 13,9% 5 14,3% 1 9,1%
Fumador 21 25,6% 9 25,0% 8 22,9% 4 36,4%
Nao 47 573% 21 58,3% 20 57,1% 6 54,6%
Missing 3 3, 7% 1 2,8% 2 5,7% 0 0,0%
ECOG Performance - N %
0 48 593% 17 47,2% 25  714% 6 54,6%
1 31 383% 19 52,8% 8 22,9% 4 36,4%
2 2 2,5% 0 0,0% 1 2,9% 1 9,1%
Missing 1 1,1% 0 0,0% 1 2,9% 0 0,0%
Fragilidade - N & %
Frail 5 6,1% 1 2,8% 2 5,7% 2 18,2%
Non-frail 22 268% 10 27,8% 10 28,6% 2 18,2%
Pre-frail 55 67,1% 25 69,4% 23  65,7% 7 63,6%
Sarcopenia - N & %
Normal 38 46,3% 16 44,4% 19 54,3% 3 27,3%
Not Sarcopenia 34 415% 14 38,9% 15  42,9% 5 45,5%
Sarcopenia Probable 7 8,5% 4 11,1% 1 2,9% 2 18,2%
Missing 3 3, 7% 2 5,6% 0 0,0% 1 9,1%
cT-N%
Nao avaliado 5 6,1% 2 5,6% 3 8,6% 0 0,0%
1 4 4,9% 1 2,8% 2 5,7% 1 9,1%
2 9 11,0% 5 13,9% 3 8,6% 1 9,1%
3 28  34,1% 9 25,0% 17  48,6% 2 18,2%
4 27 329% 16 44,4% 8 22,9% 3 27,3%
Omisso 9 11,0% 3 8,3% 2 5,7% 4 36,4%
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Patologias - N%
Mental/Neurodegenerativa 10 122% 5 13,9% 3 8,6% 2 18,2%
Metabdlica 63 76,8% 28 77,8% 29  82,9% 6 54,6%
Hematol6gica/Bioquimica 28  34,1% 13 36,1% 10 28,6% 5 45,5%
Musculoesquelética 35 427% 13 36,1% 14 40,0% 8 72,7%
Hepética 16  19,5% 9 25,0% 5 14,3% 2 18,2%
Cardiovascular 51 622% 20 55,6% 22 62,9% 9 81,8%
Respiratoria 24 293% 11 30,6% 11 314% 2 18,2%
Genitourinaria 22 26,8% 9 25,0% 10 28,6% 3 27,3%
Digestiva 24  29,3% 8 22,2% 12 34,3% 4 36,4%
Doenca neoplasica prévia 10 122% 6 16,67% 2 5,7% 2 18,2%

Abreviaturas: DP (desvio padrdo), IMC (indice de massa corporal), ECOG
(ECOG 0 - totalmente ativo, capaz de realizar todo o desempenho pré-doencga
sem restrigdes; ECOG 1 - atividade fisica ardua restrita; totalmente ambulatorial
e capaz de realizar trabalhos leves), N (numero) e % (percentagem).

Qualidade de Vida

P1 — Escalas funcionais e saude global

Para o grupo P1, as médias das escalas funcionais e de saude global
variaram ao longo das diferentes avaliacdes (AVs) (ver Grafico 1).

Afuncao cognitiva aumentou progressivamente de 88,43 (AV1) para 89,35
(AV2) e 92,13 (AV3). A fungdo emocional teve uma ligeira subida entre AV1
(79,17) e AV2 (82,18), mas caiu para 79,48 na AV3. A funcao fisica registou um
declinio continuo: 85,74 (AV1), 80,56 (AV2) e 76,30 (AV3). A fungado de papel
também reduziu de forma consistente: 86,11 para 75,46 e depois 72,69. Afungcao
social baixou ligeiramente de 87,96 (AV1) para 84,72 (AV2) e 81,94 (AV3). A
saude global aumentou ao longo do tempo: 60,19, 62,27 e 65,05.
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Gréfico 1— Comparagéo da média das escalas funcionais e saude global de P1 entre AVs

No que se refere a fungao cognitiva, as comparagdes AV1-AV2 (estatistica
de teste = -4,833; p = 0,449; p ajustado = 1,000) e AV1-AV3 (estatistica de teste
= -7,833; p = 0,219; p ajustado = 0,658) revelaram diferengas clinicamente
irrelevantes. A comparagao AV2-AV3 (estatistica de teste = -3,000; p = 0,638; p
ajustado = 1,000) indicou uma moderada diferencga clinica, mas sem significancia
estatistica.

No que diz respeito a funcdo emocional, as comparacdes entre AV1-AV3
(estatistica de teste = -3,653; p = 0,615; p ajustado = 1,000) e AV3-AV2
(estatistica de teste = 2,153; p = 0,767; p ajustado = 1,000) revelaram diferencas
clinicamente irrelevantes, sem significancia estatistica. Ja a comparagao AV1-
AV2 (estatistica de teste = -5,806; p = 0,424; p ajustado = 1,000) indicou uma
pequena diferenca clinica, sem significancia estatistica.

Quanto a funcgao fisica, a comparagao AV3-AV2 (estatistica de teste =
8,153; p = 0,263; p ajustado = 0,789) revelou uma grande diferenca clinica, mas
sem significancia estatistica. A comparacdo AV3-AV1 (estatistica de teste =
14,014; p = 0,054; p ajustado = 0,163) também indicou uma grande diferenca
clinica, sem significancia estatistica. Acomparagao AV2-AV1 (estatistica de teste
= 5,861; p = 0,421; p ajustado = 1,000) indicou uma diferenca irrelevante.

Em relacédo a funcao de papel, as comparacdes AV3-AV2 (estatistica de
teste = 4,125; p = 0,552; p ajustado = 1,000), AV3-AV1 (estatistica de teste =
15,875; p = 0,022; p ajustado = 0,066) e AV2-AV1 (estatistica de teste = 11,750;
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p = 0,090; p ajustado = 0,271) revelaram diferengas clinicamente irrelevantes,
sem significancia estatistica.

No dominio da fungao social, a comparagao AV3-AV2 (estatistica de teste
=4,736; p = 0,487; p ajustado = 1,000) e AV3-AV1 (estatistica de teste = 11,847;
p = 0,082; p ajustado = 0,246) indicaram moderadas diferengas clinicas, sem
significancia estatistica. Ja a comparagéao AV2-AV1 (estatistica de teste = 7,111;
p = 0,296; p ajustado = 0,889) revelou uma diferencga irrelevante.

Quanto a saude global, a comparagdo AV1-AV2 (estatistica de teste = -
2,639; p = 0,718; p ajustado = 1,000) e AV1-AV3 (estatistica de teste = -7,028; p
= 0,336; p ajustado = 1,000) indicaram pequenas diferengas clinicas, sem
significancia estatistica. A comparagao AV2-AV3 (estatistica de teste = -4,389; p
= 0,548; p ajustado = 1,000) revelou uma diferencga irrelevante.

P1 — Sintomas

No Grupo P1, as médias dos sintomas relacionados a saude variaram ao
longo das diferentes avaliagdes (AVs) (ver Grafico 2).

A perda de apetite aumentou de 17,59 (AV1) para 29,63 (AV2), mas voltou
a cair para 17,59 na AV3. Constipagao diminuiu de 13,89 (AV1) para 10,19 (AV2)
e subiu ligeiramente para 11,11 na AV3. Diarreia subiu de 2,78 (AV1) para 20,37
(AV2) e se manteve em 20,37 na AV3. Dispneia teve uma leve reducgao,
passando de 9,26 (AV1) para 6,48 (AV2) e 7,41 (AV3). Fatiga aumentou
significativamente de 19,13 (AV1) para 30,86 (AV2) e 33,95 (AV3). Insdnia
aumentou de 3,70 (AV1) para 8,80 (AV2), mas diminuiu para 7,87 na AV3.
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Nausea e vomitos subiram de 13,89 (AV1) para 18,52 (AV2) e 22,22 (AV3). Dor
diminuiu de 25,00 (AV1) para 18,52 (AV2) e 13,89 (AV3).

P1
—P1l AVl ——P1 AV2 ——P1 AV3
Perda de
apetite
100.00
Dor 80.00 Constipaca
60.00 ©
40,00
NA 20.00
aygea © 0.0 Diarreia
voémitos
Insénia Dispneia
Fatiga

Gréfico 2 — Comparagao da média dos sinftomas de P1 entre AVs

No que se refere a perda de apetite, as comparagdes AV3-AV1 (estatistica
de teste = 1,639; p = 0,805; p ajustado = 1,000) e AV3-AV2 (estatistica de teste
= 11,694; p = 0,077; p ajustado = 0,232) revelaram diferengas clinicamente
irrelevantes, sem significancia estatistica. Acomparagcao AV1-AV2 (estatistica de
teste = -10,056; p = 0,129; p ajustado = 0,387) indicou uma moderada diferenca
clinica, sem significancia estatistica.

Quanto a constipacao, as comparacgdes AV2-AV3 (estatistica de teste = -
1,375; p = 0,803; p ajustado = 1,000) e AV3-AV1 (estatistica de teste = 4,125; p
= 0,455; p ajustado = 1,000) revelaram diferengas clinicamente irrelevantes, sem
significancia estatistica. A comparagao AV2-AV1 (estatistica de teste = 5,500; p
= 0,319; p ajustado = 0,956) indicou uma pequena diferenga clinica, mas sem
significancia estatistica.

No caso da diarreia, as comparagoes AV1-AV2 (estatistica de teste = -
22,722; p <0,001; p ajustado = 0,001) e AV1-AV3 (estatistica de teste = -23,153;
p < 0,001; p ajustado = 0,001) indicaram grandes diferencas clinicas, com
significancia estatistica. A comparagao AV2-AV3 (estatistica de teste = -0,431; p
= 0,945; p ajustado = 1,000) revelou uma diferenca irrelevante.

Em relagdo a dispneia, as comparagoes AV2-AV3 (estatistica de teste = -
1,542; p = 0,741; p ajustado = 1,000), AV2-AV1 (estatistica de teste = 1,833; p =
0,695; p ajustado = 1,000) e AV3-AV1 (estatistica de teste = 0,292; p = 0,950; p
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ajustado = 1,000) revelaram diferengas clinicamente irrelevantes, sem
significancia estatistica.

Quanto a fadiga, a comparacao AV1-AV2 (estatistica de teste = -14,417;
p = 0,047; p ajustado = 0,141) indicou uma moderada diferenga clinica, com p
préxima de significancia estatistica. A comparagao AV1-AV3 (estatistica de teste
= -19,167; p = 0,008; p ajustado = 0,025) revelou uma moderada diferenca
clinica, com significancia estatistica. Acomparagao AV2-AV3 (estatistica de teste
=-4,750; p = 0,513; p ajustado = 1,000) indicou uma diferenca irrelevante.

No que diz respeito a nausea e vomitos, as comparacdes AV1-AV2
(estatistica de teste = -8,181; p = 0,139; p ajustado = 0,416) e AV1-AV3
(estatistica de teste = -8,694; p = 0,116; p ajustado = 0,347) indicaram pequenas
diferengas clinicas, sem significancia estatistica. A comparagdo AV2-AV3
(estatistica de teste = -0,514; p = 0,926; p ajustado = 1,000) revelou uma
diferenca irrelevante.

No que toca a dor, as comparagdes AV1-AV2 (estatistica de teste = -4,472;
p = 0,518; p ajustado = 1,000) e AV2-AV3 (estatistica de teste = -7,556; p = 0,275;
p ajustado = 0,824) indicaram diferengas clinicamente irrelevantes, sem
significancia estatistica. A comparagao AV1-AV3 (estatistica de teste = -12,028;
p = 0,082; p ajustado = 0,246) revelou uma moderada diferenga clinica, sem
significancia estatistica.

Finalmente, em relagao a insénia, a comparacgao AV3-AV2 (estatistica de
teste = 3,847; p = 0,557; p ajustado = 1,000) revelou uma diferencga irrelevante.
A comparacgao AV3-AV1 (estatistica de teste = 13,278; p = 0,043; p ajustado =
0,128) indicou uma moderada diferenca clinica, mas com p ajustado préximo de
significancia. A comparacao AV2-AV1 (estatistica de teste = 9,431; p = 0,150; p
ajustado = 0,450) revelou uma pequena diferenga clinica, sem significancia
estatistica.

P2 — Escalas funcionais e saude global

Para o grupo P2, as médias das funcdes relacionadas a saude variaram
ao longo das diferentes avaliagdes (AVs) (ver Grafico 3).

No grupo P2, a fungao cognitiva manteve-se estavel (90,69 — 89,21 —
89,22). Afungado emocional melhorou de forma ligeira e consistente: 81,14, 84,31
e 84,16. Afungéo fisica sofreu uma diminuigao: de 89,51 (AV1) para 88,23 (AV2)
e 80,98 (AV3). A funcao de papel decresceu ao longo das avaliagdes: 95,10,
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84,80 e 79,90. A funcdo social também desceu ligeiramente: 91,67, 87,75 e
88,73. A saude global teve um padréo irregular, comegando em 71,32, descendo
para 63,23 e subindo para 65,44.
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Gréfico 3 — Comparagao da média das escalas funcionais e saude global de P2 entre AVs

No que se refere a fungdo cognitiva, todas as comparagdes revelaram
diferengas clinicamente irrelevantes, sem significancia estatistica: AV2-AV3
(estatistica de teste = -3,809; p = 0,550; p ajustado = 1,000), AV2-AV1 (estatistica
de teste = 4,574; p = 0,473; p ajustado = 1,000) e AV3-AV1 (estatistica de teste
= 0,765; p = 0,904; p ajustado = 1,000).

Em relacédo a fungdo emocional, as comparagdes entre AV1-AV2 e AV1-
AV3 revelaram pequenas diferencgas clinicas, mas sem significancia estatistica:
AV1-AV2 (estatistica de teste = -6,529; p = 0,354; p ajustado = 1,000), AV1-AV3
(estatistica de teste = -9,353; p = 0,184; p ajustado = 0,552). A comparagao AV2-
AV3 indicou uma diferenca irrelevante (estatistica de teste = -2,824; p = 0,688; p
ajustado = 1,000).

No que toca a funcao fisica, as comparagdes entre AV3-AV2 e AV3-AV1
indicaram moderadas diferengas clinicas com significancia estatistica: AV3-AV2
(estatistica de teste = 13,721; p = 0,049; p ajustado = 0,146), AV3-AV1
(estatistica de teste = 19,412; p = 0,005; p ajustado = 0,016). Ja a comparagao
AV2-AV1 mostrou uma pequena diferenca clinica (estatistica de teste = 5,691; p
= 0,413; p ajustado = 1,000).

No dominio da fungcao de "papel", verificaram-se moderadas diferencas
clinicas entre AV3-AV1 e AV2-AV1, com significancia estatistica nas duas
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comparagdes: AV3-AV1 (estatistica de teste = 17,662; p = 0,006; p ajustado =
0,017), AV2-AV1 (estatistica de teste = 16,441; p = 0,010; p ajustado = 0,029). A
comparagao AV3-AV2 revelou uma diferenga irrelevante (estatistica de teste =
1,221; p = 0,848; p ajustado = 1,000).

Em relagdo a fungao social, todas as comparacgdes indicaram diferencas
clinicamente irrelevantes, sem significancia estatistica: AV2-AV3 (estatistica de
teste = -2,353; p = 0,692; p ajustado = 1,000), AV2-AV1 (estatistica de teste =
6,029; p = 0,310; p ajustado = 0,931) e AV3-AV1 (estatistica de teste = 3,676; p
= 0,536; p ajustado = 1,000).

Por fim, no que se refere a saude global, a comparagao AV2-AV3 revelou
uma diferencga irrelevante (estatistica de teste = -2,735; p = 0,700; p ajustado =
1,000). Ja as comparagdes AV2-AV1 e AV3-AV1 mostraram pequenas diferengas
clinicas, mas sem significancia estatistica: AV2-AV1 (estatistica de teste =
10,897; p = 0,124; p ajustado = 0,372), AV3-AV1 (estatistica de teste = 8,162; p
= 0,249; p ajustado = 0,748).

P2 - Sintomas

No grupo P2, Perda de apetite aumentou de 16,67 (AV1) para 23,53 (AV2),
e depois caiu para 21,57 na AV3. Constipacado variou pouco, mantendo-se em
torno de 14,71 (AV1), 13,73 (AV2) e 10,78 (AV3). Diarreia aumentou de 6,86
(AV1) para 21,57 (AV2), mas caiu para 11,76 na AV3. Dispneia diminuiu de 3,92
(AV1) para 3,92 (AV2), e depois para 1,96 na AV3. Fatiga teve uma leve
diminuicao de 16,99 (AV1) para 30,72 (AV2), subindo para 34,80 na AV3. Insbnia
aumentou significativamente de 5,88 (AV1) para 10,79 (AV2), mas caiu para 4,41
na AV3. Nausea e vomitos variaram de 15,20 (AV1) para 13,73 (AV2) e 13,24
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(AV3). Dor aumentou de 17,65 (AV1) para 20,59 (AV2), mas subiu novamente
para 23,53 na AV3 (ver Grafico 4).
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Gréfico 4 — Comparagao da média dos sinfomas de P2 entre AVs

No que se refere a perda de apetite, as comparacdes entre AV1-AV3 e
AV3-AV2 revelaram diferengas clinicamente irrelevantes, sem significancia
estatistica: AV1-AV3 (estatistica de teste =-3,456; p = 0,579; p ajustado = 1,000),
AV3-AV2 (estatistica de teste = 2,971; p = 0,633; p ajustado = 1,000). A
comparacao AV1-AV2 mostrou uma pequena diferenga clinica, mas sem
significancia estatistica (estatistica de teste = -6,426; p = 0,302; p ajustado =
0,905).

No que diz respeito a constipagao, todas as comparagdes revelaram
diferengas clinicamente irrelevantes e sem significancia estatistica: AV3-AV1
(estatistica de teste = 3,265; p = 0,565; p ajustado = 1,000), AV3-AV2 (estatistica
de teste = 4,412; p = 0,437; p ajustado = 1,000), e AV1-AV2 (estatistica de teste
= -1,147; p = 0,840; p ajustado = 1,000).

Em relagdo a diarreia, a comparagcdo entre AV1-AV2 revelou uma
moderada diferenca clinica, com significancia estatistica (estatistica de teste = -
19,721; p < 0,001; p ajustado = 0,003). A comparagao AV3-AV2 indicou uma
moderada diferenca clinica, mas sem significancia estatistica (estatistica de
teste = 11,338; p = 0,056; p ajustado = 0,168). Ja a comparagao AV1-AV3 revelou
uma pequena diferencga clinica, sem significancia estatistica (estatistica de teste
=-8,382; p = 0,158; p ajustado = 0,473).
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No dominio da dispneia, todas as comparacgdes indicaram diferencas
clinicamente irrelevantes e sem significancia estatistica: AV3-AV2 (estatistica de
teste = 1,618; p = 0,647; p ajustado = 1,000), AV3-AV1 (estatistica de teste =
2,971; p = 0,400; p ajustado = 1,000) e AV2-AV1 (estatistica de teste = 1,353; p
=0,701; p ajustado = 1,000).

Em relagdo a fadiga, as comparagdes entre AV1-AV2 e AV1-AV3
revelaram grandes diferencas clinicas, com significancia estatistica: AV1-AV2
(estatistica de teste = -21,426; p = 0,002; p ajustado = 0,006), AV1-AV3
(estatistica de teste = -25,559; p < 0,001; p ajustado = 0,001). A comparagao
AV2-AV3 indicou uma diferencga irrelevante (estatistica de teste = -4,132; p =
0,554; p ajustado = 1,000).

Quanto a nausea e vomitos, a comparacdo AV1-AV3 revelou uma
diferencga irrelevante (estatistica de teste = -2,309; p = 0,664; p ajustado = 1,000),
enquanto as comparagdes AV1-AV2 e AV3-AV2 indicaram pequenas diferengas
clinicas, mas sem significancia estatistica: AV1-AV2 (estatistica de teste = -
6,603; p = 0,214; p ajustado = 0,643), AV3-AV2 (estatistica de teste = 4,294; p =
0,419; p ajustado = 1,000).

No dominio da dor, todas as comparagdes revelaram diferencas
clinicamente irrelevantes e sem significancia estatistica: AV1-AV3 (estatistica de
teste = -1,265; p = 0,843; p ajustado = 1,000), AV1-AV2 (estatistica de teste = -
2,221; p = 0,727; p ajustado = 1,000), e AV3-AV2 (estatistica de teste = 0,956; p
= 0,881; p ajustado = 1,000).

Por fim, em relagdo a insoénia, a comparagdo AV1-AV2 revelou uma
diferencga irrelevante (estatistica de teste = -4,147; p = 0,512; p ajustado = 1,000),
enquanto a comparacgao AV1-AV3 indicou uma pequena diferenga clinica, mas
sem significancia estatistica (estatistica de teste = -5,118; p = 0,419; p ajustado
= 1,000). A comparagao AV2-AV3 também revelou uma diferenga irrelevante
(estatistica de teste = -0,971; p = 0,878; p ajustado = 1,000).

SFF — Escalas funcionais e saude global

No grupo SFF, a fungdo cognitiva diminuiu progressivamente: 97,22
(AV1), 91,67 (AV2) e 88,89 (AV3). A fungao emocional subiu de forma continua:
81,25, 87,50 e 84,72. A funcao fisica sofreu queda de 85,00 para 77,22 e depois
78,89. A funcéo de papel oscilou ligeiramente: 84,72 (AV1), 86,11 (AV2) e 79,17
(AV3). A funcao social melhorou entre AV1 (79,17) e AV2 (88,89), mas caiu para
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75,00 na AV3. A saude global desceu de 65,28 para 59,03 e depois subiu para
69,45 (ver Grafico 5).
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Gréfico 5— Comparagao da média das escalas funcionais e saude global de SFF entre AVs

No que se refere a fungao cognitiva, observou-se uma pequena diferenga
clinica entre a AV3 e a AV1 (estatistica de teste = 5,167; p = 0,148; p ajustado =
0,443), embora sem significancia estatistica. As restantes comparagdes — AV3-
AV2 (estatistica de teste = 0,583; p = 0,870; p ajustado = 1,000) e AV2-AV1
(estatistica de teste = 4,583; p = 0,199; p ajustado = 0,597) — revelaram
diferengas clinicamente irrelevantes e sem significancia estatistica.

Relativamente a fungdo emocional, todas as comparagdes revelaram
diferengas clinicamente irrelevantes, com auséncia de significancia estatistica:
AV1-AV2 (estatistica de teste = -2,917; p = 0,482; p ajustado = 1,000), AV1-AV3
(estatistica de teste = -3,083; p = 0,457; p ajustado = 1,000) e AV2-AV3
(estatistica de teste = -0,167; p = 0,968; p ajustado = 1,000).

No dominio da fungao fisica, todas as comparagdes também indicaram
diferencas clinicamente irrelevantes, sem significancia estatistica: AV2-AV3
(estatistica de teste = -0,708; p = 0,868; p ajustado = 1,000), AV2-AV1 (estatistica
de teste = 3,042; p = 0,474; p ajustado = 1,000) e AV3-AV1 (estatistica de teste
= 2,333; p = 0,583; p ajustado = 1,000).

Quanto a funcdo de papel, verificaram-se igualmente diferengas
clinicamente irrelevantes entre todos os momentos avaliados: AV3-AV2
(estatistica de teste = 1,625; p = 0,676; p ajustado = 1,000), AV3-AV1 (estatistica
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de teste = 2,750; p = 0,480; p ajustado = 1,000) e AV2-AV1 (estatistica de teste
=1,125; p = 0,773; p ajustado = 1,000).

No que toca a funcdo social, todas as comparagdes apresentaram
diferencas clinicamente irrelevantes e sem significancia estatistica: AV3-AV1
(estatistica de teste = 1,292; p = 0,744; p ajustado = 1,000), AV3-AV2 (estatistica
de teste = 3,833; p = 0,332; p ajustado = 0,997) e AV1-AV2 (estatistica de teste
=-2,542; p = 0,520; p ajustado = 1,000).

Por fim, na saude global, todas as comparagdes indicaram diferencas
clinicamente irrelevantes: AV2-AV1 (estatistica de teste = 1,792; p = 0,671; p
ajustado = 1,000), AV2-AV3 (estatistica de teste = -4,333; p = 0,305; p ajustado
=0,914), e AV1-AV3 (estatistica de teste =-2,542; p = 0,547; p ajustado = 1,000),
sem evidéncia de significancia estatistica.

SFF — Sintomas

No grupo SFF, Perda de apetite foi mais alta em 19,44 (AV1), e diminuiu
para 27,78 (AV2) e 11,11 (AV3). Constipacgao foi mais elevada em 22,22 (AV1),
baixando para 8,33 (AV2) e permanecendo em 8,33 (AV3). Diarreia subiu de 8,33
(AV1) para 13,89 (AV2), e depois para 19,44 (AV3). Dispneia foi mais baixa, com
2,78 (AV1), 2,78 (AV2) e 2,78 (AV3). Fatiga variou pouco: 21,30 (AV1), 30,55
(AV2) e 37,04 (AV3). Insodnia foi mais alta em 8,33 (AV1), caiu para 6,95 (AV2) e
subiu novamente para 12,50 (AV3). Nausea e vomitos variaram de 18,06 (AV1)
para 11,11 (AV2) e 12,50 (AV3). Dor foi mais baixa no grupo SFF, com 19,44
(AV1), 16,67 (AV2) e 11,11 (AV3) (ver Gréfico 6).
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Grafico 6 — Comparagdo da média dos sintomas de SFF entre AVs

59



No que se refere a perda de apetite, a comparacao entre a AV3 e AV1
revelou uma diferenga irrelevante (estatistica de teste = 2,625; p = 0,494; p
ajustado = 1,000). A comparagédo entre AV3 e AV2 indicou uma pequena
diferenga clinica (estatistica de teste = 5,875; p = 0,126; p ajustado = 0,379),
embora sem significancia estatistica. Ja a comparacéo entre AV1 e AV2 resultou
numa diferenca irrelevante (estatistica de teste = -3,250; p = 0,398; p ajustado =
1,000).

No dominio da constipacdo, a comparacdao AV2-AV3 revelou uma
diferencga irrelevante (estatistica de teste = -1,000; p = 0,773; p ajustado = 1,000).
A comparacdo AV2-AV1 indicou uma pequena diferenga clinica (estatistica de
teste = 5,750; p = 0,097; p ajustado = 0,292), mas sem significancia estatistica.
A comparagao AV3-AV1 também mostrou uma diferenca irrelevante (estatistica
de teste = 4,750; p = 0,171; p ajustado = 0,512).

Em relacdo a diarreia, as comparacdes indicaram todas diferencas
clinicamente irrelevantes e sem significancia estatistica: AV1-AV2 (estatistica de
teste =-2,917; p = 0,419; p ajustado = 1,000), AV1-AV3 (estatistica de teste = -
3,458; p = 0,337; p ajustado = 1,000) e AV2-AV3 (estatistica de teste = -0,542; p
= 0,881; p ajustado = 1,000).

No que toca a dispneia, todas as comparagcbes ndo apresentaram
diferencgas clinicamente relevantes, com p = 1,000 para todas as comparacgoes:
AV1-AV2 (estatistica de teste = 0,000; p = 1,000; p ajustado = 1,000), AV1-AV3
(estatistica de teste = 0,000; p = 1,000; p ajustado = 1,000) e AV2-AV3 (estatistica
de teste = 0,000; p = 1,000; p ajustado = 1,000).

No dominio da fatiga, as comparagdes entre AV1-AV2 e AV1-AV3
indicaram pequenas diferengas clinicas, mas sem significancia estatistica: AV1-
AV2 (estatistica de teste = -5,042; p = 0,230; p ajustado = 0,689), AV1-AV3
(estatistica de teste = -7,208; p = 0,086; p ajustado = 0,257). A comparagao AV2-
AV3 revelou uma diferenca irrelevante (estatistica de teste = -2,167; p = 0,606; p
ajustado = 1,000).

Relativamente a nausea e vomitos, todas as comparacgdes indicaram
diferengas clinicamente irrelevantes e sem significancia estatistica: AV2-AV1
(estatistica de teste = 0,542; p = 0,885; p ajustado = 1,000), AV2-AV3 (estatistica
de teste = -3,333; p = 0,373; p ajustado = 1,000) e AV1-AV3 (estatistica de teste
=-2,792; p = 0,455; p ajustado = 1,000).
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No que diz respeito a dor, todas as comparagdes também indicaram
diferencas clinicamente irrelevantes e sem significancia estatistica: AV2-AV3
(estatistica de teste = -1,917; p = 0,626; p ajustado = 1,000), AV2-AV1 (estatistica
de teste = 2,208; p = 0,575; p ajustado = 1,000) e AV3-AV1 (estatistica de teste
=0,292; p = 0,941; p ajustado = 1,000).

Por fim, na insénia, todas as comparagdes também n&o apresentaram
diferencas clinicamente relevantes, com p = 1,000 em todos os casos: AV3-AV2
(estatistica de teste = 2,125; p = 0,570; p ajustado = 1,000), AV3-AV1 (estatistica
de teste = 4,375; p = 0,242; p ajustado = 0,727) e AV2-AV1 (estatistica de teste
= 2,250; p = 0,548; p ajustado = 1,000).

AV1 - Escalas funcionais e saude global

Na AV1, o grupo SFF destacou-se na fungao cognitiva com 97,22, acima
dos valores de P2 (90,69) e P1 (88,43). Afuncdo emocional foi semelhante entre
grupos, com valores ligeiramente superiores em P2 (81,14) e SFF (81,25) face
a P1 (79,17). P2 evidenciou a melhor fungao fisica com 89,51, seguido de SFF
com 85,00 e P1 com 85,74. Na fungao de papel, P2 apresentou um resultado
elevado (95,10), enquanto P1 teve 86,11 e SFF 84,72. Em termos de fungao
social, P2 teve o valor mais alto (91,67), com P1 em 87,96 e SFF em 79,17. Por
fim, na saude global, P2 liderou com 71,32, seguido de SFF (65,28) e P1 (60,19)

(ver Grafico 7).
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Grafico 7 — Comparagdo da média das escalas funcionais e saude global entre grupos em AV1

Relativamente a fungédo cognitiva, observaram-se diferengas clinicas

moderadas nas comparacodes entre o P1 e o SFF (estatistica de teste = -13,333;
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p = 0,053; p ajustado = 0,160), e entre 0 P2 e o SFF (estatistica de teste = -
10,201; p = 0,142; p ajustado = 0,426), embora sem significancia estatistica. A
comparagao entre o P1 e o P2 apresentou uma diferenga clinicamente
irrelevante (estatistica de teste = -3,132; p = 0,527; p ajustado = 1,000).

No dominio da funcdo emocional, apenas a comparagao entre o P1 e o
SFF revelou uma pequena diferenga clinica (estatistica de teste = -5,472; p =
0,484; p ajustado = 1,000), mas sem significancia estatistica. As restantes
comparagdes (P1-P2 e P2-SFF) mostraram diferengas clinicamente irrelevantes,
com estatisticas de teste de -1,619 e -3,853, respetivamente.

No que concerne a fungao fisica, observou-se uma moderada diferenca
clinica entre o SFF e o P2 (estatistica de teste = 11,402; p = 0,140; p ajustado =
0,420), e uma pequena diferenga clinica entre o0 P1 e o P2 (estatistica de teste =
-8,694; p = 0,114; p ajustado = 0,342), ambas sem significancia estatistica. A
comparacao entre o SFF e o P1 evidenciou uma diferenca clinicamente
irrelevante (estatistica de teste = 2,708; p = 0,724; p ajustado = 1,000).

Em relacdo a fungcao de papel, foram identificadas pequenas diferencas
clinicas entre o P1 e o P2 (estatistica de teste = -8,489; p = 0,067; p ajustado =
0,200) e entre o SFF e o P2 (estatistica de teste = 7,392; p = 0,256; p ajustado
= 0,767), mas sem significancia estatistica. A comparagao entre o P1 e o SFF
nao mostrou diferenca clinica relevante (estatistica de teste = -1,097; p = 0,865;
p ajustado = 1,000).

Quanto a fungao social, a comparacéo entre o SFF e o P2 apresentou
uma moderada diferenca clinica (estatistica de teste = 10,696; p = 0,116; p
ajustado = 0,348), enquanto a comparagao entre o SFF e o P1 indicou uma
pequena diferenga clinica (estatistica de teste = 6,222; p = 0,357; p ajustado =
1,000). A comparagao entre o P1 e o P2 revelou uma diferenga clinicamente
irrelevante (estatistica de teste = -4,474; p = 0,356; p ajustado = 1,000).

Por fim, no dominio da saude global, observou-se uma moderada
diferencga clinica entre o P1 e o P2 (estatistica de teste = -10,846; p = 0,054; p
ajustado = 0,162), sem significancia estatistica. A comparacgao entre o SFF e o
P2 revelou uma pequena diferenca clinica (estatistica de teste = 6,554; p = 0,407;
p ajustado = 1,000), e entre o P1 e o SFF uma diferenga clinicamente irrelevante
(estatistica de teste = -4,292; p = 0,584; p ajustado = 1,000).
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AV1 - Sintomas

Os resultados das avaliagbes (AV1) para os diferentes sintomas
mostraram variagdes ao longo dos trés pontos temporais (ver Grafico 8).

Na AV1, o grupo SFF obteve o valor mais elevado em Perda de apetite
(19,44), seguido de P2 (16,67) e P1 (17,59). Em Constipacdo, P2 (14,71)
apresentou o maior valor, seguido de P1 (13,89) e SFF (22,22). Para Diarreia, o
grupo P1 (2,78) teve o menor valor, enquanto P2 (6,86) foi o maior, seguido de
SFF (8,33). Dispneia teve os menores valores em P2 (3,92) e SFF (2,78),
enquanto P1 teve 9,26. Na Fatiga, P1 (19,13) teve o valor mais alto, seguido de
SFF (21,30) e P2 (16,99). Insénia foi mais baixa em P1 (3,70), seguido de P2
(5,88) e SFF (8,33). Em Nausea e vémitos, P1 (13,89) liderou, seguido de P2
(15,20) e SFF (18,06). Finalmente, Dor foi mais pronunciada em P1 (25,00),
seguido de SFF (19,44) e P2 (17,65).
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Grafico 8 — Comparacdo da média dos sintomas entre grupos em AV1

No que respeita a perda de apetite, todas as comparagdes entre os
momentos revelaram diferencas clinicamente irrelevantes, sem significancia
estatistica. As comparagdes entre o P2 e o P1 (estatistica de teste = 2,964; p =
0,546; p ajustado = 1,000), P2 e SFF (estatistica de teste = -3,770; p = 0,584; p
ajustado = 1,000) e P1 e SFF (estatistica de teste = -0,806; p = 0,906; p ajustado
= 1,000) ndo mostraram alteracdes relevantes no sintoma ao longo do tempo.

Relativamente a constipacdo, observaram-se pequenas diferencas
clinicas entre o P2 e o SFF (estatistica de teste = -7,750; p = 0,241; p ajustado
=0,723) e entre 0 P1 e 0 SFF (estatistica de teste = -7,486; p = 0,254, p ajustado
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= 0,762), contudo, sem significancia estatistica. A comparagéo entre o P2 e o P1
indicou uma diferenga clinicamente irrelevante (estatistica de teste = 0,264; p =
0,955; p ajustado = 1,000).

No dominio da diarreia, foram identificadas pequenas diferencgas clinicas
apenas entre o P1 e o SFF (estatistica de teste = -6,750; p = 0,150; p ajustado =
0,450), embora sem significancia estatistica. As demais comparagdes, entre o
P1 e o P2 (estatistica de teste = -2,743; p = 0,415; p ajustado = 1,000) e entre o
P2 e o SFF (estatistica de teste = -4,007; p = 0,396; p ajustado = 1,000),
revelaram diferengas clinicamente irrelevantes.

No que se refere a dispneia, todas as comparacgdes revelaram diferencas
clinicamente irrelevantes: entre SFF e P2 (estatistica de teste = 1,355; p = 0,774;
p ajustado = 1,000), entre SFF e P1 (estatistica de teste = 3,750; p = 0,425; p
ajustado = 1,000), e entre P2 e P1 (estatistica de teste = 2,395; p = 0,477; p
ajustado = 1,000).

Em relagéo a fadiga, todas as comparagdes também indicaram diferengas
clinicamente irrelevantes, com valores de estatistica de teste de 1,931 (P2-P1; p
= 0,726; p ajustado = 1,000), -4,556 (P2-SFF; p = 0,556; p ajustado = 1,000), e -
2,625 (P1-SFF; p = 0,733; p ajustado = 1,000).

Nos sintomas de nausea e vomitos, as comparagdes entre P1 e SFF
(estatistica de teste = -8,042; p = 0,132; p ajustado = 0,397) e entre P2 e SFF
(estatistica de teste = -6,559; p = 0,223; p ajustado = 0,669) revelaram pequenas
diferengas clinicas, sem significancia estatistica. A comparacéo entre o P1 e o
P2 demonstrou uma diferenga clinicamente irrelevante (estatistica de teste = -
1,483; p = 0,699; p ajustado = 1,000).

No que diz respeito a dor, todas as comparagdes apresentaram diferencas
clinicamente irrelevantes, com os seguintes valores: estatistica de teste de 1,660
(P2-P1; p = 0,745; p ajustado = 1,000), -4,466 (P2-SFF; p = 0,533; p ajustado =
1,000), e -2,806 (P1-SFF; p = 0,693; p ajustado = 1,000).

Por fim, relativamente a insénia, observaram-se pequenas diferencas
clinicas entre o P2 e o SFF (estatistica de teste = -5,968; p = 0,407; p ajustado
= 1,000) e entre o P2 e o P1 (estatistica de teste = 8,663; p = 0,091; p ajustado
= 0,274), embora nenhuma tenha alcangado significancia estatistica. A
comparacgao entre o SFF e o P1 revelou uma diferenca clinicamente irrelevante
(estatistica de teste = 2,694; p = 0,706; p ajustado = 1,000).
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AV2 — Escalas funcionais e saude global

Na AV2, o grupo SFF manteve a lideranga na fungdo cognitiva (91,67),
com P1 e P2 muito proximos (89,35 e 89,21, respetivamente). Na funcéo
emocional, SFF também obteve o melhor resultado (87,50), acima de P2 (84,31)
e P1 (82,18). A fungao fisica foi mais elevada em P2 (88,23), com P1 em 80,56
e SFF em 77,22. P2 continuou a destacar-se na fun¢do de papel (84,80),
enquanto SFF teve 86,11 e P1 apenas 75,46. Ja na funcao social, SFF liderou
(88,89), com P2 em 87,75 e P1 em 84,72. A saude global foi superior em P2
(63,23), seguida de P1 (62,27) e SFF (59,03) (ver Grafico 9).
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Grafico 9 — Comparagdo da média das escalas funcionais e saude global entre grupos em AV2

Na fungdo cognitiva, todas as comparagbes revelaram diferengas
clinicamente irrelevantes. A estatistica de teste foi de -3,650 entre o P2 e o SFF
(p = 0,606; p ajustado = 1,000), de 4,344 entre o P2 e 0 P1 (p = 0,389; p ajustado
= 1,000), e de 0,694 entre o SFF e o P1 (p = 0,921; p ajustado = 1,000), n&o se
observando significancia estatistica.

Na funcado emocional, as comparagdes entre o P1 e o P2 (estatistica de
teste = -3,067; p = 0,581; p ajustado = 1,000) indicaram uma diferenca
clinicamente irrelevante. No entanto, tanto entre o P1 e o SFF (estatistica de
teste = -9,153) como entre o P2 e o SFF (estatistica de teste = -6,086)
observaram-se pequenas diferengas clinicas, sem significAncia estatistica (p =
0,238 e 0,436; p ajustado = 0,713 e 1,000, respetivamente).

Relativamente a funcéo fisica, a comparacao entre o SFF e o P2 revelou
uma diferenca clinicamente moderada (estatistica de teste = 12,458), mas sem
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significancia estatistica (p = 0,112; p ajustado = 0,336). Entre o P1 e o P2,
observou-se uma pequena diferenga clinica (estatistica de teste = -7,806; p =
0,162; p ajustado = 0,486). A comparacgao entre o SFF e o P1 evidenciou uma
diferenga clinicamente irrelevante (estatistica de teste = 4,653; p = 0,550; p
ajustado = 1,000).

No que toca a funcao de papel, tanto a comparacéo entre o P1 e o P2
(estatistica de teste = -6,403; p = 0,230; p ajustado = 0,691), como entre o P1 e
o SFF (estatistica de teste =-6,819; p = 0,359; p ajustado = 1,000) demonstraram
pequenas diferengas clinicas, mas nao estatisticamente significativas. A
comparacao entre o P2 e o SFF revelou uma diferenga clinicamente irrelevante
(estatistica de teste = -0,417; p = 0,956; p ajustado = 1,000).

Quanto a funcéao social, todas as comparagdes evidenciaram diferencas
clinicamente irrelevantes. As estatisticas de teste foram de -4,181 (P1-SFF), -
4,286 (P1-P2) e 0,105 (SFF-P2), com valores de p de 0,556, 0,400 e 0,988,
respetivamente (p ajustado = 1,000 em todas as comparacgoes).

Por fim, na saude global, também nao foram encontradas diferencas
clinicamente relevantes entre os momentos avaliados. As estatisticas de teste
foram de 2,681 (SFF-P1), 4,297 (SFF-P2) e -1,616 (P1-P2), com valores de p de
0,733, 0,587 e 0,774, respetivamente (p ajustado = 1,000 em todas as
comparagdes).

AV2 - Sintomas

Na AV2, P1 aumentou em Perda de apetite (29,63), seguido de SFF
(27,78) e P2 (23,53). Em Constipacao, P2 (13,73) teve o valor mais alto, seguido
de P1 (10,19) e SFF (8,33). Para Diarreia, P1 (20,37) e SFF (13,89) se
destacaram, enquanto P2 (21,57) teve o maior valor. Em Dispneia, os valores
foram similares: P1 (6,48), P2 (3,92) e SFF (2,78). Fatiga foi mais elevada em
P1 (30,86), com SFF (30,55) e P2 (30,72) bem proximos. Em Insénia, P2 (10,79)
liderou, seguido de P1 (8,80) e SFF (6,95). Para Nausea e vomitos, P1 (18,52)
e P2 (13,73) ficaram acima de SFF (11,11). Em Dor, P2 (20,59) obteve o maior
valor, seguido de P1 (18,52) e SFF (16,67) (ver Grafico 10).
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Grafico 10 — Comparagcédo da média dos sinfomas entre grupos em AV2

AV3 - Escalas funcionais e saude global

Na AV3, o grupo P1 obteve o valor mais alto de fungéo cognitiva (92,13),

seguido de P2 (89,22) e SFF (88,89). A fungdo emocional foi ligeiramente
superior em SFF (84,72) e P2 (84,16), face a P1 (79,48). A funcéo fisica desceu

em todos os grupos, sendo mais elevada em P2 (80,98), com SFF em 78,89 e

P1 em 76,30. P2 também manteve os melhores resultados na fungao de papel
(79,90), comparado com SFF (79,17) e P1 (72,69). A fungao social foi maior em
P2 (88,73), com P1 a registar 81,94 e SFF 75,00. Finalmente, a saude global foi
mais elevada em SFF (69,45), seguido de P2 (65,44) e P1 (65,05) (ver Grafico

11).
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Grafico 11 - Comparagédo da média de escalas funcionais e satde global entre grupos em AV3
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Na func&o cognitiva, ndo foram observadas diferengas clinicamente
relevantes entre os diferentes momentos de avaliagdo. A comparacio entre o
SFF e a P2 apresentou uma estatistica de teste de 0,804, indicando uma
diferenga clinicamente irrelevante, sem significancia estatistica (p = 0,907; p
ajustado = 1,000). O mesmo se verificou entre o SFF e a P1 (estatistica de teste
= 4,556; p = 0,504; p ajustado = 1,000) e entre a P2 e a P1 (estatistica de teste
= 3,752; p = 0,443; p ajustado = 1,000).

Para a fungao emocional, observaram-se pequenas diferencas clinicas
entre a P1 e a P2 (estatistica de teste = -5,688) e entre a P1 e o SFF (estatistica
de teste = -8,181), embora ambas sem significancia estatistica (p = 0,303 e
0,288; p ajustado = 0,910 e 0,864, respetivamente). A comparagao entre a P2 e
o SFF apresentou uma diferenga clinicamente irrelevante (estatistica de teste =
-2,493; p = 0,748; p ajustado = 1,000).

Na fungao fisica, todas as comparacdes evidenciaram diferencas
clinicamente irrelevantes. A estatistica de teste entre a P1 e o SFF foi de -3,069
(p = 0,696; p ajustado = 1,000), entre a P1 e a P2 foi de -3,707 (p = 0,511; p
ajustado = 1,000) e entre o SFF e a P2 foi de 0,637 (p = 0,936; p ajustado =
1,000).

Na fungao de "papel", registaram-se pequenas diferengas clinicas entre a
P1 e o SFF (estatistica de teste = -5,819; p = 0,441; p ajustado = 1,000) e entre
a P1 e a P2 (estatistica de teste = -6,957; p = 0,199; p ajustado = 0,596), embora
nenhuma com significAncia estatistica. A comparacéao entre o SFF e a P2 indicou
uma diferenga clinicamente irrelevante (estatistica de teste = 1,137; p = 0,881; p
ajustado = 1,000).

Relativamente a fungao social, a comparagao entre o SFF e a P2 revelou
uma diferencga clinicamente moderada (estatistica de teste = 10,880), ainda que
sem significancia estatistica (p = 0,139; p ajustado = 0,417). Acomparagao entre
a P1 e a P2 indicou uma pequena diferenga clinica (estatistica de teste = -9,672;
p = 0,065; p ajustado = 0,194), também sem atingir significancia estatistica. Ja
entre o SFF e a P1, a diferenca foi clinicamente irrelevante (estatistica de teste
=1,208; p = 0,869; p ajustado = 1,000).

Por fim, na saude global, todas as comparagdes demonstraram diferencas
clinicamente irrelevantes, sem significancia estatistica. Entre a P1 e a P2, a
estatistica de teste foi de -1,110 (p = 0,843; p ajustado = 1,000); entre a P1 e o
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SFF foi de -4,542 (p = 0,560; p ajustado = 1,000); e entre a P2 e o SFF foi de -
3,431 (p = 0,662; p ajustado = 1,000).
AV3 - Sintomas

Na AV3, P1 manteve uma boa pontuagcdo em Perda de apetite (17,59),
seguido de P2 (21,57) e SFF (11,11). Em Constipagéo, P2 (10,78) teve o menor
valor, seguido de P1 (11,11) e SFF (8,33). Em Diarreia, P1 (20,37) foi mais
elevado, seguido de P2 (11,76) e SFF (19,44). Para Dispneia, P2 (1,96) teve os
menores valores, seguido de SFF (2,78) e P1 (7,41). Fatiga foi mais alta em P2
(34,80), seguida de P1 (33,95) e SFF (37,04). Em Insonia, SFF (12,50) teve o
maior valor, seguido de P1 (7,87) e P2 (4,41). Em Nausea e vomitos, P1 (22,22)
foi o maior valor, seguido de P2 (13,24) e SFF (12,50). Finalmente, para Dor, P2
(23,53) teve o valor mais alto, seguido de P1 (13,89) e SFF (11,11).
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Grafico 12 - Comparagéo da média dos sintomas entre grupos em AV3

No sintoma de perda de apetite, todas as comparagdes entre momentos
evidenciaram diferencgas clinicamente irrelevantes. A estatistica de teste foi de
2,875 entre o SFF e a P1 (p = 0,672; p ajustado = 1,000), de 4,191 entre o SFF
e a P2 (p = 0,540; p ajustado = 1,000) e de -1,316 entre a P1 e a P2 (p = 0,787;
p ajustado = 1,000), n&o se verificando significancia estatistica em nenhuma das
comparagdes. Relativamente a constipacdo, também nao foram observadas
diferengas clinicamente relevantes entre os momentos. As estatisticas de teste
foram de -0,292 (P1-SFF), -0,299 (P1-P2) e 0,007 (SFF-P2), com valores de p
respetivamente de 0,960, 0,943 e 0,999 (todos com p ajustado = 1,000). Na
diarreia, observou-se uma pequena diferenca clinica entre a P2 e a P1
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(estatistica de teste = 8,054), embora sem significancia estatistica (p = 0,105; p
ajustado = 0,314). As restantes comparagbes apresentaram diferencas
clinicamente irrelevantes: entre o SFF e a P2 (estatistica de teste = -4,679; p =
0,502; p ajustado = 1,000) e entre 0 SFF e a P1 (estatistica de teste = 3,375; p
= 0,626; p ajustado = 1,000). Quanto a dispneia, todas as diferengas entre
momentos foram clinicamente irrelevantes. As estatisticas de teste foram de -
0,980 (P2-SFF), 4,564 (P2-P1) e 3,583 (SFF-P1), com valores de p de 0,821,
0,139 e 0,405, respetivamente (p ajustado = 1,000; 0,418; 1,000). Na analise da
fadiga, também nédo foram verificadas diferengas clinicamente relevantes entre
os momentos. As estatisticas de teste foram de -2,140 (P1-P2), -3,333 (P1-SFF)
e -1,194 (P2-SFF), com valores de p de 0,700, 0,667 e 0,878 (p ajustado = 1,000
em todas as comparagdes). Para os sintomas de nausea e vémitos, a
comparagao entre o P2 e o SFF revelou uma diferenga clinicamente moderada
(estatistica de teste = -11,728), mas sem significancia estatistica (p = 0,070; p
ajustado = 0,209). A comparagao entre o P1 e o SFF indicou uma pequena
diferenga clinica (estatistica de teste = -8,000; p = 0,213; p ajustado = 0,638),
enquanto a comparacgao entre o P2 e o P1 mostrou uma diferenca clinicamente
irrelevante (estatistica de teste = 3,728; p = 0,418; p ajustado = 1,000). No que
respeita a dor, observou-se uma pequena diferencga clinica entre o P2 e o P1
(estatistica de teste = 9,821; p = 0,066; p ajustado = 0,198), e entre 0 SFF e o
P1 (estatistica de teste = 8,333; p = 0,263; p ajustado = 0,789), sem significancia
estatistica. A comparagcdo entre o P2 e o SFF apresentou uma diferenca
clinicamente irrelevante (estatistica de teste = -1,488; p = 0,843; p ajustado =
1,000). Por fim, na insoénia, registaram-se pequenas diferengas clinicas entre o
P1 e o P2 (estatistica de teste = -5,296; p = 0,281; p ajustado = 0,844) e entre o
SFF e o P2 (estatistica de teste = 6,824; p = 0,323; p ajustado = 0,968), ambas
sem significancia estatistica. A comparagao entre o SFF e o P1 revelou uma
diferenga clinicamente irrelevante (estatistica de teste = 1,528; p = 0,824; p
ajustado = 1,000).

Adesao

P1
No conjunto total da amostra, os participantes realizam em média 103 %

do objetivo proposto, mas este valor médio mascara uma enorme
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heterogeneidade, enquanto alguns ndo fazem qualquer atividade (N=2), outros
chegam a quadruplicar a meta (407 %). Esta dispersédo € confirmada pelo
desvio-padrao elevado (85,29), evidenciando que os comportamentos de treino

variam amplamente.

Tabela 7 - Adeséo de P1 ao programa

Total
s L . . Desvio
Média Contagem Maximo Minimo Omisso padrio
T.
Aerébio 103,32 34 406,67 0 0 85,29
<60
s L - : Desvio
Média Contagem Maximo Minimo Omisso padrio
T 2823 9 5129 733 O 14,51
Aerdbio
260
Média Contagem Maximo Minimo Omisso DeS\QO
padréo
T 14168 23 406,67 6047 O 77,59
Aerdbio
0
Média Contagem Maximo Minimo Omisso Desv~|o
padréo
T.
Aerébio 2 i i 1 i

No conjunto total da amostra, os participantes realizam em média 103 %
do objetivo proposto, mas este valor médio mascara uma enorme
heterogeneidade, enquanto alguns ndo fazem qualquer atividade (N=2), outros
chegam a quadruplicar a meta (407 %). Esta dispersdo é confirmada pelo
desvio-padrao elevado (85,29), evidenciando que os comportamentos de treino
variam amplamente.

Quando se estratifica a amostra, surgem dois perfis distintos. O primeiro,
composto por nove participantes que nado cumpre com o treino, limita-se em
média a 28 % do recomendado, com flutuagdes relativamente pequenas entre
7% e 51%. Trata-se de um grupo consistentemente afastado das diretrizes,
devido a efeitos adversos da quimioterapia e condicbes meteoroldgicas. O
segundo perfil, mais numeroso (23 participantes), ndao apenas atinge o limiar
minimo de 60 %, como o supera expressivamente, alcancando em média 142 %

da meta e chegando pontualmente a 407 %. Embora a dispersao interna ainda
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seja consideravel (DP de 78,59), este grupo demonstra, de forma geral, uma boa
adesao e até excedente as recomendacdes.
P2

No panorama global, o treino aerdbio destaca-se, em média, os
participantes realizaram 163 % do objetivo semanal, mas os valores variam
brutalmente entre 6% e 467 %, sinalizando grandes disparidades de
comportamento, por sua vez o treino resistido apresenta uma média muito mais
baixa, 68 %, com amplitudes de 0 % a 233 %, de notar que aqui surgem 3 casos
de total inatividade (0 %). O treino multimodal integrado (TMI) situa-se numa
posigao intermédia, com média de 82 % e dispersao de 0 % a 225 %. Em todas

as modalidades, os desvios-padrdo (58,20-115,90) confirmam variabilidade

elevada.
Tabela 8 - Adeséao de P1 ao programa
Total
Desvio
Média Contagem Maximo Minimo Omisso padréo
T. Aerobio  163,3 34 466,67 6,25 1 115,9
T. Resistido 67,89 34 233,33 0 0 62,15
TMI 81,9 34 225 0 0 58,2
<60
Desvio
Média Contagem Maximo Minimo Omisso padréo
T. Aerébio 29,73 7 50 6,25 0 17,17
T. Resistido 26,17 16 50 3,7 0 15,48
TMI 30,42 10 5556 7,41 0 17,02
260
Desvio
Média Contagem Maximo Minimo Omisso padréo
T. Aerébio 199,27 27 466,67 66,67 1 103,84
T. Resistido 125,97 15 233,33 62,5 0 47,52
TMI 112,75 22 225 61,11 0 47,97
0
Desvio
Média Contagem Maximo Minimo Omisso padréo
T. Aerobio - - - - - -
T. Resistido - 3 - - - -
TMI - 2 - - - -

No panorama global, o treino aerobio destaca-se, em média, os
participantes realizaram 163 % do objetivo semanal, mas os valores variam

brutalmente entre 6% e 467 %, sinalizando grandes disparidades de
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comportamento, por sua vez o treino resistido apresenta uma média muito mais
baixa, 68 %, com amplitudes de 0 % a 233 %, de notar que aqui surgem 3 casos
de total inatividade (0 %). O treino multimodal integrado (TMI) situa-se numa
posigao intermédia, com média de 82 % e dispersao de 0 % a 225 %. Em todas
as modalidades, os desvios-padrdo (58,20-115,90) confirmam variabilidade
elevada.

Quando se estratifica a amostra, dois perfis tornam-se claros. Entre os
que ficaram abaixo de 60 % da meta, a adesdo é sistematicamente baixa:
apenas 30 % da meta aerdbia, 26 % da resistida e 30 % da TMI, com pouca
variacao interna. Este grupo revela barreiras devido a efeitos adversos da
quimioterapia e condicbes meteorologicas.

Ja o grupo que alcangou ou superou 60 % mostra o oposto: cumpre de
forma robusta todas as metas e, em aerdbio, atinge quase o dobro do previsto
(199 % em média), chegando a quintuplicar nalguns casos. Mesmo no treino
resistido, frequentemente a componente mais negligenciada, estes participantes
alcangcam 126 % da prescrigdo. Relativamente ao TMI, a média semanal atingiu
112,75% da meta, com dados de 22 participantes, com variagdes entre 61,11%
e 225%, com um desvio padrao de 47,97%, revelando uma boa adeséo a esta

componente.

Influéncia dos tipos de treino nas escalas do
EORTCQLQ-C30

P1<60

No modelo de regressdao simples com a variavel treino aerébio com
adesdo <60% como preditora, apenas a dimensao Fungao cognitiva apresentou
uma tendéncia proxima da significancia estatistica (p = 0,085), com um
coeficiente positivo (B = 0,057), sugerindo uma possivel associagao fraca. As
demais escalas da QV (fungdo emocional, fisica, papel, social e saude global)
revelaram correlagdes fracas ou inexistentes, com valores de p muito acima do
limiar de significancia (p > 0,20 na maioria dos casos), e coeficientes baixos ou
inconsistentes. Assim, conclui-se que o treino aerébio adesdo <60% nao
demonstrou um efeito estatisticamente significativo sobre os dominios da

Qualidade de Vida na avaliagao pos-intervengéo.
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P1260

A analise de regressao simples, utilizando a média de treino aerobio com
adesdo 260 como variavel preditora, indica que apenas a dimensio da funcéo
cognitiva apresenta uma tendéncia positiva moderada, com um valor de p
préximo da significancia estatistica (p = 0,085). As restantes escalas (emocional,
fisica, papel, social e saude global) exibem relagbes fracas, muito fracas ou
inexistentes, todas sem significancia estatistica (p > 0,20), com coeficientes
baixos ou mesmo negativos. Assim, conclui-se que, a excegdo de uma leve
tendéncia na fungdo cognitiva, a média do treino aerébio com adesdo =60 nao
esta significativamente associada as dimensdes da QV analisadas na avaliagéao
final.

P2<60

Os modelos de regressao simples com as componentes de treino aerdébio,
treino resistido e TMI, os 3 com adesao <60, como preditores da QV revelam
padrdes distintos. Para o treino aerdbio, nenhuma das dimensdes apresentou
resultados significativos. As correlagbes foram fracas ou inexistentes, com
valores p sempre muito acima do limiar de significancia (p > 0,45), refletindo uma
auséncia clara de associagcdo entre treino aerdbio com adesdao <60 e os
desfechos de qualidade de vida na avaliacao final.

No caso do treino resistido, os resultados foram semelhantes, com todas
as associagdes a revelarem-se fracas e estatisticamente nao significativas. O
coeficiente mais elevado surgiu na fungéo de papel (R = 0,229), mas ainda assim
sem relevancia estatistica (p = 0,393).

Por outro lado, o IMT apresentou resultados mais promissores. A
associagao com a funcao cognitiva foi relativamente forte (R = 0,583), com R2
ajustado de 0,257 e o valor p proximo da significancia (p = 0,077), sugerindo uma
tendéncia estatisticamente relevante e um possivel efeito. Também a fungao
filsica (R = 0,525) e social (R = 0,511) revelaram correlagcbes moderadas, ainda
que nao significativas (p > 0,12), o que indica uma possibilidade de relagcao
relevante a ser investigada com maior poder estatistico. As restantes dimensdes
nao apresentaram efeitos relevantes.

P2260

Os modelos de regressao simples com as componentes de treino aerébio,

treino resistido e TMI, os 3 com adesao =60, como preditores das dimensdes da

74



QV na avaliagéao final revelaram resultados em geral fracos, com excegédo de um
destaque positivo no modelo com o IMT.

Para a variavel treino aerébio, os coeficientes de correlagdo foram muito
baixos em quase todas as dimensdes, com efeitos praticamente nulos para
fungdo cognitiva e emocial, e tendéncias fracas, mas ainda n&o significativas,
para a funcgao fisica, social e saude global. A fungédo de papel mostrou o maior
R? (0,101), indicando uma leve tendéncia, porém sem atingir significancia
estatistica (p = 0,1006).

Na variavel treino resistido, os resultados também foram fracos, quase
todas as associacdes foram nulas ou muito fracas, sem qualquer sinal de
significancia estatistica. O modelo com a fun¢gdo emocional teve um R? de 0,075,
mas também nao foi significativo (p = 0,324), e os demais dominios mostraram
valores irrelevantes.

Ja o IMT apresentou resultados mais consistentes. Embora a maioria das
associagdes também ndo tenha atingido significancia estatistica, houve uma
tendéncia crescente de associagdo com varias dimensodes. A funcdo de papel
destacou-se com um R? de 0,236 e um valor p significativo (p = 0,022), indicando
uma relagao estatisticamente relevante e explicativa. Além disso, a saude global
(R*=0,114; p = 0,124) e a funcgao fisica (R? = 0,104; p = 0,143) apresentaram

tendéncias moderadas, préximas da significancia.
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Testes funcionais
6 minutes walk distance test (6MW-DT)

6MW-DT

AV3

AV2

AV1

420.00440.00460.00480.00500.00520.00540.00

ESFF mP2 mPl

Gréfico 13 - Comparagéo da distdncia em metros entre protocolos e momentos de avaliagédo do
6 minute walk test

Na analise intra grupo, para o grupo P1, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre os momentos de avaliagdo (AV1, AV2 e
AV3). A comparacgao entre AV2 e AV1 revelou uma diferengca média de 1,829
metros, com um erro padrao de 7,072 e valor de p ajustado de 1,000. Entre AV2
e AV3, a diferenca média foi de -2,326 metros, também sem significancia
estatistica (p ajustado = 1,000). Por fim, a comparagao entre AV1 e AV3
apresentou uma diferenga média de -0,497 metros (p ajustado = 1,000).

No grupo P2, os resultados seguiram o mesmo padrao, sem diferencas
estatisticamente significativas entre os momentos. A comparagao entre AV3 e
AV2 resultou numa diferenca média de 4,652 metros (p ajustado = 1,000), entre
AV3 e AV1 a diferenga foi de 5,452 metros (p ajustado = 1,000), e entre AV2 e
AV1 a diferenca foi de apenas 0,800 metros (p ajustado = 1,000).

Também no grupo SFF nao foram identificadas diferengas significativas
entre os tempos de avaliagdo. A comparacgao entre AV3 e AV2 apresentou uma
diferenca média de 2,550 metros (p ajustado = 1,000), entre AV3 e AV1 a
diferenca foi de 3,177 metros (p ajustado = 1,000), e entre AV2 e AV1 foi de 0,627
metros (p ajustado = 1,000).

Na comparacdo entre grupos no momento AV1, igualmente n&o se

verificaram diferengas estatisticamente significativas. A diferenca entre SFF e P2

76



foi de 9,552 metros (p ajustado = 0,720), entre SFF e P1 foi de 11,066 metros (p
ajustado = 0,521), e entre P2 e P1 foi de 1,514 metros (p ajustado = 1,000).

Para o momento AV2, também n&o foram observadas diferengas
significativas entre os grupos. A diferenca entre SFF e P2 foi de 10,062 metros
(p ajustado = 0,656), entre SFF e P1 foi de 10,236 metros (p ajustado = 0,623),
e entre P2 e P1 foi de apenas 0,174 metros (p ajustado = 1,000).

No momento AV3, ndo houve diferengas estatisticamente significativas
entre os grupos, embora a comparagao entre SFF e P1 tenha apresentado um
valor de p ndo ajustado de 0,029. No entanto, apds o ajuste para multiplas
comparagdes, esse valor aumentou para 0,086, deixando de ser significativo. As
diferengas médias foram de 12,361 metros entre SFF e P2 (p ajustado = 0,348),
17,253 metros entre SFF e P1 (p ajustado = 0,086), e 4,893 metros entre P2 e
P1 (p ajustado = 1,000).

Handgrip strenght (HGS)

HGS

AV3
AV2

AV1

0.00 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00

ESFF mP2 mPl mTotal

Gréfico 14 — Comparagdo da média da forga de preenséo entre protocolos e momentos de
avaliacdo no HGS

Na analise intra grupo do grupo P1, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os momentos de avaliagéo. A diferenga entre
AV2 e AV3 foi praticamente nula (-0,050 kg; erro padrao = 7,333; p ajustado =
1,000). As comparagdes entre AV2 e AV1 (6,619 kg; p ajustado = 1,000) e entre
AV3 e AV1 (6,569 kg; p ajustado = 1,000) também n&o apresentaram
significancia estatistica, indicando estabilidade da forca de preensao manual ao
longo do tempo.

No grupo P2, igualmente ndo se observaram diferengas estatisticamente
significativas entre os momentos. A diferenca entre AV3 e AV2 foi de apenas
0,164 kg (p ajustado = 1,000), entre AV3 e AV1 foi de 12,464 kg (p ajustado =
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0,259), e entre AV2 e AV1 foi de 12,300 kg (p ajustado = 0,264). Embora os
valores indiquem uma possivel tendéncia de aumento da forga, ndo atingiram
significancia apds corregéao.

Para o grupo SFF, os resultados também n&o revelaram diferencas
significativas entre as avaliagdes. A comparagéao entre AV3 e AV2 apresentou
uma diferenga de 0,400 kg (p ajustado = 1,000), entre AV3 e AV1 foi de 4,000 kg
(p ajustado = 0,952), e entre AV2 e AV1 foi de 3,600 kg (p ajustado = 1,000),
sugerindo uma manutenc¢ao da forga muscular ao longo do tempo.

Nas comparagdes entre grupos no momento AV1, ndo foram detetadas
diferengas significativas. A diferenga entre SFF e P1 foi de 5,280 kg (p ajustado
= 1,000), entre SFF e P2 foi de 5,964 kg (p ajustado = 1,000), e entre P1 e P2
foi de -0,683 kg (p ajustado = 1,000), apontando para valores semelhantes entre
grupos desde o inicio.

No momento AV2, os grupos também ndo apresentaram diferencas
significativas. A diferenca entre SFF e P2 foi de 1,421 kg (p ajustado = 1,000),
entre SFF e P1 foi de 2,807 kg (p ajustado = 1,000), e entre P2 e P1 foi de 1,386
kg (p ajustado = 1,000).

Por fim, no momento AV3, os valores permaneceram estatisticamente
semelhantes entre os grupos. A comparagao entre SFF e P2 resultou numa
diferenca de 1,678 kg (p ajustado = 1,000), entre SFF e P1 foi de 4,237 kg (p
ajustado = 1,000), e entre P2 e P1 foi de 2,559 kg (p ajustado = 1,000).

30 second chair test (30 SCT)

30 SCT
AvV3
AV2

AV1
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Grafico 15— Comparagao da média do numero de repetigbes entre protocolos e momentos de
avaliagdo do 30 SCT



Na analise intra grupo do grupo P1, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre os momentos de avaliagdo. A comparagao
entre AV2 e AV1 revelou uma diferenga de 1,210 repeti¢cdes (p ajustado = 1,000),
entre AV2 e AV3 a diferencga foi de -2,087 repeti¢cdes (p ajustado = 1,000), e entre
AV1 e AV3 de -0,877 repetigdes (p ajustado = 1,000), sugerindo estabilidade do
desempenho funcional ao longo do tempo.

No grupo P2, os resultados também ndo evidenciaram alteracdes
estatisticamente significativas. A diferenca entre AV3 e AV1 foi de 1,098
repeticdes (p ajustado = 1,000), entre AV3 e AV2 foi de 3,235 repeti¢des (p
ajustado = 1,000), e entre AV1 e AV2 de -2,137 repeti¢cdes (p ajustado = 1,000),
nao havendo sinais de evolugao funcional significativa.

O grupo SFF também n&o apresentou alteragdes estatisticamente
significativas entre os trés momentos avaliados. As diferengas entre AV3 e AV2
(3,233 repeticdes; p ajustado = 1,000), entre AV3 e AV1 (4,050 repeticdes; p
ajustado = 0,853), e entre AV2 e AV1 (0,817 repeti¢cdes; p ajustado = 1,000)
confirmam a manutengao do desempenho ao longo do tempo.

Nas comparagdes entre grupos no momento AV1, ndao se verificaram
diferengas estatisticamente significativas. As diferengas entre SFF e P1 (10,578
repeti¢des; p ajustado = 0,619), entre SFF e P2 (14,693 repeti¢des; p ajustado =
0,240), e entre P1 e P2 (-4,115 repeti¢des; p ajustado = 1,000) demonstram que
0s grupos iniciaram o estudo com desempenhos semelhantes.

No momento AV2, também ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos. As comparagdes entre SFF e P1
(7,771 repeticdes; p ajustado = 1,000), entre SFF e P2 (13,794 repeticdes; p
ajustado = 0,309), e entre P1 e P2 (-6,023 repeticdes; p ajustado = 0,804) néo
apresentaram valores significativos apds correcao.

Ja no momento AV3, os resultados revelaram diferengas estatisticamente
significativas entre os grupos. A comparacgao entre SFF e P2 apresentou um valor
de p ajustado = 0,038, indicando uma diferenga significativa, com os
participantes do grupo SFF a realizar, em média, 19,726 repeticbes a mais.
Embora a comparacao entre SFF e P1 também tenha sido estatisticamente
significativa antes do ajuste (p =0,031), o valor ajustado (p = 0,094) ndo alcangou
o limiar da significancia estatistica. A comparagao entre os grupos P1 e P2 nao
revelou diferencas significativas (-2,567 repeticdes; p ajustado = 1,000).
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Timed up and go test

TUGT

5.00 5.50 6.00 6.50

ESFF mP2 mP1l

Grafico 16 — Comparagao da média do tempo em segundos entre protocolos e momentos de
avaliagdo do TUGT

Na andlise intra grupo do grupo P1, ndo foram observadas diferencas
estatisticamente significativas entre os momentos de avaliagdo. As comparagdes
revelaram pequenas variagdes: AV2-AV3 (-0,479 segundos; p ajustado = 1,000),
AV2-AV1 (3,063 segundos; p ajustado = 1,000) e AV3-AV1 (2,585 segundos; p
ajustado = 1,000), sugerindo uma estabilidade no desempenho ao longo do
tempo.

No grupo P2, os resultados também nado indicaram alteragbes
estatisticamente significativas. As comparagdes entre os momentos mostraram
variagbes modestas: AV1-AV2 (-1,827 segundos; p ajustado = 1,000), AV1-AV3
(-6,798 segundos; p ajustado = 1,000) e AV2-AV3 (-4,971 segundos; p ajustado
= 1,000), nado evidenciando progressos ou declinios relevantes.

O grupo SFF apresentou igualmente um desempenho estavel ao longo
das avaliagdes. As diferengas entre os momentos foram pouco expressivas e
nao significativas: AV3-AV2 (0,450 segundos; p ajustado = 1,000), AV3-AV1
(1,845 segundos; p ajustado = 1,000) e AV2-AV1 (1,395 segundos; p ajustado =
1,000).

Na comparagao entre grupos no momento AV1, o grupo SFF apresentou
um tempo significativamente mais lento do que o grupo P2 antes da correg¢ao de
Bonferroni (p = 0,028), mas esta diferenga perdeu significancia apos o ajuste (p
ajustado = 0,084). A comparacgao entre SFF e P1 também revelou uma tendéncia
semelhante, com p = 0,074 antes do ajuste e p ajustado = 0,222. A comparacgao
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entre os grupos P2 e P1 nado revelou qualquer diferenga estatisticamente
significativa (3,343 segundos; p ajustado = 1,000).

No momento AV2, todas as comparagdes entre grupos foram nao
significativas. Entre P1 e P2 observou-se uma diferenca de -0,682 segundos (p
ajustado = 1,000), entre P1 e SFF de -13,150 segundos (p ajustado = 0,307) e
entre P2 e SFF de -12,468 segundos (p ajustado = 0,368), indicando
desempenhos semelhantes entre os grupos.

Ja no momento AV3, nenhuma das comparagdes entre grupos apresentou
significancia estatistica. As diferencas observadas foram de -2,942 segundos
entre P1 e P2 (p ajustado = 1,000), -10,077 segundos entre P1 e SFF (p ajustado
=0,611), e -7,135 segundos entre P2 e SFF (p ajustado = 1,000).
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5.Discussao de resultados

Qualidade de vida

Intra grupo

No grupo P1, observou-se uma manutengdo das fungdes cognitivas,
emocionais e sociais, ainda que com oscilagbes marginais. A fungdo cognitiva
demonstrou um ligeiro aumento progressivo, embora sem significancia
estatistica e com impacto clinico marginal, o que pode refletir uma resposta
positiva a ativagao cognitiva induzida pela pratica de exercicio, levantando a
hipétese de que a regularidade da mobilizagao leve ja contribua para atenuar o
declinio cognitivo esperado durante o tratamento oncoldgico (43,82).

A funcdo emocional teve uma ligeira melhoria até a AV2, apesar de em
AV3 ser seguida de uma regressao para valores proximos dos observados na
avaliagao basal. Este padrao pode traduzir uma resposta emocional positiva a
adaptagao ao tratamento e intervengao, sendo impactada negativamente pelo
stress e pelas consequéncias fisicas da cirurgia. A auséncia de estrutura no
exercicio podera ter reduzido o seu potencial de modulagdo emocional, como se
observa em programas com maior carga emocional ou social, como programas
de exercicio supervisionado (83,84).

Afuncao social apresentou também um ligeiro declinio ao longo do tempo,
0 que podera estar relacionado com a diminuigdo progressiva da participagao
social durante o processo terapéutico, especialmente nos ciclos de quimioterapia
€ na recuperagao cirurgica. Hipotetizando um menor apoio social, reforgcando
uma lacuna que pode ser preenchida com exercicio supervisionado (85).

No que se refere as fungdes fisica e de papel, observou-se um impacto
negativo acentuado, com declinios progressivos clinicamente relevantes entre
AV1 e AV3, expectaveis tendo em conta as terapéuticas usadas. Estas
alteragdes sugerem que o exercicio nao estruturado podera ser insuficiente para
preservar a capacidade funcional global durante tratamentos agressivos, no
entanto atenuando os efeitos do tratamento, como tal mais investigacdo sera

necessaria para achar a melhor dose-resposta de acordo com os critérios
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frequéncia, intensidade, tempo, tipo, volume e progresséo (FITT-VP) a fim de
melhorar os resultados (43).

Curiosamente, a percecdo de saude global aumentou ligeiramente ao
longo das trés avaliagdes, apesar do declinio fisico e funcional. Esta discrepancia
pode indicar que os participantes mantiveram ou até melhoraram a sua percecao
subjetiva de bem-estar, possivelmente gragas a resiliéncia psicolégica ou ao
efeito benéfico da atividade fisica leve sobre o humor e motivacdo. No entanto,
a melhoria foi modesta e sem significancia estatistica, sugerindo que o exercicio
aerobio nao estruturado pode contribuir para o bem-estar percebido, embora
sem impacto relevante em dimensdes objetivas da qualidade de vida (43).

Em termos de sintomas, a fadiga destacou-se pelo seu agravamento
progressivo, com aumento clinicamente moderado e significancia estatistica
entre AV1 e AV3. Este resultado reforga a inevitabilidade de um dos sintomas
mais prevalentes e incapacitantes na oncologia, sublinhando a importancia de
integrar exercicio para maximizar o potencial, ja comprovados na literatura como
eficazes no combate a fadiga (86,87). A diarreia também aumentou
significativamente entre AV1 e as avaliagbes subsequentes, refletindo
provavelmente o efeito cumulativo da quimioterapia. A auséncia de impacto do
exercicio sobre este sintoma sugere que ele podera nado ser diretamente
influenciavel pela atividade fisica leve, apontando para a necessidade de
integracao de outro suporte terapéutico. Outros sintomas como insénia e dor
registaram variagdes clinicas moderadas sem significAncia estatistica. A
melhoria da dor até AV3 podera sugerir uma contribuigdo positiva da atividade
fisica, ainda que limitada, enquanto a instabilidade da insénia pode estar
associada ao stress pés-cirurgico.

No grupo P2, com exercicio estruturado, os resultados revelaram efeitos
diferenciados conforme as dimensdes da qualidade de vida. Destacaram-se
efeitos protetores nas fungdes emocionais e cognitivas, mas limitagcbes na
preservagao da funcgao fisica e de papel. A fungao cognitiva manteve-se estavel
em todas as avaliagbes, com variagdes clinicamente irrelevantes e sem
significancia estatistica, o que podera indicar um possivel efeito protetor do
exercicio estruturado sobre o declinio cognitivo, em consonancia com a literatura
(88).
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A funcdo emocional apresentou uma ligeira melhoria progressiva,
refletindo possivelmente uma adaptacdo emocional positiva ao tratamento,
facilitada pela estrutura e suporte do programa de exercicio. Por outro lado, a
funcao fisica evidenciou uma deterioragéo significativa e clinicamente relevante
entre AV1 e AV3. Apesar da intervencgéo estruturada, os efeitos cumulativos da
quimioterapia e do trauma cirurgico sdo atenuados, superando os beneficios do
exercicio (89). A funcdo de papel seguiu uma trajetéria semelhante, com
decréscimos sustentados desde a avaliacdo basal, possivelmente devido a
fadiga, perda funcional e impacto psicolégico da cirurgia. Ja a fungdo social
manteve-se relativamente estavel.

A saude global apresentou oscilagdes, com um declinio em AV2 seguido
de recuperagao parcial em AV3, ainda que sem significancia estatistica, este
padrao pode refletir uma percecdo subjetiva comprometida no final da
quimioterapia, com algum restabelecimento apds a cirurgia.

Quanto aos sintomas, a fadiga aumentou significativamente e de forma
clinicamente relevante, no entanto este resultado podera representar um
agravamento atenuado pelo tipo intervencéo, contrariando os relatos de uma
revisdo sistematica, onde grupos com intervengdes de exercicio tiveram
reducdes na fadiga durante o tratamento (86). A diarreia foi o Unico sintoma com
diferencga significativa entre AV1 e AV2, refletindo um efeito agudo resultante da
quimioterapia. Outros sintomas, como dor, insénia ou nausea, apresentaram
variagdes clinicamente irrelevantes, com destaque para a redugao da insonia
entre AV2 e AV3.

Por fim, no grupo sem intervengao (SFF), observaram-se tendéncias
clinicas relevantes apesar da auséncia de diferengcas estatisticamente
significativas. Afungao cognitiva revelou um declinio progressivo (97,22 — 91,67
— 88,89), possivelmente relacionado com os efeitos cumulativos da
quimioterapia, o chamado "chemo fog" e a auséncia de atividade fisica podera
ter contribuido para essa vulnerabilidade cognitiva (90). A funcao fisica também
apresentou uma reducado acentuada entre AV1 e AV2, seguida de ligeira
estabilizacao, refletindo a perda funcional associada ao tratamento. A funcao
emocional aumentou ligeiramente até AV2, com pequena queda em AV3,
sugerindo uma adaptacao inicial seguida de impacto emocional da cirurgia (91).

A fungao social seguiu um padrao em "U invertido", com melhoria temporaria e
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queda pos-cirurgica, provavelmente por reducdo em questbes mobilidade e
isolamento.

A saude global demonstrou uma recuperagédo tardia apos um pico
negativo em AV2, compativel com o impacto agudo da quimioterapia seguido de
estabilizacdo. Em relacdo aos sintomas, perda de apetite e constipacao
diminuiram ligeiramente, sugerindo recuperacdo natural apés o término da
quimioterapia, embora a auséncia de suporte nutricional e fisico possa ter
limitado melhorias mais expressivas. A fadiga aumentou de forma continua,
atingindo o valor mais elevado em AV3, podendo estar a refletir o desgaste fisico
acumulado no pds-cirurgico. Diarreia e nausea/vomitos variaram sem padréo
definido, a dor tendeu a aliviar e a insénia variou ligeiramente, com melhorias
limitadas pela auséncia de intervengdes.

Inter grupo

A avaliagdo AV1 ocorreu antes do inicio das intervengdes, funcionando
como referéncia inicial do estado de saude e qualidade de vida dos participantes.
Embora os grupos ainda nao tivessem recebido qualquer intervengao, algumas
diferengas iniciais entre os grupos foram observaveis, o que pode refletir
heterogeneidades amostrais ou caracteristicas pré-existentes com potencial de
influenciar a resposta as futuras intervencdes. No que diz respeito a fungcao
cognitiva, fisica e social, notou-se que o grupo SFF (sem intervencao de
exercicio) apresentava fungao cognitiva ligeiramente superior em comparagao
com os grupos P1 e P2. Embora nao fosse estatisticamente significativa, esta
diferenga moderada do ponto de vista clinico podera refletir viés de alocacao
aleatoria. Como os grupos foram alocados, mas ainda nao intervieram, estas
diferencas devem ser controladas nas analises longitudinais, dado que o ponto
de partida influencia o potencial de melhoria ou declinio. Ja na fungao fisica e
funcao social, o grupo P2 demonstrava valores superiores, o que podera indicar
que os individuos alocados a este grupo tinham maior capacidade funcional
inicial.

No dominio da saude global, novamente o grupo P2 destacou-se com
melhor resultado, embora sem significancia estatistica. Isto podera refletir que
este grupo partia de um estado de bem-estar geral mais elevado, o que reforga
a importancia de interpretar os efeitos das intervengdes considerando a linha de

base. A fungcdo emocional mostrou valores bastante semelhantes entre os

85



grupos, sugerindo homogeneidade emocional inicial. Ainda assim, o ligeiro
destaque do grupo P2 pode indicar um potencial maior de resiliéncia psicolégica,
fator importante para adesao e resposta a intervencao. No que diz respeito aos
sintomas, de forma geral, ndo se observaram diferencas estatisticamente
significativas ou clinicamente relevantes entre os grupos. No entanto, em
sintomas como fadiga, dor e nausea/vomitos, o grupo P1 apresentou valores
mais elevados, o que pode sugerir que os participantes deste grupo ja partiam
com maior comprometimento sintomatico, o que podera ter implicagcdes na sua
capacidade de aderir ao exercicio aerobio ndo estruturado. Ja o grupo P2
apresentou menores niveis de fadiga e dor, embora acidentalmente reforca a
hipétese de que os participantes com melhor condi¢ao fisica e clinica foram
alocados a este grupo.

Na AV2, os resultados refletem o impacto conjunto da toxicidade da
quimioterapia e o potencial atenuador das intervencdes fisicas. As funcdes
cognitivas e emocionais mostraram-se pouco responsivas a intervengao de curto
prazo. A fungado cognitiva manteve-se semelhante entre os grupos, com ligeira
superioridade nao significativa no grupo SFF, o que sugere que essa dimensao
€ mais influenciada pela toxicidade cumulativa do tratamento do que por
programas de exercicio de curta duragdo, como reportado em outro estudo (92).
A fungdo emocional foi superior no grupo SFF, seguida por P2 e P1, podendo
refletir mecanismos proprios de “coping” ou menor sobrecarga percebida nos
participantes sem intervencao.

A funcéo fisica destacou-se no grupo P2, com diferengas clinicamente
moderadas em relagcdo ao grupo SFF, indicando um possivel efeito protetor do
treino multimodal durante a quimioterapia, como também apontado por (66,93).
A funcgao de papel apresentou padrao semelhante, com melhores resultados em
P2 e diferencas mais marcadas entre P1 e os restantes grupos, o que sugere
que a auséncia de estrutura no protocolo P1 pode comprometer os beneficios da
intervencdo. Na fungao social, as diferengas foram clinicamente irrelevantes,
possivelmente devido a influéncia uniforme da quimioterapia e do contexto
hospitalar.

A saude global manteve-se ligeiramente superior no grupo P2, reforgando
a hipotese de um efeito protetor da intervengéo estruturada. Em relagéo aos

sintomas, a fadiga persistiu de forma semelhante entre os grupos, demonstrando
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a sua resisténcia a mitigagdo em curto prazo. O grupo P2 apresentou melhores
resultados em dispneia, provavelmente devido ao treino de musculos
inspiratérios incluido na intervencao, e também na perda de apetite e diarreia,
ainda que com diferengas pequenas. Por outro lado, registaram-se valores
ligeiramente mais elevados em P2 para insonia, nauseas e vémitos, o que pode
refletir a sobrecarga fisica do treino estruturado em organismos ja fragilizados,
sublinhando a importancia de ajustar o volume e intensidade do exercicio em
fases de maior toxicidade.

Na AV3 observou-se uma tendéncia geral de recuperagdo dos
participantes, podendo estar influenciada pela auséncia de quimioterapia nesta
fase do tratamento, recuperando apenas da cirurgia. A fungéo cognitiva manteve
diferengas pequenas entre grupos, sem significancia estatistica, com ligeira
superioridade no grupo P1, sugerindo que esta fungdo pode ser resistente a
intervencdo em curto prazo, sendo provavelmente mais afetada pelos efeitos
cumulativos da quimioterapia e cirurgia.

A funcdo emocional apresentou melhores resultados no grupo SFF,
indicando que a auséncia de carga fisica pode ter contribuido para maior bem-
estar emocional durante o periodo de recuperagao. O grupo P2 destacou-se na
funcao fisica, o que reforca os efeitos benéficos da intervengcdo multimodal
mesmo apoés a cirurgia (94). A fungcdo de papel também foi superior em P2,
sugerindo que a estruturagao e regularidade do treino contribuiram para melhor
manutencdo da autonomia nas tarefas diarias. Ja a fungao social apresentou
variagdes minimas, sem diferengas significativas entre grupos.

A saude global, apesar de ligeiramente mais elevada no grupo P2, ndo
atingiu significancia estatistica, embora os dados sugiram uma tendéncia
consistente de beneficio da intervengao estruturada.

Em relagdo aos sintomas, os valores foram globalmente elevados em
todos os grupos, especialmente em dor e fadiga. A fadiga manteve-se elevada
apos cirurgia, sem diferengas relevantes entre os grupos, confirmando que este
sintoma é dificil de mitigar mesmo com o exercicio de pré-habilitacdo. A dor foi
mais acentuada nos grupos com intervencao, sobretudo em P2. Os sintomas
gastrointestinais foram semelhantes entre grupos, sem padrdes relevantes. A
dispneia permaneceu mais controlada em P2, o que reforga o efeito benéfico do

treino de musculos inspiratorios. A insonia e nauseas continuaram presentes de
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forma significativa podendo ter origem nas alteragbes decorrentes da cirurgia
(95), sugerindo necessidade de estratégias complementares.

E importante salientar que a avaliagdo AV3 ocorre num momento sensivel
do processo clinico, aproximadamente 30 dias apds a cirurgia gastrica. Este
procedimento, de carater invasivo, acarreta um impacto substancial nas
capacidades fisicas, psicologicas e funcionais dos pacientes, corroborando com
os resultados relatados em outro estudo (96), onde os pacientes relataram
maiores sintomas gastrointestinais, redu¢ao da funcéo fisica e emocional e pior

estado geral de saude comparado ao pré-operatorio.

Adesao

Os dados revelam uma clara disparidade na adeséo entre a amostra.
Enquanto alguns participantes demonstraram excelente adesao, mesmo
excedendo as metas, outros lutaram significativamente devido a fatores
adversos associados ao tratamento e restricbes ambientais.

Essas diferengas destacam a heterogeneidade na resposta as
intervengcbes de exercicio e enfatizam a importancia de considerar as
circunstancias individuais ao prescrever exercicios para pacientes com cancro.
Uma vez que ambos os programas foram domiciliares, a adesao foi considerada
aceitadvel em 60%, a natureza auto-relatada do exercicio pode ter levado a
imprecisdes (97), potencialmente subestimando/sobrestimando os verdadeiros
niveis de adesdo. Talvez se o exercicio tivesse sido supervisionado, quer seja
num ginasio, centro especializado/hospital ou faculdade de desporto, a adeséao
poderia ter sido maior e mais consistente, assim como programas de exercicio
mais individualizados podera resultar numa melhor taxa de adeséao (98,99).

Na Tabela 6, observamos que a média de adesao ao treino aerdbio foi de
103%, com algumas variagdes extremas, indo de 0% a 407%. Esse valor médio
€ mascarado pela elevada dispersao (desvio padrao de 85,29), o que sugere que
enquanto um grupo de participantes cumpriu ou excedeu as metas, um numero
substancial de individuos ficou muito aquém delas. Esse comportamento de
adesao desigual reflete tanto a heterogeneidade da amostra quanto as
dificuldades enfrentadas pelos participantes durante o programa, em particular
os efeitos adversos da quimioterapia, que podem ter comprometido a

capacidade de realizar o treino de forma consistente.
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A segmentagdo da amostra revela dois grupos claros: um com adesao
significativamente abaixo de 60% da meta, com média de 28%, e outro com uma
adesdo substancialmente superior, com média de 142%. O grupo com baixa
adesao provavelmente enfrenta barreiras fisicas e psicologicas significativas,
como fadiga e efeitos adversos da quimioterapia, tal como relatado em outro
estudo (100), bem como fatores ambientais como condi¢gdes meteoroldgicas. Por
outro lado, o grupo com boa adesdo, embora com variagdes internas,
demonstrou uma adesao robusta, com alguns individuos superando amplamente
as metas de treino.

Na Tabela 7, a adesdo ao treino aerébio € novamente destacada, com
uma média de 163%, o que €& muito superior a adesao ao treino resistido
(67,89%) e ao treino multimodal integrado (TMI) (81,9%). Esta discrepancia entre
as modalidades pode ser explicada pelo treino aerdbio pode ser mais acessivel
ou menos extenuante para os participantes.

A variabilidade dentro de cada tipo de treino, como refletido nos elevados
desvios padrao (58,20-115,90), sugere que os participantes enfrentaram
diferentes desafios e niveis de capacidade fisica. A adesao ao treino resistido,
embora mais baixa que a do treino aerdbio, ainda assim mostra que, para uma
parte significativa da amostra, houve um esforgo consideravel para cumprir com
as metas propostas, com alguns participantes chegando a realizar até 233% do
esperado.

A analise estratificada revela dois perfis distintos, um com adesao inferior
a 60% e outro com adesao superior a 60%. No primeiro grupo, as barreiras a
adesao foram mais evidentes. A quimioterapia, com seus efeitos colaterais
debilitantes como fadiga, nauseas e fraqueza muscular, foi provavelmente um
fator determinante para a baixa adesdo (100). Além disso, condigbes
meteorolégicas adversas podem ter dificultado a realizacdo do exercicio ao ar
livre, um aspeto importante dado os participantes podem ter preferido treinos ao
ar livre.

No segundo grupo, que atingiu ou excedeu 60% da meta, a adesao foi
mais consistente, e os participantes demonstraram uma notavel dedicacdo ao
programa. Especificamente, o treino aerébio foi realizado em niveis superiores
ao esperado, com média de 199% da meta semanal, chegando até a quintuplicar

em alguns casos. No treino resistido, a adesao também foi significativa, com
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média de 126%, o que é notavel, considerando que esta modalidade
frequentemente apresenta maiores desafios para os participantes. O TMI, por
sua vez, também teve uma adeséo positiva, com média de 112%.

O apoio psicossocial também desempenha um papel fundamental na
adesao ao programa. Participantes com um forte apoio social, seja de familiares
ou da equipa de saude, podem ter sido mais propensos a persistir com o
programa, constituindo uma forga impulsionadora para os participantes que
superaram as dificuldades e excederam as metas estabelecidas (98).

Diferengas tanto no histérico de exercicio, como no nivel de aptidao fisica
podem também ter contribuido para as variagbes na adesdao ao programa.
Participantes com histérico de pratica e/ou maior capacidade de exercicio inicial
podem ter sido mais aptos a lidar com os desafios do programa de treino, ao

invés do respetivo contraste (101)

Influéncia dos tipos de treino nas escalas do
EORTCQLQ-C30

A analise dos modelos de regressao simples sugere que a adesao ao
treino fisico exerce efeitos diferenciados QV, dependendo ndo sé do tipo de
treino (aerdbio, resistido ou muscular inspiratério e TMI), mas também do nivel
de adesdo. Contudo, dado o tamanho reduzido da amostra, os resultados devem
ser interpretados com cautela, como tendéncias exploratérias, e nao como
provas definitivas de efeito.

No Protocolo 1 (treino aerdbio isolado), tanto com adesdo <60% como
=>60%, apenas a dimensao fungao cognitiva apresentou uma tendéncia fraca
positiva, com p-valores préximos da significancia estatistica (p = 0,085). Este
dado pode sugerir que o exercicio aerobio tem potencial para beneficiar a fungao
cognitiva, mas a falta de significancia, aliada ao numero reduzido de
participantes, impede a generalizagcao destes resultados. A auséncia de efeitos
significativos nas outras dimensdes da qualidade de vida podera dever-se nao
s6 a baixa adesdao em parte da amostra, mas também ao facto de os
participantes serem doentes oncoldgicos sob tratamento de quimioterapia, o que
naturalmente limita a capacidade de adaptacao fisioldgica e de resposta ao

treino.
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No Protocolo 2 (programa de exercicio contendo treino aerdbio, resistido
e TMI), os resultados foram mais encorajadores, particularmente para o TMI

Com adeséao <60%, o TMI mostrou tendéncias moderadas de associacao
com funcé&o cognitiva, fisica e social, ainda que sem atingir significancia
estatistica. Isto pode indicar que, mesmo em pequenas doses, o TMI € mais
facilmente tolerado e pode gerar beneficios fisicos e sociais hum contexto de
elevada carga de doenga e toxicidade de tratamento.

Com adesao 260%, o TMI revelou um efeito estatisticamente significativo
sobre a fungdo de papel (p = 0,022), sugerindo que a melhoria da forga
inspiratdria e da capacidade ventilatéria pode traduzir-se em maior autonomia e
capacidade para desempenhar atividades diarias. Além disso, a saude global e
fungao fisica também mostraram tendéncias positivas, embora nao significativas,
0 que, num contexto de pequena amostra, € um sinal promissor que merece ser
investigado com maior poder estatistico em estudos futuros.

A elevada variabilidade dos resultados (amplas dispersbdes nas taxas de
adesao) e o pequeno tamanho da amostra sugerem que os efeitos reais do
treino, sobretudo do TMI, podem ter sido subestimados. O risco de erros tipo Il
(ndo detetar diferencas verdadeiras por falta de poder estatistico) é elevado.

Os resultados sugerem que o TMI podera ser uma intervengao promissora
para melhorar a fungao fisica, o desempenho de tarefas do dia-a-dia e o estado
de saude global em doentes oncologicos sob tratamento de quimioterapia,
mesmo num contexto de adesao imperfeita, no entanto, € importante considerar
que os beneficios relatados por um unico tipo de treino podem ser, na realidade,

o reflexo dos efeitos combinados dos trés tipos de treino.

Testes funcionais

A analise dos testes funcionais (6MW-DT, HGS, 30 SCT e TUGT), testes
estes validados em uma revisdo sistematica (102), ndo houve alteragdes
significativas do ponto de estatisticos nos resultados ao longo do tempo nos trés
grupos (P1, P2 e SFF).

Um fator relevante pode ser a duragdo do estudo, mudangas nas
capacidades funcionais dos individuos, podem necessitar de periodos mais

longos de intervencdo para se tornarem evidentes, este curto prazo de
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intervencdo podera explicar a estabilidade dos resultados ao longo das trés
avaliacdes, sem adaptagdes fisioldgicas significantes.

A adesao dos participantes ao protocolo de intervengdes pode ser um fator
importante que afeta os resultados. Se os participantes ndo seguiram
completamente os protocolos de exercicio, seja por dificuldades na execugéo ou
por fatores externos (como falta de motivagdo, questdes pessoais, efeitos
adversos ao tratamento), isso poderia ter atenuado os potenciais beneficios da
intervencao. A aderéncia aos treinos e a motivagao dos participantes sao aspetos
cruciais para a eficacia de intervengdes deste tipo.

A presenga de fatores externos, como a variabilidade individual (idade,
comorbidades, niveis iniciais de aptidao fisica), pode ter influenciado a
capacidade de detetar mudangas. Mesmo com uma amostra controlada, as
caracteristicas individuais podem ter tornado dificil observar um efeito uniforme
nos trés grupos, especialmente em um periodo relativamente curto de tempo.
Além disso, o estado emocional ou psicolégico dos participantes também pode
ter influenciado seu desempenho nos testes.

Uma consideragao crucial € o facto de os participantes estarem em
tratamento de quimioterapia, o que pode ter afetado significativamente suas
capacidades funcionais. A quimioterapia pode provocar efeitos adversos como
fadiga intensa, perda de massa muscular, diminui¢gao da forga e resisténcia, bem
como impacto no sistema imunolégico e no estado psicolégico (23-25). Esses
efeitos podem ter diminuido a capacidade de resposta dos participantes as
intervencbes propostas, tornando mais dificil observar melhorias funcionais
significativas. A presenca de efeitos colaterais da quimioterapia pode ter
impedido a manifestacdo de melhorias nas capacidades fisicas que
normalmente seriam observadas em populagdes saudaveis ou em tratamentos

menos ag ressivos.

Pontos fortes e fraquezas

Fraquezas/limitagoes

O estudo apresentou algumas limitacbes importantes que devem ser
consideradas na interpretacdo dos resultados. Em primeiro lugar, o tamanho da
amostra foi relativamente reduzido, com os grupos compostos por P1 (N=36), P2
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(N=34) e SFF (N=12). Além disso, houve dados em falta no questionario EORTC
QLQ-C30 na avaliagdo AV2, em consequéncia da remarcagao de cirurgias.

A recolha dos dados do EORTC QLQ-C30 foi efetuada por pessoas
externas a equipa de investigagéo, o que pode ter comprometido a uniformidade
e a fiabilidade dos dados. A folha de monitorizagado da QT que continha os dados
do treino revelou-se pouco eficaz nos primeiros participantes, apresentando
falhas na extragdo precisa da adesdo ao programa de exercicio, com registos
inicialmente confusos.

Também se verificou auséncia de registo da adesao ao treino no periodo
compreendido entre o final da quimioterapia neoadjuvante (QT Neo) e a
avaliacao AV3. Arecolha da informacao relativa a monitorizacéo da quimioterapia
foi feita por diferentes investigadores, o que, em alguns casos, originou dados
inconsistentes ou confusos.

Outra limitagao relevante foi o facto de a pratica de exercicio fisico ter sido
autoreportada pelos participantes, o que pode introduzir viés de informacéo.
Além disso, fatores externos, como condigdes meteoroldgicas adversas,
interferiram ocasionalmente na ades&o ao programa de exercicios.

O estudo nao foi cego, o que representa uma limitagcdo metodoldgica
importante. O ensino do programa de exercicio nem sempre era realizado
imediatamente apdés a avaliagdo AV1, reduzindo o numero de sessdes de
exercicio.

As desisténcias no tratamento também contribuiram para a redug¢ao do
tamanho amostral ao longo do estudo. Observou-se ainda uma falta de diretrizes
especificas para estratificar a adesao a programa de exercicios nesta populagcao
em particular, bem como uma menor adesao as componentes de treino resistido
e TMI.

Além disso, embora tenha sido prevista uma avaliagao adicional (AV4) aos
90 dias poés-cirurgia, os dados referentes a qualidade de vida nesta fase estavam
incompletos, o que impossibilitou a sua inclusdo na analise. Entre as avaliagdes
AV3 e AV4, os participantes realizaram quimioterapia adjuvante, um fator que
poderia influenciar significativamente os desfechos, mas cuja influéncia nao
pdde ser avaliada devido a falta de dados completos. Esta limitagao restringe a
compreensao da evolugcdo a meédio prazo dos participantes e a interpretacao dos
efeitos da intervengao durante o processo inteiro do tratamento
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Por fim, destaca-se a auséncia de ajuste por covariaveis na analise dos
dados, o que limita o controlo de possiveis fatores de confuséo.
Pontos fortes

Em primeiro lugar, destaca-se o carater inovador da intervencéo, que
avaliou a implementagdo de um programa com 3 tipos de exercicio fisico
estruturado, numa populagéo oncoldgica especifica. Esta abordagem representa
um contributo relevante na area da funcionalidade e da qualidade de vida dos
doentes.

Outro ponto positivo € a realizagdo da intervencdo em contexto clinico
real, o que confere maior validade externa aos resultados, reforcando a sua
aplicabilidade na pratica clinica. O desenho longitudinal do estudo, com
avaliagbes realizadas em diferentes momentos (AV1, AV2 e AV3), permitiu
acompanhar a evolucéo dos participantes ao longo do tempo.

A integracdo de uma equipa multidisciplinar, permitiu uma abordagem
mais completa e centrada no doente, adicionalmente, a utilizacdo de
instrumentos validados internacionalmente, como o questionario EORTC QLQ-
C30, garantiu maior rigor e fiabilidade na avaliagcdo da qualidade de vida
relacionada com a saude.

Atematica abordada é de elevada relevancia clinica e social, contribuindo
para a construgdo de evidéncia cientifica sobre a eficacia e a viabilidade de
programas de reabilitagao fisica em doentes oncolégicos.

Além disso, o estudo promoveu a sensibilizagdo e a educagdo dos
participantes relativamente a importadncia do exercicio fisico como parte
integrante do cuidado oncologico, o que pode ter um impacto duradouro nos
habitos de saude desses doentes. Apesar das falhas iniciais, foi feita uma
monitorizagao continua da participagao, refletindo o compromisso da equipa em
acompanhar a evolucao dos participantes.

Por fim, os resultados do estudo fornecem uma base util para o
desenvolvimento de futuras investigagbes com maior rigor metodoldgico,
podendo servir como modelo para estudos mais amplos e com amostras mais

representativas.
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6.Conclusao

O presente estudo analisou o impacto de um programa de exercicio fisico
estruturado na QV de pessoas com cancro do estbmago, ao longo de trés
momentos de avaliagdo. Os resultados indicam que, embora ndo tenham sido
observadas diferengas estatisticamente significativas na maioria das dimensdes
da QV, tendéncias clinicas foram identificadas, especialmente nos grupos com
maior adesao ao programa aos respetivos tipos de exercicio.

Destaca-se que os participantes com adesao 260% aos tipos de exercicio
no programa de treino estruturado apresentaram melhores resultados nas
dimensdes funcgao fisica, fungdo de papel e saude global, em comparagédo com
aqueles com menor adesao. Em particular, o TMI mostrou associagao
significativa com a melhoria da fungao de papel, sugerindo que sua integracao a
protocolos combinados pode ter efeitos relevantes sobre a QV. Ja nos grupos
com adesdo <60%, ndo se observaram efeitos relevantes em nenhuma das
dimensdes avaliadas.

O grupo P1, que realizou apenas treino aerébio nao estruturado,
apresentou algumas melhorias clinicas isoladas, mas menos expressivas e
menos consistentes, mesmo entre os participantes com boa adeséo, os efeitos
do treino aerdébio sobre a QV foram limitados, com uma unica tendéncia
moderada observada na fung¢ao cognitiva, sem alcancar significancia estatistica.

Por sua vez, o grupo SFF, sem intervencdo de exercicio, manteve
resultados relativamente estaveis ao longo das avaliagdes, com flutuacdes
minimas nas escalas da QV.

Ainda que os efeitos globais ndo tenham atingido significancia estatistica,
os achados sugerem que a pratica regular e bem aderida de exercicio fisico
multimodal pode contribuir para preservar ou melhorar a qualidade de vida em
contexto oncoldgico. A variabilidade individual na adesao reforga a necessidade
de estratégias que favorecam o engajamento dos participantes ao longo do
tempo.

Conclui-se, portanto, que programas de exercicio fisico estruturado
(integrando TMI, treino aerdbio e resistido), quando realizados com boa adeséo,
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representam uma abordagem promissora na promog¢ao da Qualidade de Vida
em pessoas com cancro. Investigagdes futuras devem explorar esses efeitos
com amostras maiores, diferentes perfis clinicos e seguimento prolongado, de

modo a consolidar as evidéncias encontradas.
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8.Anexos

Anexo | — Tabelas referentes dos grupos e AVs
referentes as escaladas do EORTCQLQ-C30

Tabela 9 — Comparagao das escalas funcionais e saude global de P1 entre AVs

Funcéo cognitiva (CF)

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Adi.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
AV1-AV2 -4,833 6,379 -0,758 0,449 1,000
AV1-AV3 -7,833 6,379 -1,228 0,219 0,658
AV2-AV3 -3,000 6,379 -0,470 0,638 1,000
Funcdo Emocional (EF)

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
AV1-AV3 -3,653 7,268 -0,503 0,615 1,000
AV1-AV2 -5,806 7,268 -0,799 0,424 1,000
AV3-AV2 2,153 7,268 0,296 0,767 1,000
Funcao Fisica (FF)

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
AV3-AV2 8,153 7,281 1,120 0,263 0,789
AV3-AV1 14,014 7,281 1,925 0,054 0,163
AV2-AV1 5,861 7,281 0,805 0,421 1,000
Funcéo de Papel (FP)

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padrdo Sig.a
AV3-AV2 4,125 6,936 0,595 0,552 1,000
AV3-AV1 15,875 6,936 2,289 0,022 0,066
AV2-AV1 11,750 6,936 1,694 0,090 0,271
Funcéo Social (FS)

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padrao Sig.a
AV3-AV2 4,736 6,810 0,695 0,487 1,000
AV3-AV1 11,847 6,810 1,740 0,082 0,246
AV2-AV1 7,111 6,810 1,044 0,296 0,889
Saude Global - Qualidade de Vida

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
AV1-AV2 -2,639 7,301 -0,361 0,718 1,000
AV1-AV3 -7,028 7,301 -0,963 0,336 1,000
AV2-AV3 -4,389 7,301 -0,601 0,548 1,000
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Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuicbes Amostra 1 e Amostra
2 sao iguais.

Sao exibidas significancias assintoticas (teste de 2 lados). O nivel de
significancia é ,050.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela corre¢do Bonferroni para
varios testes.

Tabela 10 — Comparagéao dos sinfomas de P1 entre AVs

Perda de apetite

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Adi.
Sample 2 teste Padrdo Padrao Sig.a
AV3-AV1 1,639 6,623 0,247 0,805 1,000
AV3-AV2 11,694 6,623 1,766 0,077 0,232
AV1-AV2 -10,056 6,623 -1,518 0,129 0,387
Constipacdo

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdao Padréo Sig.a
AV2-AV3 -1,375 5,516 -0,249 0,803 1,000
AV2-AV1 5,500 5,516 0,997 0,319 0,956
AV3-AV1 4,125 5,516 0,748 0,455 1,000
Diarreia

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
AV1-AV2 -22,722 6,234 -3,645 <,001 0,001
AV1-AV3 -23,153 6,234 -3,714 <,001 0,001
AV2-AV3 -0,431 6,234 -0,069 0,945 1,000
Dispneia

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
AV2-AV3 -1,542 4,673 -0,330 0,741 1,000
AV2-AV1 1,833 4,673 0,392 0,695 1,000
AV3-AV1 0,292 4,673 0,062 0,950 1,000
Fatiga

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
AV1-AV2 -14,417 7,255 -1,987 0,047 0,141
AV1-AV3 -19,167 7,255 -2,642 0,008 0,025
AV2-AV3 -4,750 7,255 -0,655 0,513 1,000
Nausea e

Vomitos

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
AV1-AV2 -8,181 5,525 -1,481 0,139 0,416
AV1-AV3 -8,694 5,525 -1,574 0,116 0,347
AV2-AV3 -0,514 5,525 -0,093 0,926 1,000
Dor
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Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Adj.

Sample 2 teste Padrdao Padrao Sig.a
AV1-AV2 -4,472 6,918 -0,646 0,518 1,000
AV1-AV3 -12,028 6,918 -1,739 0,082 0,246
Insénia

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdao Padrao Sig.a
AV3-AV2 3,847 6,553 0,587 0,557 1,000
AV3-AV1l 13,278 6,553 2,026 0,043 0,128
AV2-AV1 9,431 6,553 1,439 0,150 0,450
Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuicbes Amostra 1 e Amostra
2 sao iguais.

S&o exibidas significancias assintoticas (teste de 2 lados). O nivel de
significancia é ,050.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela corre¢do Bonferroni para
varios testes.

Tabela 11 — Comparagao das escalas funcionais e satde global de P2 entre AVs

Funcéo cognitiva (CF)

Sample 1-Sample Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
2 teste Padrdo Padréo Sig.a
AV2-AV3 -3,809 6,371  -0,598 0,550 1,000
AV2-AV1 4,574 6,371 0,718 0,473 1,000
AV3-AV1 0,765 6,371 0,120 0,904 1,000
Funcédo Emocional (EF)

Sample 1-Sample Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
2 teste Padrdo Padréo Sig.a
AV1-AV2 -6,529 7,039 -0,928 0,354 1,000
AV1-AV3 -9,353 7,039  -1,329 0,184 0,552
AV2-AV3 -2,824 7,039 -0,401 0,688 1,000
Funcéo Fisica

(FF)

Sample 1-Sample Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
2 teste Padrdo Padrao Sig.a
AV3-AV2 13,721 6,954 1,973 0,049 0,146
AV3-AV1 19,412 6,954 2,791 0,005 0,016
AV2-AV1 5,691 6,954 0,818 0,413 1,000
Funcao de Papel (FP)

Sample 1-Sample Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
2 teste Padrdo Padréo Sig.a
AV3-AV2 1,221 6,366 0,192 0,848 1,000
AV3-AV1 17,662 6,366 2,775 0,006 0,017
AV2-AV1 16,441 6,366 2,583 0,010 0,029
Funcéo Social (FS)

Sample 1-Sample Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
2 teste Padrdo Padrdo Sig.a
AV2-AV3 -2,353 5,944  -0,396 0,692 1,000
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AV2-AV1 6,029 5944 1,014 0,310 0,931

AV3-AV1 3,676 5,944 0,619 0,536 1,000
Saude Global - Qualidade de Vida

Sample 1-Sample Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Adj.

2 teste Padrdo Padréo Sig.a
AV2-AV3 -2,735 7,087 -0,386 0,700 1,000
AV2-AV1 10,897 7,087 1,538 0,124 0,372
AV3-AV1l 8,162 7,087 1,152 0,249 0,748
Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuicbes Amostra 1 e Amostra
2 sao iguais.

S&o exibidas significancias assintoticas (teste de 2 lados). O nivel de
significancia é ,050.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela corregdo Bonferroni para
varios testes.

Tabela 12 — Comparagéao dos sinfomas de P2 entre AVs

Perda de apetite

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdao Padréo Sig.a
AV1-AV3 -3,456 6,223 -0,555 0,579 1,000
AV1-AV2 -6,426 6,223 -1,033 0,302 0,905
AV3-AV2 2,971 6,223 0,477 0,633 1,000
Constipacdo

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
AV3-AV1 3,265 5,672 0,576 0,565 1,000
AV3-AV2 4,412 5,672 0,778 0,437 1,000
AV1-AV2 -1,147 5,672 -0,202 0,840 1,000
Diarreia

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
AV1-AV3 -8,382 5,931 -1,413 0,158 0,473
AV1-AV2 -19,721 5,931 -3,325 <,001 0,003
AV3-AV2 11,338 5,931 1,912 0,056 0,168
Dispneia

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
AV3-AV2 1,618 3,527 0,459 0,647 1,000
AV3-AV1 2,971 3,527 0,842 0,400 1,000
AV2-AV1 1,353 3,527 0,384 0,701 1,000
Fatiga

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
AV1-AV2 -21,426 6,981 -3,069 0,002 0,006
AV1-AV3 -25,559 6,981 -3,661 <,001 0,001
AV2-AV3 -4,132 6,981 -0,592 0,554 1,000
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Nausea e

Vomitos

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Adj.
Sample 2 teste Padrdao Padrao Sig.a
AV1-AV3 -2,309 5,317 -0,434 0,664 1,000
AV1-AV2 -6,603 5,317 -1,242 0,214 0,643
AV3-AV2 4,294 5,317 0,808 0,419 1,000
Dor

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdao Padrao Sig.a
AV1-AV3 -1,265 6,370 -0,199 0,843 1,000
AV1-AV2 -2,221 6,370 -0,349 0,727 1,000
AV3-AV2 0,956 6,370 0,150 0,881 1,000
Insénia

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Adi.
Sample 2 teste Padrdo Padrao Sig.a
AV1-AV2 -4,147 6,326 -0,656 0,512 1,000
AV1-AV3 -5,118 6,326 -0,809 0,419 1,000
AV2-AV3 -0,971 6,326 -0,153 0,878 1,000
Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuicbes Amostra 1 e Amostra
2 sdo iguais.

Sao exibidas significancias assintoticas (teste de 2 lados). O nivel de
significancia é ,050.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela corre¢do Bonferroni para
varios testes.

Tabela 13 — Comparagéo das escalas funcionais e saude global de SFF entre AVs

Funcéo cognitiva (CF)

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
AV3-AV2 0,583 3,569 0,163 0,870 1,000
AV3-AV1 5,167 3,569 1,448 0,148 0,443
AV2-AV1 4,583 3,569 1,284 0,199 0,597
Funcdo Emocional (EF)

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padrao Sig.a
AV1-AV2 -2,917 4,150 -0,703 0,482 1,000
AV1-AV3 -3,083 4,150 -0,743 0,457 1,000
AV2-AV3 -0,167 4,150 -0,040 0,968 1,000
Funcéo Fisica (FF)

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padrao Sig.a
AV2-AV3 -0,708 4,249 -0,167 0,868 1,000
AV2-AV1 3,042 4,249 0,716 0,474 1,000
AV3-AV1 2,333 4,249 0,549 0,583 1,000

Funcéo de Papel (FP)
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Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Adj.

Sample 2 teste Padrdo Padrdo Sig.a
AV3-AV2 1,625 3,894 0,417 0,676 1,000
AV3-AV1 2,750 3,894 0,706 0,480 1,000
AV2-AV1 1,125 3,894 0,289 0,773 1,000
Funcéo Social (FS)

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdo Padrdo Sig.a
AV3-AV1 1,292 3,955 0,327 0,744 1,000
AV3-AV2 3,833 3,955 0,969 0,332 0,997
AV1-AV2 -2,542 3,955 -0,643 0,520 1,000
Saude Global - Qualidade de Vida

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Adi.
Sample 2 teste Padrdo Padrdo Sig.a
AV2-AV1 1,792 4,222 0,424 0,671 1,000
AV2-AV3 -4,333 4,222 -1,026 0,305 0,914
AV1-AV3 -2,542 4,222 -0,602 0,547 1,000
Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuicbes Amostra 1 e Amostra
2 sdo iguais.

Sao exibidas significancias assintoticas (teste de 2 lados). O nivel de
significancia é ,050.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela corre¢do Bonferroni para
varios testes.

Tabela 14 — Comparagéao dos sinfomas de SFF entre AVs

Perda de apetite

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig Adj.
Sample 2 teste Padrdo Padrao ' Sig.a
AV3-AV1 2,625 3,842 0,683 0,494 1,000
AV3-AV2 5,875 3,842 1,529 0,126 0,379
AV1-AV2 -3,250 3,842 -0,846 0,398 1,000
Constipacao

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padrao ' Sig.a
AV2-AV3 -1,000 3,468 -0,288 0,773 1,000
AV2-AV1 5,750 3,468 1,658 0,097 0,292
AV3-AV1 4,750 3,468 1,370 0,171 0,512
Diarreia

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo ' Sig.a
AV1-AV2 -2,917 3,606 -0,809 0,419 1,000
AV1-AV3 -3,458 3,606 -0,959 0,337 1,000
AV2-AV3 -0,542 3,606 -0,150 0,881 1,000
Dispneia

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig Agj.
Sample 2 teste Padrdo Padréao ' Sig.a
AV1-AV2 0,000 2,060 0,000 1,000 1,000
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AV1-AV3 0,000 2,060 0,000 1,000 1,000
AV2-AV3 0,000 2,060 0,000 1,000 1,000
Fatiga

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig Aplj.
Sample 2 teste Padrdo Padréo ' Sig.a
AV1-AV2 -5,042 4,196 -1,202 0,230 0,689
AV1-AV3 -7,208 4,196 -1,718 0,086 0,257
AV2-AV3 -2,167 4,196 -0,516 0,606 1,000
Nausea e

Vomitos

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig A_dj.
Sample 2 teste Padrdo Padréo ' Sig.a
AV2-AV1 0,542 3,738 0,145 0,885 1,000
AV2-AV3 -3,333 3,738 -0,892 0,373 1,000
AV1-AV3 -2,792 3,738 -0,747 0,455 1,000
Dor

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig A_dj.
Sample 2 teste Padrdo Padréo ' Sig.a
AV2-AV3 -1,917 3,937 -0,487 0,626 1,000
AV2-AV1 2,208 3,937 0,561 0,575 1,000
AV3-AV1 0,292 3,937 0,074 0,941 1,000
Insénia

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig A_dj.
Sample 2 teste Padrdo Padréo ' Sig.a
AV3-AV2 2,125 3,742 0,568 0,570 1,000
AV3-AV1l 4,375 3,742 1,169 0,242 0,727
AV2-AV1 2,250 3,742 0,601 0,548 1,000
Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuicdes Amostra 1 e Amostra
2 sao iguais.

Sao exibidas significancias assintoticas (teste de 2 lados). O nivel de
significancia é ,050.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela correcdo Bonferroni para
varios testes.

Tabela 15 — Comparagéo das escalas funcionais e saude global entre grupos em AV1

Funcéo cognitiva (CF)

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padrao Sig.a
P1-P2 -3,132 4,950 -0,633 0,527 1,000
P1-SFF -13,333 6,899 -1,933 0,053 0,160
P2-SFF -10,201 6,950 -1,468 0,142 0,426
Funcdo Emocional (EF)

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padrao Sig.a
P1-P2 -1,619 5,605 -0,289 0,773 1,000
P1-SFF -5,472 7,812 -0,700 0,484 1,000
P2-SFF -3,853 7,869 -0,490 0,624 1,000

Funcao Fisica (FF)
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Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Adj.

Sample 2 teste Padrdo Padrdo Sig.a
SFF-P1 2,708 7,668 0,353 0,724 1,000
SFF-P2 11,402 7,724 1,476 0,140 0,420
P1-P2 -8,694 5,501 -1,580 0,114 0,342
Funcéo de Papel (FP)

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdo Padrdo Sig.a
P1-SFF -1,097 6,456 -0,170 0,865 1,000
P1-P2 -8,489 4,631 -1,833 0,067 0,200
SFF-P2 7,392 6,503 1,137 0,256 0,767
Funcéo Social (FS)

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Adi.
Sample 2 teste Padrdo Padrdo Sig.a
SFF-P1 6,222 6,754 0,921 0,357 1,000
SFF-P2 10,696 6,803 1,572 0,116 0,348
P1-P2 -4,474 4,845 -0,923 0,356 1,000
Saude Global - Qualidade de Vida

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdo Padrdo Sig.a
P1-SFF -4,292 7,845 -0,547 0,584 1,000
P1-P2 -10,846 5,628 -1,927 0,054 0,162
SFF-P2 6,554 7,902 0,829 0,407 1,000
Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuicbes Amostra 1 e Amostra
2 sao iguais.

Sao exibidas significancias assintoticas (teste de 2 lados). O nivel de
significancia é ,050.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela correcdo Bonferroni para
varios testes.

Tabela 16 — Comparacéo dos sintomas entre grupos em AV1

Perda de apetite

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
P2-P1 2,964 4,905 0,604 0,546 1,000
P2-SFF -3,770 6,887 -0,547 0,584 1,000
P1-SFF -0,806 6,837 -0,118 0,906 1,000
Constipacao

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
P2-P1 0,264 4,709 0,056 0,955 1,000
P2-SFF -7,750 6,612 -1,172 0,241 0,723
P1-SFF -7,486 6,564 -1,141 0,254 0,762
Diarreia

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Adj.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
P1-P2 -2,743 3,365 -0,815 0,415 1,000
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P1-SFF -6,750 4,690 -1,439 0,150 0,450

P2-SFF -4,007 4,725 -0,848 0,396 1,000
Dispneia

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdao Padrao Sig.a
SFF-P2 1,355 4,731 0,287 0,774 1,000
SFF-P1 3,750 4,696 0,799 0,425 1,000
P2-P1 2,395 3,369 0,711 0,477 1,000
Fatiga

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Adi.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
P2-P1 1,931 5,517 0,350 0,726 1,000
P2-SFF -4,556 7,747 -0,588 0,556 1,000
P1-SFF -2,625 7,690 -0,341 0,733 1,000
Nausea e

Vomitos

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdao Padréo Sig.a
P1-P2 -1,483 3,834 -0,387 0,699 1,000
P1-SFF -8,042 5,344 -1,505 0,132 0,397
P2-SFF -6,559 5,383 -1,218 0,223 0,669
Dor

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdao Padréo Sig.a
P2-P1 1,660 5,100 0,326 0,745 1,000
P2-SFF -4,466 7,160 -0,624 0,533 1,000
P1-SFF -2,806 7,108 -0,395 0,693 1,000
Insénia

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
P2-SFF -5,968 7,203 -0,829 0,407 1,000
P2-P1 8,663 5,130 1,689 0,091 0,274
SFF-P1 2,694 7,150 0,377 0,706 1,000
Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuigdes Amostra 1 e Amostra
2 sao iguais.

Sao exibidas significancias assintoticas (teste de 2 lados). O nivel de
significancia é ,050.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela correcao Bonferroni para
varios testes.

Tabela 17 — Comparagéo das escalas funcionais e saude global entre grupos em AV2

Funcao cognitiva (CF)

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Ad;.

Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
P2-SFF -3,650 7,076 -0,516 0,606 1,000
P2-P1 4,344 5,040 0,862 0,389 1,000
SFF-P1 0,694 7,025 0,099 0,921 1,000
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Funcdo Emocional (EF)

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Adj.
Sample 2 teste Padrdo Padrdo Sig.a
P1-P2 -3,067 5,562 -0,551 0,581 1,000
P1-SFF -9,153 7,753 -1,181 0,238 0,713
P2-SFF -6,086 7,810 -0,779 0,436 1,000
Funcao Fisica (FF)

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdo Padrdo Sig.a
SFF-P1 4,653 7,780 0,598 0,550 1,000
SFF-P2 12,458 7,837 1,590 0,112 0,336
P1-P2 -7,806 5,581 -1,399 0,162 0,486
Funcéo de Papel (FP)

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Adi.
Sample 2 teste Padrdo Padrdo Sig.a
P1-P2 -6,403 5,339 -1,199 0,230 0,691
P1-SFF -6,819 7,441 -0,916 0,359 1,000
P2-SFF -0,417 7,496 -0,056 0,956 1,000
Funcéo Social (FS)

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdo Padrdo Sig.a
P1-SFF -4,181 7,094 -0,589 0,556 1,000
P1-P2 -4,286 5,090 -0,842 0,400 1,000
SFF-P2 0,105 7,146 0,015 0,988 1,000
Saude Global - Qualidade de Vida

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
SFF-P1 2,681 7,850 0,341 0,733 1,000
SFF-P2 4,297 7,908 0,543 0,587 1,000
P1-P2 -1,616 5,632 -0,287 0,774 1,000
Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuigdes Amostra 1 e Amostra
2 sao iguais.

Sao exibidas significancias assintoticas (teste de 2 lados). O nivel de
significancia é ,050.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela correcao Bonferroni para
varios testes.

Tabela 18 — Comparagéo dos sintomas entre grupos em AV2

Perda de apetite

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
P2-P1 4,652 5,272 0,882 0,378 1,000
P2-SFF -4,735 7,402 -0,640 0,522 1,000
P1-SFF -0,083 7,348 -0,011 0,991 1,000
Constipacédo

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
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SFF-P1 1,139 5,959 0,191 0,848 1,000

SFF-P2 5,929 6,003 0,988 0,323 0,970
P1-P2 -4,790 4,275 -1,120 0,263 0,788
Diarreia

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdao Padrao Sig.a
SFF-P1 4,889 7,116 0,687 0,492 1,000
SFF-P2 6,581 7,168 0,918 0,359 1,000
P1-P2 -1,692 5,105 -0,331 0,740 1,000
Dispneia

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Adi.
Sample 2 teste Padrdao Padrao Sig.a
SFF-P2 0,314 4,335 0,072 0,942 1,000
SFF-P1 2,361 4,303 0,549 0,583 1,000
P2-P1 2,047 3,087 0,663 0,507 1,000
Fatiga

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
P1-SFF -3,597 7,703 -0,467 0,641 1,000
P1-P2 -4,391 5,527 -0,795 0,427 1,000
SFF-P2 0,794 7,760 0,102 0,918 1,000
Nausea e

Vomitos

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
P1-SFF -0,667 6,364 -0,105 0,917 1,000
P1-P2 -0,669 4,566 -0,147 0,883 1,000
SFF-P2 0,002 6,411 0,000 1,000 1,000
Dor

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
SFF-P2 2,191 7,300 0,300 0,764 1,000
SFF-P1 5,333 7,247 0,736 0,462 1,000
P2-P1 3,142 5,199 0,604 0,546 1,000
Insénia

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
SFF-P1 0,056 6,994 0,008 0,994 1,000
SFF-P2 2,051 7,045 0,291 0,771 1,000
P1-P2 -1,996 5,017 -0,398 0,691 1,000
Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuigdes Amostra 1 e Amostra
2 sao iguais.

Sao exibidas significancias assintoticas (teste de 2 lados). O nivel de
significancia é ,050.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela correcdo Bonferroni para
varios testes.
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Tabela 19 — Comparagéo das escalas funcionais e saude global entre grupos em AV3

Funcéo cognitiva (CF)

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdo Padrdo Sig.a
SFF-P2 0,804 6,867 0,117 0,907 1,000
SFF-P1 4,556 6,817 0,668 0,504 1,000
P2-P1 3,752 4,890 0,767 0,443 1,000
Funcdo Emocional (EF)

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Adi.
Sample 2 teste Padrdo Padrdo Sig.a
P1-P2 -5,688 5,525 -1,029 0,303 0,910
P1-SFF -8,181 7,701 -1,062 0,288 0,864
P2-SFF -2,493 7,758 -0,321 0,748 1,000
Funcao Fisica (FF)

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdo Padrdo Sig.a
P1-SFF -3,069 7,867 -0,390 0,696 1,000
P1-P2 -3,707 5,644 -0,657 0,511 1,000
SFF-P2 0,637 7,925 0,080 0,936 1,000
Funcéo de Papel (FP)

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
P1-SFF -5,819 7,546 -0,771 0,441 1,000
P1-P2 -6,957 5,414 -1,285 0,199 0,596
SFF-P2 1,137 7,602 0,150 0,881 1,000
Funcéo Social (FS)

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padrdo Sig.a
SFF-P1 1,208 7,299 0,166 0,869 1,000
SFF-P2 10,880 7,352 1,480 0,139 0,417
P1-P2 -9,672 5,236 -1,847 0,065 0,194
Saude Global - Qualidade de Vida

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste  Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padrao Sig.a
P1-P2 -1,110 5,593 -0,199 0,843 1,000
P1-SFF -4,542 7,796 -0,583 0,560 1,000
Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuigdes Amostra 1 e Amostra
2 sao iguais.

Sao exibidas significancias assintoticas (teste de 2 lados). O nivel de
significancia é ,050.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela correcdo Bonferroni para
varios testes.

Tabela 20 — Comparagéo dos sintomas entre grupos em AV3

Perda de apetite

124




Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Adj.
Sample 2 teste Padrdao Padrao Sig.a
SFF-P1 2,875 6,783 0,424 0,672 1,000
SFF-P2 4,191 6,833 0,613 0,540 1,000
P1-P2 -1,316 4,866 -0,270 0,787 1,000
Constipacdo

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdao Padrao Sig.a
P1-SFF -0,292 5,842 -0,050 0,960 1,000
P1-P2 -0,299 4,191 -0,071 0,943 1,000
SFF-P2 0,007 5,885 0,001 0,999 1,000
Diarreia

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Adi.
Sample 2 teste Padrdao Padrao Sig.a
P2-SFF -4,679 6,969 -0,671 0,502 1,000
P2-P1 8,054 4,963 1,623 0,105 0,314
SFF-P1 3,375 6,918 0,488 0,626 1,000
Dispneia

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
P2-SFF -0,980 4,335 -0,226 0,821 1,000
P2-P1 4,564 3,087 1,478 0,139 0,418
SFF-P1 3,583 4,303 0,833 0,405 1,000
Fatiga

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdao Padréo Sig.a
P1-P2 -2,140 5,559 -0,385 0,700 1,000
P1-SFF -3,333 7,749 -0,430 0,667 1,000
P2-SFF -1,194 7,806 -0,153 0,878 1,000
Nausea e

Vomitos

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Adj.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
P2-P1 3,728 4,604 0,810 0,418 1,000
P2-SFF -11,728 6,464 -1,814 0,070 0,209
P1-SFF -8,000 6,417 -1,247 0,213 0,638
Dor

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
P2-SFF -1,488 7,498 -0,198 0,843 1,000
P2-P1 9,821 5,340 1,839 0,066 0,198
SFF-P1 8,333 7,443 1,120 0,263 0,789
Insénia

Sample 1- Estatistica de Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
SFF-P1 1,528 6,851 0,223 0,824 1,000
SFF-P2 6,824 6,902 0,989 0,323 0,968
P1-P2 -5,296 4,915 -1,077 0,281 0,844
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Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuicbes Amostra 1 e Amostra
2 sao iguais.

Sao exibidas significancias assintoticas (teste de 2 lados). O nivel de
significancia é ,050.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela corre¢do Bonferroni para
varios testes.
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Anexo Il - Resultados e comparacao dos testes fisicos

Tabela 21 - Tabela descritiva dos testes fisicos
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AV1 Total P1 P2 SFF
Média Desvio Média Desvio Média Desvio Meédia Desvio
padrao padrao padréo padréo
HGS 31,8 8,7 31,1 9,7 32,8 8,4 30,7 5,9
6MW-DT 499,34 94,46 508,73 94,84 502,15 94,54 460,54 91,73
30 CST 16,15 3,92 16,00 3,44 16,80 4,52 14,40 2,88
TUGT 5,77 1,38 5,68 1,07 5,71 1,74 6,23 0,86
AV?2 Total P1 P2 SFF
Média Desvio Média Desvio Média Desvio Média Desvio
padrao padrao padréo padréo
HGS 29,81 8,05 31,13 8,86 28,39 7,82 30,34 6,17
6MW-DT 491,57 106,32 512,28 90,58 461,05 126,95 517,05 61,83
30 CST 16,32 4,51 16,03 3,60 16,58 5,51 16,45 4,16
TUGT 5,71 1,20 5,44 0,93 5,98 1,50 5,68 0,74
AV3 Total P1 P2 SFF
Média Desvio Média Desvio Média Desvio Meédia Desvio
padrao padréo padréo padréo
HGS 32,82 34,96 38,59 52,51 28,95 8,11 27,14 4,13
6MW-DT 488,71 100,45 499,28 97,76 484,94 114,67 463,82 59,27
30 CST 16,05 4,51 15,78 4,99 16,79 4,44 14,50 2,95
TUGT 5,72 1,32 5,88 1,47 5,59 1,36 5,65 0,56
Tabela 22 — Comparagéao dos testes fisicos de P1 entre AVs
HGS
Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrao Padrao Sig.a
AV2-AV3 -0,050 7,333 -0,007 0,995 1,000
AV2-AV1 6,619 7,229 0,916 0,360 1,000
AV3-AV1l 6,569 7,283 0,902 0,367 1,000
6 minutes walk distance test
Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrao Padrao Sig.a
AV2-AV1 1,829 7,072 0,259 0,796 1,000
AV2-AV3 -2,326 7,236 -0,321 0,748 1,000
AV1-AV3 -0,497 7,236 -0,069 0,945 1,000
30 CST
Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrao Padrao Sig.a
AV2-AV1 1,210 7,053 0,172 0,864 1,000
AV2-AV3 -2,087 7,267 -0,287 0,774 1,000
AV1-AV3 -0,877 7,219 -0,121 0,903 1,000
TUGT
Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdao Padréao Sig.a




AV2-AV3 -0,479 7,204 -0,066 0,947 1,000

AV2-AV1 3,063 6,985 0,439 0,661 1,000
AV3-AV1l 2,585 7,154 0,361 0,718 1,000
Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuicbes Amostra 1 e Amostra
2 sdo iguais.

S&o exibidas significancias assintoticas (teste de 2 lados). O nivel de
significancia é ,050.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela corregdo Bonferroni para
varios testes.

Tabela 23 — Comparagéao dos testes fisicos de P2 entre AVs

HGS

Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Adi.
Sample 2 teste Padrdo  Padréo Sig.a
AV3-AV2 0,164 7,264 0,023 0,982 1,000
AV3-AV1 12,464 7,264 1,716 0,086 0,259
AV2-AV1 12,300 7,211 1,706 0,088 0,264
6MW-DT

Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdo Padrao Sig.a
AV3-AV2 4,652 7,212 0,645 0,519 1,000
AV3-AV1 5,452 7,108 0,767 0,443 1,000
AV2-AV1 0,800 7,108 0,113 0,910 1,000
30 CST

Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
AV3-AV1 1,098 7,170 0,153 0,878 1,000
AV3-AV2 3,235 7,221 0,448 0,654 1,000
AV1-AV2 -2,137 7,170 -0,298 0,766 1,000
TUGT

Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
AV1-AV2 -1,827 7,179 -0,254 0,799 1,000
AV1-AV3 -6,798 7,125 -0,954 0,340 1,000
AV2-AV3 -4,971 7,230 -0,688 0,492 1,000
Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuigdes Amostra 1 e Amostra
2 sao iguais.

Sao exibidas significancias assintoticas (teste de 2 lados). O nivel de
significancia é ,050.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela correcdo Bonferroni para
varios testes.

Tabela 24 — Comparagéo dos testes fisicos de SFF entre AVs

HGS

128




Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Adj.
Sample 2 teste Padrdo  Padrao Sig.a
AV3-AV2 0,400 4,098 0,098 0,922 1,000
AV3-AV1 4,000 4,000 1,000 0,317 0,952
AV2-AV1 3,600 4,098 0,878 0,380 1,000
6MW-DT

Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdo  Padrao Sig.a
AV3-AV2 2,550 4,064 0,627 0,530 1,000
AV3-AV1 3,177 3,971 0,800 0,424 1,000
AV2-AV1 0,627 3,971 0,158 0,874 1,000
30 CST

Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Adi.
Sample 2 teste Padrdo  Padrao Sig.a
AV3-AV2 3,233 3,887 0,832 0,406 1,000
AV3-AV1 4,050 3,783 1,070 0,284 0,853
AV2-AV1 0,817 3,887 0,210 0,834 1,000
TUGT

Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdo  Padréo Sig.a
AV3-AV2 0,450 4,066 0,111 0,912 1,000
AV3-AV1 1,845 3,972 0,465 0,642 1,000
AV2-AV1 1,395 3,972 0,351 0,725 1,000

Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuicbes Amostra 1 e Amostra

2 sao iguais.

Sao exibidas significancias assintoticas (teste de 2 lados). O nivel de
significancia é ,050.
a. Os valores de significancia foram ajustados pela corre¢cdo Bonferroni para

varios testes.

Tabela 25 — Comparacéo dos testes fisicos entre grupos em AV1

HGS

Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
SFF-P1 5,280 8,204 0,644 0,520 1,000
SFF-P2 5,964 8,231 0,725 0,469 1,000
P1-P2 -0,683 5,653 -0,121 0,904 1,000
6MW-DT

Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
SFF-P2 9,552 8,131 1,175 0,240 0,720
SFF-P1 11,066 8,131 1,361 0,174 0,521
P2-P1 1,514 5,623 0,269 0,788 1,000
30 CST

Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Adj.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
SFF-P1 10,578 8,369 1,264 0,206 0,619
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SFF-P2 14,693 8,395 1,750 0,080 0,240
P1-P2 -4,115 5,558 -0,740 0,459 1,000
TUGT

Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdo  Padrao Sig.a
P2-P1 3,343 5,624 0,594 0,552 1,000
P2-SFF -17,871 8,132 -2,198 0,028 0,084
P1-SFF -14,529 8,132 -1,787 0,074 0,222

Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuicbes Amostra 1 e Amostra

2 sao iguais.

S&o exibidas significancias assintoticas (teste de 2 lados). O nivel de
significancia é ,050.
a. Os valores de significancia foram ajustados pela corregdo Bonferroni para

varios testes.

Tabela 26 — Comparagéao dos testes fisicos entre grupos em AV2

HGS

Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
SFF-P2 1,421 8,332 0,171 0,865 1,000
SFF-P1 2,807 8,332 0,337 0,736 1,000
P2-P1 1,386 5,555 0,249 0,803 1,000
6MWT-DT

Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padrao Sig.a
SFF-P2 10,062 8,179 1,230 0,219 0,656
SFF-P1 10,236 8,124 1,260 0,208 0,623
P2-P1 0,174 5,498 0,032 0,975 1,000
30 CST

Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
SFF-P1 7,771 8,437 0,921 0,357 1,000
SFF-P2 13,794 8,462 1,630 0,103 0,309
P1-P2 -6,023 5,436 -1,108 0,268 0,804
TUGT

Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padréo Sig.a
P1-P2 -0,682 5,467 -0,125 0,901 1,000
P1-SFF -13,150 8,048 -1,634 0,102 0,307
P2-SFF -12,468 8,075 -1,544 0,123 0,368

Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuigdes Amostra 1 e Amostra

2 sao iguais.

Sao exibidas significAncias assintoticas (teste de 2 lados). O nivel de
significancia é ,050.
a. Os valores de significancia foram ajustados pela corre¢gao Bonferroni para

varios testes.
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Tabela 27 — Comparagéao dos testes fisicos entre grupos em AV3

HGS

Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdo  Padrao Sig.a
SFF-P2 1,678 7,960 0,211 0,833 1,000
SFF-P1 4,237 7,960 0,532 0,595 1,000
P2-P1 2,559 5,566 0,460 0,646 1,000
6MW-DT

Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdo  Padrao Sig.a
SFF-P2 12,361 7,864 1,572 0,116 0,348
SFF-P1 17,253 7,893 2,186 0,029 0,086
P2-P1 4,893 5,405 0,905 0,365 1,000
30 CST

Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Ad.
Sample 2 teste Padrdo Padrao Sig.a
SFF-P1 17,159 7,967 2,154 0,031 0,094
SFF-P2 19,726 7,911 2,493 0,013 0,038
P1-P2 -2,567 5,416 -0,474 0,636 1,000
TUGT

Sample 1- Estatistica de  Erro Estatistica de Teste Sig. Ad;.
Sample 2 teste Padrdo Padrao Sig.a
P1-P2 -2,942 5,412 -0,544 0,587 1,000
P1-SFF -10,077 7,926 -1,272 0,204 0,611
P2-SFF -7,135 7,840 -0,910 0,363 1,000

Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuigdes Amostra 1 e Amostra

2 sao iguais.

Sao exibidas significancias assintoticas (teste de 2 lados). O nivel de
significancia é ,050.
a. Os valores de significancia foram ajustados pela corregao Bonferroni para

varios testes.
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Anexo lll - Consentimento informado do participante

Consentimento Informado

Considerando a “Declaragio de Helsinquia”, da Associacdo Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Téquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996; Edimburgo 2000; Washington 2002, Téquio 2004 e Seoul,
2008)

Designagao do estudo / projeto de investigagdo (em portugués)

Eu, abaixo-assinado (nome completo do doente adulto ou do voluntario sao)

Recebi o texto de Informacdo ao Participante relativo ao procedimento que concordei em
efetuar. Compreendi a explicacéo que me foi fornecida pelo investigador que assina este
documento. Foi-me ainda dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei
necessarias, e de todas obtive resposta satisfatdria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendagdes da Declaragdo de
Helsinquia, a informagéo ou explicagdo que me foi prestada versou os objetivos, os
métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além
disso, foi-me afirmado que tenho o direito de anular a todo o tempo a minha participagéo
no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que me é
prestada.

Por isso, consinto que me seja aplicado 0 método, o tratamento ou o inquérito proposto pelo
investigador.

Assinatura do doente ou voluntario séo: Data:

Nome do Investigador responsavel:

Assinatura do Investigador responsavel: Data:__/

Anulacédo do Consentimento Informado

Declaro que recebi a Informagdo ao Participante relativo ao estudo / projeto de investigagdo em questdo, que
me foi proposto pelo investigador que assina este documento e pretendo anular o consentimento dado na
data [ 201 .

Assinatura do doente ou voluntario sao: Data: /| /201_

Assinatura do Investigador responsavel. Data:__ /| [201_

Nota: Fornecimento obrigatério de copia ao participante
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Anexo IV - Aprovacao de ética

)
©) 1PoPORTO

NETITUTO PORTUGUES DF ONOOLOGIA LO PORTO FG, BFE

Parecer CES IPO: 145A/020

Assunto: Adenda ao pedido de realizagdo de Projeto de Investigacdo intitulado “Stay Home but
Stay Strong”.

Investigador Principal: Prof. Doutor Licio Lara Santos

Data: 14 de janeiro de 2021

PARECER

£ parecer desta CES, ndo existir impedimento de natureza ética ao desenvolvimento do referido
estudo de InvestigagSo (Adenda FCT: PTDC/SAU-DES/7945/2020).

/4 Cwﬁ‘\j{u«.{'
7
Enf. José Carlos Pimentel
Vice-Presidente da CES - IPO Porto EPE
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izacao da

Anexo V - Folhas de registo da monitor

1a

terapi

quimio

Momento: Momento: Momentao: Momento: Momento:
Protocolo 1
1D do Ensaio: ETIQUETA D Presencial _H_ Presencial _H_ Presencial _u Presencial _H_ Presencial
Versso: 5 _"N_m._.p-u__umu"_ _H_ Telefdnica D Telefdnica D Telefdnica _H_ Telefdnica D Telefdnica
S S S Y S S Y S Y S Y S S
AVALIACAD DE SINTOMAS E EFEITOS ADVERSOS Avaliador: liador: Avaliador: Avaliador: Avaliador:

Esta semana, sentiu algum dos seguintes sintomas (de novo)? *escrever qual(ais) ofs) sintomals) na

caixa em branco

Dor, artralgias/dor dssea, dor abdominal?

Desconforto (ou outro eguivalente anginoso) no peito, pescogo, mandibula, membros
superiores?

Dispneia em repouso ou esforgos/exercicio ligeire?
Ortopneia ou dispneia paroxistica noturna?
alpitacbes, arritmias?

Claudicacdo intermitente?

Edema dos membros infericres?

Sudorese fria ou palidez?

*52 os sintomas persistirem [os gue estd3o a
sublinhado], dar a indicagio que deve
suspender o exercicio fisico até reavaliagdo
médica.

*Caso sinta parestesias das extremidades, ndo
necessita de suspender o exerciche fisico, mas
hd necessidade de reavaliacio meédica. Dar
indicac3o que deve realizar o exercicho fisico
com bom apolofestabilidade dos membros
inferiores e tronoo.

Taguicardia

Miuseas? Vomitos?

Problemas de memdria? (Leve, moderada ou grave) Interferem com as atividades habituais
{instrumentais) ou didrias (autocuidado)?

Febre? (se sim, quanto e durante quanto tempo?)

Fadiga? (alivia com repouso? Se ndo alivia, interfere nas suas atividades habituais ou
autocuidado?

Parestesias nas extremidades? (Leve, moderada ou grave) Interfere com as atividades
habituais ou autocuidado?

Boca secaf5aliva espessa? Interfere com a sua alimentagdo?

Mucosite oral/Feridas ou dor na bocafgarganta? (pouca/moderada/muita?) Interfere com a
sua alimentacao?

Diarreia? Frequéncia em relacdo ac normal (< 4; 4-6; 27)

Obstipacdo? Ocasional ou regular? Interferiu nas suas atividades habituais (instrumentais) ou
didrias (autocuidado)?

AlopeciafQueda de cabelo? Caiu menos (< 50%) ou mais (> 50%) de metade o que tinha
antes?

Necessitou de tomar alguma medicacdo para resclugdo de algum dos sintomas acima? Se sim,
qual? E com que frequéncia?

AVALIACAO DA NUTRICAD

Teve dificuldades em se alimentar?

Sentiu diminuigdo do apetite?

Alterou a quantidade de comida?

Perdeu peso? Se sim, indicar quanto?




AVALIACAD DA ADESAO AD PROGRAMA DE EXERCICIO FiSICO

Esta semana, conseguiu cumprir o que lhe foi recomendado? (Sim, N3o ou em parte)

Se NAD ou EM PARTE, quais os motivos?

Se SIM:

Com que frequéncia? (vezes/ semana)

Qual a duragdo? (horas/minutos)

CQwal a percecio do seu esforco? (0 a 10 BORG)

Conseguiu registar no relogio?

OBSERVACOES:
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Momenta: Momento: Momentao: Momenta: Momento:
Protocolo 2
ID do Ensaio: ETIQUETA D Presencial D Presencial _H_ Presencial _H_ Presencial _H_ Presencial
Vers3a: 5 _M_W-u_..ucm& _H_ Telefdnica _H_ Telefdnica _H_ Telefdnica D Telefdnica _H_ Telefdnica
i/ R ) | Y Y S |
AVALIACAD DE SINTOMAS E EFEITOS ADVERSOS Avaliador: Avaliador: Avaliador: Avaliador: Avaliador:

Esta semana, sentiu algum dos seguintes sintomas (de novo)? *escrever quallais) o(s) sintomals) na

caixa em branco

® & & & & & & & & * @

-

Dor, artralgias/dor dssea, dor abdominal?

Desconforto (ou outro eguivalente anginosol no

superiores?

Dispneia em repouso ou esforgos/exercicio ligeiro?

Ortopneia ou dispneia paroxistica noturna?

Taguicardia, palpitactes, arritmias?
Claudicacio intermitente?

Edema dos membros inferiores?
Sudorese fria ou palidez?

*5e 05 sintornas persistirem [os gue estio a
sublinhado), dar a Indicagio gque deve
suspender o exercicio fisico até reavallacio
médica.

*Caso sinta parestesias das extremidades, n3o
necessita de suspender o exercicio fisico, mas
hi necessidade de reavallacio meédica. Dar

indicacdo que deve realizar o exercicio fisico
com bom apolofestabilidade dos membros
inferbores e tromco.

Tonturas, desequilibrio ou lipotimia?

Confusdo/delirium?

Letargiaffragueza muscular?
Nduseas? Vomitos?
Problemas de memdria? (Leve, moderada ou grave) Interferem com as atividades habituais
(instrumentais) ou didrias (autocuidado)?

Febre? (se sim, quanto e durante quanto tempo?)

Fadiga? (alivia com repouso? Se ndo alivia, interfere nas suas atividades habituais ou
autocuidado?

Parestesias nas extremidades?* (Leve, moderada ou grave) Interfere com as atividades
habituais ou autocuidado?

Boca seca/Saliva espessa? Interfere com a sua alimentagdo?

Mucosite oral/Feridas ou dor na boca/garganta? (pouca/moderada/muita?) Interfere com a
sua alimentacdo?

Diarreia? Frequéncia em relagdo ao normal (< 4; 4-6; =7)

Obstipacdo? Ocasional ou regular? Interferiu nas suas atividades habituais (instrumentais) ou
didrias (autocuidado)?

AlopeciafQueda de cabelo? Caiu menos (< 50%) ou mais (= 50%) de metade o que tinha
antes?

Necessitou de tomar alguma medicacdo para resolucdo de algum dos sintomas acima? Se sim,
qual? E com que frequéncia?

AVALIACAD DA NUTRICAD

Teve dificuldades em se alimentar?

Sentiu diminuigdo do apetite?

Alterou a quantidade de comida?

Perdeu peso? Se sim, indicar quanto?
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AVALIACAD DA ADESAO AD PROGRAMA DE EXERCICIO FiSICO

Esta semana, conseguiu cumprir o que lhe foi recomendado? (Sim, Nio ou em parte)

Se NAO ou EM PARTE, quais os motivos?

5e SIM:

Com qgue frequéncia?
(vezes/ semana)

Qual a duragdo?
Exercicio Aerdbico {horas/minutos)

Qual a percegdo do seu esforgo? (0
a 10 BORG)

Conseguiu registar no relogio?

Com que frequéncia? (vezes/
semana)

Qual o volume? [n? de séries e
repetigbes)

Exercicio de Forga — —
Qual eldstico utilizou para a

realizagio dos exercicios de forga?

Qual a percegdo do seu esforgo? (0
a 10 BORG)

Com que frequéncia? (semanal/
diaria)

Qual o volume?

Treino dos Musculos inspiratdrios ° L. -
(n2 de séries e repetigbes)

Qual a percegdo do seu esforgo? (0
a 10 BORG)

Estd a fazer o registo no diario?

Recomendacoes/Progressoes/Regressoes:

OBSERVACDES:
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Anexo VI — Folha de registo da avaliagao fisica

N° ID DO ENSAIO:

Versao 4 (01-02-2022)

Etiqueta
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
Idade: Sexo: M[C] F[[] Estado Civil: Solteiro[ ] Casado[ ] Divorciado[] Vitvo[]
NIVEL DE ESCOLARIDADE
1. Analfabeto ou educacéo primaria incompleta 6. Educacao terciaria de curta duragao
2. Educacéo primaria (1.°, 2.°. 3.° e 4.° anos) (CTeSP)
3. Educacéao secundaria de base (5.9, 6.°, 7.° 8.°e 9.° anos) 7. Licenciatura (ou bacherelato pré-bolonha)
4. Educacgédo secundaria avancgada (10.%, 11.° e 12.° anos) 8. Mestrado
5. Educacéo pés-secundaria e ndo-terciaria (CET) 9. Doutoramento

Trabalha? Sim[] N&o[] Reformado[] Baixa[]
Qual a sua atividade profissional?

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

AVALIAGCOES FISICAS / FUNCIONAIS / ANTROPOMETRICAS
Mao dominante: DIREITAL] ~ ESQUERDA [] AMBIDESTRO []

Perdeu peso de forma néo intencional no ultimo ano? SIM[] NAO[]
Se sim, quantos quilos?

AvV1 AV2 AV3 AV4

Data: __ /__/ Data: ___ /__ / Data: __ /__ / Data: ___ /__ /
Dir. Esq. Dir. Esq. Dir Esq. Dir. Esq.
Perimetro do Brago (cm)
Perimetro do Gémeo (cm)
Estatura (cm)
Peso Corporal (kg)
% de Gordura
% de Agua Corporal
12 29 3 12 2 30 e 22 3 19 2t 3°
Dinamémetro manual
Levantar e sentar 30"
(n°rep)
Velochiniied e 12 28 3 12 2 3 12 28 3 12 2 32
elocidade de marcha
m (s)
1?2 2?2 Melhor 12 22 Melhor 12 P Melhor 12 2 Melhor
AgiIif:Iahde ;s‘e“r;tado, It Usou o apoio das méos Usou o apoio das maos Usou o apoio das maos Usou o apoio das méaos
Zasn;::‘ta?)r © mevolar | vara levantar? para levantar? para levantar? para levantar?
Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Néo
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N° ID DO ENSAIO;

Verséo 4 (01-02-2022)

TESTE 6 MINUTOS DE MARCHA

AV1 AV2 AV3 AV4
Data: _/__/ Data:__/__/ Data:__/__/ Data:__/__/
N° de voltas completas
Distancia adicional (m)
Distancia total percorrida (m)
Necessitou de auxiliar de marcha (ex: bengala)? Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao
Necessitou parar? Sim Nao Sim | Nao Sim Nao Sim Nao
e Se "SIM" Quantas vezes?
Quanto tempo (total)?
e Se parou antes dos 6 minutos, perguntar: ‘o que o/a
impediu de continuar o teste?”
Presenca de sinais e sintomas* Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao
eDor, desconforto (ou outro equivalente | Antes
anginoso) no peito, pescogo, mandibula, Durante
membros superiores Depois
Antes
¢ Dispneia intoleravel Durante |
Depois [
Antes
eCaibras nos membros inferiores Durante
Depois
Antes
*Marcha cambaleante Durante
Depois
< " .. | Antes
eDiaforese e palidez ou aparéncia
acinzentada Durar.1te
Depois
Antes
s Tonturas Durante
Depois |
Lombar
Coxo-
femoral
Teve dor articular durante a locomogao? Joelhos
Tornozelo-
pé
Outra
Recolha de parametros em REPOUSO **
Tenséo arterial (brago esquerdo) / / / /
Frequéncia cardiaca (bpm)
Saturagdo 02 (%)
BORG (1 a 10)
Recolha de parametros IMEDIATAMENTE APOS O TESTE
Tensao arterial (brago esquerdo) / / / !
Frequéncia cardiaca (bpm)
Saturagao 02 (%)
BORG (1 a 10)
Recolha de parametros 1 MIN APOS O TESTE
Tenséo arterial (brago esquerdo) / / / /
Frequéncia cardiaca (bpm)
Saturacédo 02 (%)
BORG (1 a 10)

*A presenca de qualquer destes sintomas é motivo para interromper imediatamente o teste
**Contra indicacao absoluta: SpO2 < 85% ; Contra indicacao relativa: TAS = 200 mmHg e/ou TAD 2 180 mmHg

Observagoes:

(DOI: 10.1016/j.chest.2019.10.014)

Incentivo padronizado para o teste de caminhada de 6 minuto:
1 min 1 minuto ja se passou. Faltam 5 minutos.

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

3 min 3 minutos j& se passaram. Metade ja esta feito.

4 min 4 minutos ja se passaram. Faltam apenas 2 minutos.
5 min Falta apenas 1 minuto para terminar o teste.

6 min Fim do teste. Pode assentar-se na cadeira.
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