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Resumo

Introducdo: O tratamento cirdrgico e os tratamentos coadjuvantes do cancro do pulm&o de ndo pequenas
células (CPNPC), como a quimioterapia, afetam negativamente a salde fisica e psicologica dos pacientes.
Um programa de reabilitacdo respiratoria (PRR) pode ajudar no controlo de sintomas, melhorar a capacidade
funcional e a qualidade de vida desta populacdo. Objetivo: verificar a influéncia de um programa de
reabilitacdo respiratéria composto por fisioterapia toréacica, treino aerdbio, treino de forca e educagdo para a
salide, em parametros como a qualidade de vida, a ansiedade e depressdo, a dispneia, a capacidade funcional
para realizar exercicio e a forca muscular, em 6 doentes operados a CPNPC. Métodos: estudo retrospetivo,
do tipo série de estudos de caso, que incluiu 6 casos clinicos. As medidas de resultados utilizadas foram:
qualidade de vida; dispneia; ansiedade e depressdo; capacidade funcional para a marcha; e forca muscular.
Resultados: no final do PRR, os 6 participantes apresentaram melhoria nos niveis de qualidade de vida, uma
diminuicéo nos valores de ansiedade e depressdo e um grau de dispneia inferior ao avaliado inicialmente. Foi
ainda verificado um aumento da capacidade funcional para o exercicio e da for¢a muscular em todos os casos
clinicos. Conclusdo: O PRR pareceu produzir efeitos positivos na diminuicdo dos sintomas, assim como

melhorou a qualidade de vida, a capacidade funcional para a marcha e a forga muscular dos 6 participantes.

Palavras-chave: cancro do pulmdo de ndo pequenas células; qualidade de vida; dispneia; ansiedade e

depressdo; capacidade funcional; programa de reabilitacdo respiratoria.

Abstract

Background: The Non-Small Cell Lung Cancer (NSCLC) surgical and coadjutant treatments, like
chemotherapy, have a negative effect in the physical and psychological health of the patients. A Respiratory
Rehabilitation Program (RRP) can help in the control of symptoms, and also improve the functional capacity
and quality of life of this population. Aim(s): Understand the influence of a RRP composed by thoracic
physical therapy, aerobic training, resistance training and health education, in elements like quality of life,

anxiety and depression, dyspnoea, functional capacity for exercise and muscular force, in 6 NSCLC patients



submitted to surgery. Methods: Retrospective study, case study type, including 6 clinical cases. The assessed
outcomes were: quality of life; anxiety and depression; dyspnoea; functional capacity for exercise and
muscular force. Results: In the end of the RRP, all 6 participants showed an improvement in quality of live,
a decrease in anxiety and depression as well as an inferior grade of dyspnoea compared to the initially
measured. It was also noted an increase of the functional capacity for walking and muscular force in all
clinical cases. Conclusion: The RRP appeared to produce positive effects in the relief of symptoms, and also
to improve quality of life, functional capacity for walking and muscular force in the 6 participants.

Key words: non-small cell lung cancer; quality of life; dyspnoea; anxiety and depression; functional

capacity; respiratory rehabilitation program.

1 Introducéo

O cancro do pulméo ¢é o cancro com maior indice de mortalidade em todo 0 mundo. Em
Portugal, no ano de 2012, foi o terceiro cancro mais diagnosticado e a principal causa de
morte no sexo masculino (Ferlay et al., 2013; Hespanhol et al., 2013).

Histologicamente, o cancro do pulméo estad dividido em dois grupos: Cancro do
Pulm&o de N&o Pequenas Células (CPNPC) e Cancro do Pulmdo de Pequenas Células
(CPPC) (Crandall, Maguire, Campbell, & Kearney, 2014). A maioria, cerca de 85%, sé&o
CPNPC e a sua taxa de sobrevivéncia é bastante mais elevada comparativamente aos casos
diagnosticados com CPPC (Sher, Dy, & Adjei, 2008). Para os individuos diagnosticados
com CPNPC a cirurgia de resseccao do tumor atraves de pneumectomia ou lobectomia é a
melhor opcdo curativa (Crandall et al., 2014).

Os tumores do pulmdo provocam ndo s6 uma alteracdo da mecénica ventilatoria e da
troca de gases como também sdo responsaveis por perda de peso, anemia, catabolismo
proteico e atrofia muscular. Por sua vez, a dispneia e a fadiga sdo sintomas comuns, que
podem conduzir a adocdo de um estilo de vida sedentario, comprometendo a capacidade de
exercicio pelo descondicionamento muscular e cardiovascular (Cavalheri, Tahirah,
Nonoyama, Jenkins, & Hill, 2014). A par dos sintomas fisicos, sdo também frequentes os
problemas psicoldgicos como a ansiedade e a depressdo (Domingues & Albuquerque,
2008), que podem interferir com a capacidade do doente para aceitar e cooperar no
tratamento (Krebber et al., 2014).

Independentemente da possibilidade de cura, a cirurgia de resseccdo do tumor e 0s
tratamentos como a quimioterapia e radioterapia continuam a influenciar negativamente a
saude fisica, psicologica e social, contribuindo assim para uma diminuicdo da qualidade de

vida e da capacidade funcional (Crandall et all 2014; Swenson et al., 2014).



Deste modo, a Reabilitacdo Respiratéria (RR), amplamente estudada para doentes
pulmonares obstrutivos cronicos (DPOC), tem vindo a ganhar interesse quando aplicada a
doentes com cancro do pulmdo (Brunelli et al., 2009; Spruit, Janssen, Willemsen,
Hochstenbag, & Wouters, 2006).

A maior parte dos Programas de Reabilitacdo Respiratdria (PRR) descritos para
pacientes com cancro do pulmdo tém a duracéo de 4 a 16 semanas, com uma frequéncia de
duas vezes por semana, e incluem pelo menos um dos seguintes componentes: fisioterapia
torécica, treino aerdbio, treino de forca e sessdes de educacdo para a saude (Crandall et al.,
2014).

A fisioterapia toracica foi incluida nos PRR em alguns estudos, ndo sé para evitar as
complicagdes pds-cirurgicas, como também para auxiliar na expansdo do pulméo sujeito a
lobectomia (Cesario et al., 2007; Peddle-Mclintyre, Bell, Fenton, McCargar, & Courneya,
2012). Agostini & Singh (2009) sugerem que as técnicas de fisioterapia toracica pos-
operatorias, que incluam inspiraces profundas e lentas, parecem ser eficazes apds a

cirurgia toracica quando comparadas com a auséncia de tratamento.

Relativamente ao tipo e intensidade de exercicio, os estudos incluidos na revisao
sistematica de Crandall et al. (2014) propdem: exercicio aer6bio em passadeira ou
bicicleta, de intensidade moderada a alta, entre 50 a 100% de varias medidas de
intensidade (consumo maximo de oxigénio, frequéncia cardiaca maxima, entre outras); e
treino de forca de membros superiores e inferiores entre 60 a 80% de uma repeticdo
maxima (1RM).

Apesar da evidéncia acerca do tipo e duracdo do programa ser exigua (Crandall et al.,
2014), resultados de uma revisdo sistematica sugerem que o treino de exercicio em
individuos operados ao CPNPC ¢ seguro, promove efeitos positivos na qualidade de vida e
é responsavel pela redugdo da sintomatologia associada a esta doenca (Granger,
McDonald, Berney, Chao, & Denehy, 2011).

Uma outra revisdo que pretendeu verificar quais os efeitos do treino de exercicio
quando aplicado a individuos com CPNPC sujeitos a ressec¢cdo pulmonar confirmou uma
melhoria significativa da capacidade de exercicio (Cavalheri, Tahirah, Nonoyama, Jenkins,
& Hill, 2013). Swenson et al. (2014) reportaram também uma melhoria dos estados de
ansiedade e depressao, num grupo de pacientes oncoldgicos submetidos a um programa de

reabilitacdo, que combinou treino aerobio e treino de forca.



As sessdes de educacdo para a saude incluem o ensino de técnicas de respiragdo,
controlo de dispneia e de relaxamento (Crandall et al., 2014) e sdo referidas por diversos
autores que reforcam a relevancia do papel do doente na sua recuperacdo (Bobbio et al.,
2008; Cesario et al., 2007; Morano et al., 2013).

O sucesso da RR em pacientes com cancro do pulméo tem sido demonstrado em
varios estudos, levando a crer que se os resultados das proximas investigacbes forem
favoraveis, esta abordagem podera vir a integrar os tratamentos padrdo prestados a esta
populagéo (Rivas-Perez & Nana-Sinkam, 2015).

O presente estudo foi conduzido com o objetivo de analisar os efeitos de um PRR
composto por fisioterapia toracica, treino aerdbio, treino de forca e educagdo para a saude,
em parametros como a qualidade de vida, a ansiedade e depressao, a dispneia, a capacidade

funcional para realizar exercicio e a forca muscular, em 6 doentes operados ao CPNPC.

2 Meétodos

Este estudo é retrospectivo do tipo série de estudos de caso.

O estudo decorreu no setor de Reabilitacdo Respiratéria (RR) do Hospital Sousa
Martins - U.L.S. da Guarda. Apds a autorizacdo do Diretor do Servi¢co de Pneumologia; do
médico responsavel pelo setor de RR; do Conselho de Administracdo e aprovacao pela
Comisséo de Etica, procedeu-se a consulta dos processos clinicos dos individuos operados

a CPNPC que completaram um PRR (Anexo ).

Durante os meses de novembro e dezembro de 2014, foram consultados 0s processos
dos utentes tratados entre os anos de 2011 e 2013. Foram reunidos: os dados demogréficos;
a histdria clinica; os antecedentes pessoais; informacgoes dos registos diarios de tratamento;
o0s dados relacionados com a Prova de Marcha dos 6 minutos (PM6m); os valores de uma
repeticdo méxima (LRM) dos grupos musculares treinados; os valores da Escala de
Dispneia Medical Research Council (MRC); a pontuacdo dos questionarios Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS); The European Organization for Research and
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30 - EORTC QLQ-C30 versédo 3
(QLQ — C30); e do mddulo especifico para individuos com cancro do pulmdo The
European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Lung Cancer 13- EORTC QLQ-LC13 (QLQ — LC13).



2.1 Amostra

A amostra foi constituida por 6 individuos submetidos a cirurgia por CPNPC, que

completaram um PRR no setor de RR do Hospital Sousa Martins, U.L.S. da Guarda.

Todos os individuos foram referenciados para o programa através do médico
Pneumologista. No setor de RR foi dado a conhecer aos utentes o programa de
tratamentos, a sua duracdo, componentes e objetivos. Foram ainda explicados os seus
beneficios, bem como 0s seus potenciais riscos, tendo sido entregue um consentimento
informado (Anexo II).

Foram incluidos os utentes que realizaram cirurgia a CPNPC e que completaram o
PRR.

Foram critérios de exclusdo: o diagndstico médico de metéstases ou de outro cancro;
existéncia de doencas cardiovasculares graves e neurodegenerativas; doenca psiquiatrica

ou disfungdo cognitiva grave.

2.2 Instrumentos
Os instrumentos utilizados foram os descritos a seguir.
2.2.1 Qualidade de Vida

O questionario QLQ-C30 é composto por 5 escalas funcionais (fisica, desempenho,
cognitiva, emocional e social), trés escalas de sintomas (fadiga, dor, ndusea e vomitos),
uma escala de saude global/QV, e um conjunto de itens isolados que avaliam: sintomas
frequentemente reportados por pacientes com cancro (dispneia, perda de apetite, insénia,
obstipacdo e diarreia); e o impacto financeiro da doenca. Todas as escalas de itens sdo
pontuadas de 0 a 4 pontos, a excecdo dos dois itens relativos a escala de saude global/QV
gue usa uma escala analdgica linear modificada de 7 pontos (Aaronson et al., 1993)
(Anexo I1I).

O questionario ¢é preenchido e cotado de acordo com os passos descritos no manual do
instrumento: EORTC QLQ-C30 Scoring Manual. Posteriormente, as escalas de itens e 0s
itens individuais s&o convertidos num score que varia de 0 a 100. Uma pontuacdo elevada
nas escalas funcionais e na escala de saude global/QV representa elevado nivel de funcéo e
de qualidade de vida. Uma pontuacdo elevada nas escalas/itens de sintomas indica um

elevado nivel de sintomatologia (Aaronson et al., 1993).

O modulo especifico para individuos com cancro do pulmao, QLQ-LC13, incorpora

uma escala de itens com 13 questdes que avaliam: sintomas associados com o cancro do



pulmao (tosse, hemoptises, dispneia e dor especifica); efeitos secundarios dos tratamentos
(secura da boca, disfagia, neuropatia periférica, alopecia); e medicacdo para a dor. A
pontuacdo é feita de acordo com o manual do instrumento Scoring Instructions: Lung
LC13 e segue os padrdes usados nas escalas de sintomas e itens individuais de sintomas do
QLQ-C30, pelo que uma pontuacdo elevada representa um elevado nivel de sintomatologia
e, por conseguinte, um menor nivel de qualidade de vida (Bergman, Aaronson, Ahmedzai,
Kaasa, & Sullivan, 1994) (Anexo V).

A validade e a fiabilidade deste questionario estdo asseguradas, confirmando que este
se trata de um questionario traduzido, valido e reprodutivel para avaliar a qualidade de vida
de doentes com cancro do pulméo em Portugal, disponivel na pagina da internet do grupo
European Organization for Research and Treatment of Cancer, mediante solicitacdo da
autorizacdo para a sua utilizacdo ("EORTC | European Organisation for Research and
Treatment of Cancer,” 2015). O alfa de Cronbach encontra-se entre 0,57 e 0,88 (Pais-
Ribeiro, Pinto, & Santos, 2008).

2.2.2 Dispneia

Para avaliar a sensacdo de dispneia durante as atividades da vida diaria, utilizou-se a escala
de dispneia MRC amplamente utilizada em estudos nacionais e internacionais. A escala é
composta por cinco graus, sendo que o doente escolhe o que melhor corresponde a
limitacdo na sua vida diaria causada pela dispneia, de entre um valor de 1 a 5 (1- sem
problemas de falta de ar exceto em caso de exercicio intenso; 2- falta de félego em caso de
pressa ou ao percorrer um piso ligeiramente inclinado; 3- andar mais devagar do que as
pessoas da minha idade, devido a falta de f6lego, ou necessidade de parar para respirar
guando anda no seu passo normal; 4- paragens para respirar de 100 em 100 metros ou ap6s
andar alguns minutos seguidos; 5- demasiado cansado/a ou sem félego para sair de casa,
vestir ou despir) (Anexo V). Recomendada pela Direcdo Geral de Salde, esta escala tem
vindo a ser utilizada na avaliacdo da dispneia de doentes respiratorios cronicos, mais
especificamente doentes com DPOC, sendo no entanto também usada por alguns autores
em pacientes com CPNPC (Peddle-Mclntyre et al., 2012)

2.2.3 Ansiedade e Depressao

O questionario HADS é um instrumento largamente usado para avaliar a ansiedade e a
depressdo em individuos com cancro (Chen, Tsai, Wu, Lin, & Lin, 2015; Feinstein et al.,
2010), validado para a populacdo Portuguesa (Pais-Ribeiro et al., 2007) (Anexo VI). Esta

dividido em duas subescalas: ansiedade e depressdo. As pontuacdes finais variam entre 0 e



21 para cada subescala. Snaith (2003) prop6s que uma pontuagdo maior ou igual a 11
indicava uma probabilidade elevada da presenca real de um caso de transtorno do humor,
que pontuacdes entre 8 e 10 eram apenas sugestivas desse transtorno e que pontuagdes

entre O e 7 eram consideradas normais.

Pais-Ribeiro et al. (2007) consideram a versdo portuguesa deste instrumento fiavel,
tendo sido obtidos valores de alfa de Cronbach de 0,76 para a ansiedade e 0,81 para a

depressao.
2.2.4 Capacidade Funcional para realizar exercicio

A PM6m é um teste submaximo, facilmente aplicavel e de baixo custo, comummente
utilizado para avaliar a capacidade funcional para realizar exercicio em individuos com
problemas respiratorios. Permite medir a distancia percorrida numa superficie plana e dura,
num periodo de seis minutos. A PM6m foi realizada de acordo com as normas da
“American Thoracic Society”, num corredor com um percurso de 30 metros devidamente
assinalado de 3 em 3 metros, ndo tendo sido esquecidos os comandos verbais especificos
(Holland et al., 2014).

Para a quantificacdo do tempo da prova, foi utilizado o cronémetro Onstart 100 e
recorreu-se ao oximetro de pulso portatil CMS 50D para a medi¢do de frequéncia cardiaca
(FC) e saturacao periférica de oxigénio (SpO,) durante a prova. No inicio e no final, foram
avaliadas a tensdo arterial (TA), FC, SpO,com o monitor de sinais vitais SV-800 e a
sensacdo subjetiva de dispneia e a fadiga dos membros inferiores com a Escala de Borg
Modificada. No final, o fisioterapeuta registou ainda a distancia percorrida e a velocidade
média atingida.

O monitor de sinais vitais SV-800 é composto por um modulo de medicdo de
parametros, sensor de SpO, e FC, manguito para medicdo da TA e bateria.

A Escala de Borg Modificada é uma escala linear que permite classificar a sensagéo
subjetiva de esforco de dispneia e de fadiga dos membros inferiores entre 0 (absolutamente
nada) e 10 (méaximo) (Borg, 2000; Kendrick, Baxi, & Smith, 2000) (Anexo VII). As
normas para a realizagdo da PM6m da “American Thoracic Society” sugerem o seu uso,

imediatamente antes do inicio da prova e logo ap6s o seu término (Holland et al., 2014)

De acordo com Schmidt, Vogt, Thiel, Jager, & Banzer, (2013) a PM6m parece ser tdo
valida e fiavel em pacientes com cancro do pulmdo como em pacientes cardiacos e
pulmonares. Assim, a distancia percorrida na PM6m pode ser um parametro adequado para

avaliar a capacidade funcional em pacientes apds a cirurgia pulmonar por tumor. E



sugerido, alias, que a PM6 deve ser firmemente estabelecida no diagnéstico funcional em
pacientes com tumor apds cirurgia pulmonar (Rick, Metz, Eberlein, Schirren, & Bolikbas,
2014).

2.2.5 Forga muscular

A forca do bicipite, tricipite, peitoral e quadricipite foi medida bilateralmente através de
1RM no aparelho multifungdes S3.25 PRECOR. Este aparelho permite realizar exercicios
para o tronco, membros superiores e inferiores em trés estacbes que possibilitam a
execucdo de mais de 30 exercicios diferentes. 1RM é considerado o Gold Standard da
avaliacdo da forca muscular em situacdes ndo laboratoriais, representando a quantidade
maxima de peso que cada grupo muscular consegue mover, apenas uma vez, na amplitude
de movimento disponivel sem e movimentos compensatorios.
2.2.6 Capacidade inspiratoria maxima
Optou-se pelo uso do Inspirdmetro Volumétrico DHD Coach 2 de adulto (4000cc) (DHD
Coach 2), por ser um dispositivo orientado por volume, garantindo, deste modo, melhor
atividade diafragmatica e diminuicdo do trabalho respiratorio, quando comparado com 0s
dispositivos orientados por fluxo (Agostini & Singh, 2009). O inspirometro DHD Coach 2
beneficia ainda de um sistema de feedback visual, que encoraja inspiragcdes lentas e
orientadas para um objetivo.

O facto de o presente estudo ser de natureza retrospetiva inviabiliza a apresentacéo
dos valores de fiabilidade intra e interobservador dos instrumentos utilizados.

2.3 Procedimentos
Atraveés da consulta dos processos, reuniram-se 6 casos clinicos de utentes que cumpriam
os critérios de inclusdo. Foram utilizados os dados das avaliagdes realizadas no inicio e no

final do PRR, bem como as informacdes dos registos diarios de tratamento (figura 1).

Consulta da avaliagdo realizada no inicio do PRR.

Consulta do plano de tratamento e dos diarios de treino.

Consulta da avaliagdo realizada no final do PRR.

Figura 1: Diagrama dos procedimentos (Legenda: PRR — programa de reabilitagcdo respiratdria).



No inicio e no final do programa de 12 semanas foram avaliados: os niveis de
qualidade de vida; o grau de dispneia; os valores de ansiedade e depresséo; a capacidade
funcional para realizar exercicio; a forca muscular dos bicipites, tricipites, peitorais e

quadricipites; e a capacidade inspiratoria maxima.

2.3.1 Protocolo de Reabilitacdo Respiratéria

O PRR teve como base um protocolo padronizado que combinou fisioterapia toracica,
treino aerobio, treino de forca e educagdo para a saude, tendo sido individualizado para

cada utente de acordo com a sua avaliagéo inicial.

O PRR teve a duragdo de 12 semanas e 0s pacientes cumpriam o tratamento duas a

trés vezes por semana.

As técnicas de Fisioterapia Toracica incluiram exercicios a débito inspiratorio
controlado (EDIC), exercicios especificos de expansdo pulmonar e inspirometria de

incentivo.

Os exercicios a débito inspiratorio controlado foram efetuados durante
aproximadamente 20 minutos, com os individuos em posturas padronizadas de acordo com

0 preconizado por Postiaux (Postiaux, 2000, 2014).

Os exercicios especificos de expansdo pulmonar foram executados em séries de 10
repeticbes, com movimentos do membro superior e do tronco, utilizando a bola suica, o

espaldar e posteriormente a banda eldstica.

Foi disponibilizado a cada paciente um Inspirémetro Volumétrico DHD Coach 2 para
que realizassem diariamente, no domicilio, o treino de inspirometria de incentivo, por um
periodo minimo de 15 minutos. Para a avaliacdo da capacidade inspiratoria maxima,
colocou-se o utente na posicdo de sentado com o0s cotovelos apoiados numa mesa,
segurando o inspirémetro a altura da boca e foi pedida uma inspiracdo maxima, apos uma
expiracdo lenta e prolongada. Enquanto o paciente inspira através do bucal do
inspirometro, um disco sobe através de uma coluna graduada (de 500 a 4000 ml) e o
fisioterapeuta regista o valor maximo atingido. Repetiu-se o processo 3 vezes e realizou-se
a media dos 3 valores obtidos. Foi permitido um periodo de descanso entre cada repetigéo.

O treino consistiu em ciclos de 10 inspiragdes, a uma intensidade correspondente a
30% do valor medio de 3 inspiracbes maximas. Cada ciclo foi seguido de uma inspiracéo
maxima e de um momento de pausa. A cada 4-6 sessOes, 0 fisioterapeuta reavaliou a

capacidade inspiratéria maxima atingida no inspirometro para progredir no treino. Os



individuos foram apenas instruidos para realizar os exercicios de inspirometria de

incentivo sem supervisdo, apos executarem a técnica corretamente e de forma autonoma.
Nos participantes lobectomizados, a fisioterapia toracica foi realizada no pulméo

intervencionado, enquanto nos participantes sujeitos a pneumectomia estas técnicas foram

aplicadas no pulméo remanescente.

O treino aerobio foi realizado numa passadeira profissional elétrica, modelo Ergo_Run
Classic, e foi composto por 3 momentos: fase de aquecimento, durante 5 minutos, em que
0s utentes caminhavam a uma velocidade inferior a velocidade de treino; fase de exercicio
aerobio a uma intensidade de 60-100% da velocidade média atingida na PM6m, durante 30
minutos; fase de arrefecimento, com duracdo de 5 minutos, durante a qual se diminuia
progressivamente a velocidade da passadeira até parar.

Antes e depois do treino aerdbio foi medida a TA, a SpO; e a FC, com o Monitor de
Sinais Vitais S2 SV-800 e foi avaliada a sensacdo subjetiva de dispneia e de fadiga dos
membros inferiores, através da escala de Borg modificada. Durante o treino, foram
monitorizadas a SpO, e a FC com o Monitor de Sinais Vitais S2, a sensacao subjetiva de
dispneia e fadiga dos membros inferiores, através da escala de Borg modificada.

O treino de forga realizou-se no aparelho multifungdes S2.25 PRECOR, em 3 séries de
8-12 repeticdes, a uma intensidade de 40-80% de 1RM. Foi realizado fortalecimento dos
musculos bicipites, tricipites, peitorais e quadricipites.

No inicio e no fim do treino de forc¢a, os pacientes alongaram os musculos solicitados
durante o exercicio (MS & MS, 2012).

A progressdo das intensidades do treino de forca e do treino aerobio foi feita a cada 2-
3 sessdes com base na percecéo subjetiva de esforco da Escala de Borg Modificada.

Todos os participantes foram instruidos a controlar a sua dispneia, a reconhecer sinais
de alerta e a evitar situacfes que prejudicassem o seu estado de saude atual. Foram também
ensinadas estratégias para se manterem fisicamente activos, tendo sido aconselhados a

manter um estilo de vida saudavel.
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Avaliacdo antes do PRR:

e Ansiedade e Depressdo: Hospital Anxiety and Depression Scale;

e Qualidade de Vida: Quality of Life Questionaire Core C30; Quality of Life Questionaire Lung Cancer 13;
e Dispneia: Escala de dispneia Medical Research Council;

e  Capacidade Funcional para a Marcha: Prova de Marcha dos 6 minutos;

e  Forca Muscular: Uma repeticdo maxima;

e  Capacidade Inspiratoria Méxima: Inspirémetro VVolumétrico DHD Coach 2.

Plano de Tratamento:

e  Fisioterapia torécica;
e  Treino aerébio;
e  Treino de forga;

e  Educacdo para a salde.

Avaliacdo ap6s o PRR:

e Ansiedade e Depressdo: Hospital Anxiety and Depression Scale;

e Qualidade de Vida: Quality of Life Questionaire Core C30; Quality of Life Questionaire Lung Cancer 13;
e Dispneia: Escala de dispneia Medical Research Council;

e  Capacidade Funcional para a Marcha: Prova de Marcha dos 6 minutos;

e  Forca Muscular: Uma repeticdo maxima;

e  Capacidade Inspiratoria Méxima: Inspirémetro Volumétrico DHD Coach 2.

Figura 2: Diagrama do programa de reabilitacdo respiratoria (PRR).

2.4 Etica

O estudo foi aprovado pela Comisséo de Etica para a Salide da Unidade Local de Satde da
Guarda (Anexo VIII).

Durante todo o processo foi garantida a confidencialidade dos dados e o anonimato

dos participantes.

3 Resultados

3.1. Casos clinicos

Foram estudados 6 individuos do sexo masculino, com idades compreendidas entre 47 e 76

anos, todos diagnosticados com CPNPC (Tabela 1).
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A totalidade da amostra foi sujeita a cirurgia de ressec¢cdo pulmonar com potencial

curativo, sendo que 4 participantes foram submetidos a lobectomia e os restantes 2 a

pneumectomia.

Tabela 1: Caracteristicas demograficas, antropométricas e clinicas dos participantes.

Caso : ldade Atividade IMC | Diagnoéstico i Abordagem AP Habitos Tratamentos
clinico - (anos) = profissional = (kg/ cirdrgica tabagicos | coadjuvantes
m2) durante o
PRR
c1 66 Aposentado | 22,5 CPNPC Lobectomia DPOC Ex-
da funcéo HTA fumador
publica DRGE 50 UMA
Cirurgia
coluna
lombar
Cc2 47 Carpinteiro | 23,3 CPNPC Pneumectomia | DPOC Ex- Quimioterapia
fumador
26 UMA
C3 74 Aposentado i 25,0 CPNPC Lobectomia DPOC Ex- Quimioterapia
das funcoes fumador
de motorista 50 UMA
Cc4 64 Operéarioda | 27,9 CPNPC Lobectomia Prétese Ex- Quimioterapia
construgao valvular : fumador
civil adrtica | 20 UMA
C5 76 Trabalhador : 20,2 CPNPC Lobectomia DPOC Né&o Quimioterapia
agricola fumador
C6 68 Trabalhador | 25,5 CPNPC Pneumectomia i DPOC Ex- Quimioterapia
agricola Diabetes = fumador
tipo 11 20 UMA

Legenda: IMC - indice de massa corporal; AP - antecedentes pessoais; PRR - programa de reabilitacdo
respiratéria; CPNPC - cancro do pulméo de ndo pequenas células; DPOC - doenc¢a pulmonar obstrutiva
crénica; DRGE - doenga refluxo gastroesofagico.

Posteriormente iniciaram um PRR com duracdo de 12 semanas e frequéncia semanal

de 2 a 3 vezes, verificando-se uma taxa de uma adesao superior a 86%, tendo sido todas as

faltas justificadas por ida a consultas médicas (tabela 2).

12



Tabela 2: Particularidades do programa de reabilitagdo respiratoria.

Ne° Ne°
Caso Tempo decorrido entre | Duragdo do | Frequéncia ) ) Taxa de
clinico o sessdes  sessdes )
cirurgia e inicio do PRR PRR semanal ) ) adesdo
previstas  realizadas
C1 1 Més 12 Semanas | 2 24 24 100%
C2 2 Meses 12 Semanas | 3 36 34 94,4%
c3 1 Més 12 Semanas | 3 36 31 86,1%
C4 1 Més 12 Semanas | 3 36 33 91,6%
C5 1 Més 12 Semanas 2 24 24 100%
C6 1 Més 12 Semanas | 3 36 33 91,6%

Legenda: PRR - programa de reabilitacdo respiratdria.

3.2. Qualidade de Vida

The European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core 30 - EORTC QLQ-C30

Constatou-se um aumento da pontuacdo da qualidade de vida global em todos os casos
clinicos, tendo no entanto sido mais evidente em C4, C5 e C6. Nos participantes C1, C2,
C4 e C6 verificou-se um aumento da pontuacdo em todas as categorias, a exce¢do das
escalas que no questionario pré-PRR foram pontuadas com 100 pontos (tabela 3).

Nas escalas funcionais, verificou-se uma tendéncia de aumento da pontuagdo em
quase todas as subcategorias, salientando-se a subcategoria “Emocional”, onde todos os
participantes referiram melhorias. Na subcategoria “Fisica”, apenas o0 caso clinico C3 nédo
obteve variacdo da pontuacdo, por ja apresentar um valor inicial elevado, tendo os restantes
5 participantes aumentado a sua pontuacdo do inicio para o fim do programa. Nas
subcategorias “Desempenho” e “Social”, 4 dos 6 casos clinicos aumentaram as suas
pontuagdes, enquanto na subcategoria “Cognitiva”, apenas metade da amostra registou

aumento da pontuacdo (tabela 3).
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Tabela 3: Pontuac@es da Escala Global de QV e das Escalas Funcionais do questionario EORTC QLQ-C30,
dos 6 participantes, no inicio e no final do PRR; Variacéo entre as pontuacgdes antes do PRR e ap6s o PRR.

Eseela Globel ek Escalas Funcionais EORTC QLQ-C30

Q.V.
Fisica Desempenho Emocional Cognitiva Social
Pontuacdo pré
o PRR 58,3 60 50 50 100 100
Pontuacdop6s PRR 75 100 100 83,3 100 100
Variacdo 16,7 40 50 33,3 0 0
Pontuagdo pré
PRR 66,7 86,7 100 83,3 50 83,3
c2 Ponulf’l‘géo pos 100 933 100 91,7 833 100
Variacao 33,3 6,6 0 8,4 33,3 16,7
Pontuagdo pré
PRR 50 93,3 100 75 100 67,7
3 PO”“;,%E‘S pos 58,3 93,3 83,3 83,3 100 83,3
Variagdo 8,3 0 - 16,7 8,3 0 15,6
Pontuacdo pré
PRR 33,3 73,3 50 75 66,7 33,3
c4 PO”“;?FEEO pos 66,7 86,7 100 100 83,3 100
Variacao 33,4 13,4 50 25 15,6 66,7
Pontuagdo pré
PRR 0 60 16,7 58,3 83,3 83,3
5 PO”“;,E’E? pos 66.7 933 833 91,7 833 833
Variagdo 66,7 33,3 66,6 33,4 0 0
Pontuacdo pré
PRR 25 46,7 33,3 25 33,3 66,7
C6  Pontuagdo pos 75 80 100 100 83,3 100
PRR
Variacao 50 33,3 66,7 75 50 33,3

Legenda: QV - qualidade de vida; QLQ - C30 - Quality of Life Questionaire Core C30; PRR - programa de
reabilitacéo respiratoria.

Os dados da tabela 4 revelam a modificagdo nas pontuacGes das escalas de sintomas.

Em relagdo ao EORTC QLQ-C30, os itens “Fadiga” e “Dor” foram os sintomas mais
comuns, tendo sido referidos por 5 dos 6 participantes, logo seguidos do sintoma “Perda de
apetite”, mencionado por 4 dos 6 casos clinicos. A maioria dos participantes reportou uma
melhoria dos sintomas apresentados inicialmente, sendo que apenas um individuo (C3)
revelou um aumento da dor no final do PRR. A pontuagdo do sintoma “Fadiga” diminuiu
em todos os casos clinicos enquanto que a pontuagdo do sintoma “Dor” diminuiu em 4 dos
5 participantes que o referiram no inicio do PRR. Destacam-se 0s casos clinicos C4 e C6
por relatarem maior variacdo da pontuacdo, demostrando uma diminuicdo mais acentuada
da sintomatologia (tabela 4). Nenhum participante relatou diarreia pelo que esta escala de

sintomas foi omitida da tabela 4.
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Tabela 4: Pontuagdes da Escala de Sintomas do questionario EORTC QLQ-C30, dos 6 participantes, no
inicio e no final do PRR; Variagdo entre as pontuagdes antes do PRR e ap6s o PRR.

Escalas de Sintomas EORTC QLQ-C30

Fadiga Nausea Dor Dispneia Insonia Perda de Obstipagdo DF

Apetite
Pontuagdo pré 222 0 167 333 0 333 100 0
PRR
C1 Pomﬁgao pos 0 0 167 333 0 333 66.7 0
Variacao 22,2 0 0 0 0 0 33,3 0
Pontuacéo pré
bR 0 0 333 0 0 0 0 333
Cc2 Pontuagdo pos
- 0 0 0 0 0 0 0 0
Variacao 0 0 333 0 0 0 0 333
Pontuacéo pré
bR 222 0 0 0 0 0 0 0
C3 Pontuagéo pos
- 11,1 0 333 0 0 0 0 0
Variacao 111 0 333 0 0 0 0 0
PO”“F*)T;?;O Pre 444 0 50 333 333 333 0 66,7
Cc4 Pontuacéo pés
SR 11,1 0 0 0 0 0 0 0
Variacao 333 0 50 333 333 333 0 66,7
Pontuagdo pre 88,9 0 333 0 333 100 333 0
PRR
5 Pomg""égo POS 494 0 0 0 333 333 333 0
Variacao 78,8 0 333 0 0 66,7 0 0
Pont‘g"’g;o pre 88,9 50 833 100 100 100 333 333
C6 Pontuacg&o pos
e 0 0 0 0 0 333 0 0
Variacao 88,9 50 833 100 100 66,7 333 333

Legenda: PRR - programa de reabilitacéo respiratoria; QLQ - C30 - Quality of Life Questionaire Core C30;
DF — disfagia.

The European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Lung Cancer specific module - EORTC QLQ-LC13

No modulo especifico para o cancro do pulméo, verifica-se que todos os participantes
relataram uma diminuicdo da pontuacdo em pelo menos 2 dos 8 sintomas representados na
tabela 6. Salientam-se os casos C2 e C4 por terem registado uma diminui¢do da pontuacgdo
em sete dos oito sintomas (tabela 5).

Os sintomas “Tosse”, “Dor no peito”, “Dor no ombro” e “Dispneia” foram os mais
frequentes, sendo que a maioria dos que apresentaram ‘“Dispneia” e “Dor no ombro”
experienciaram uma reducdo desses sintomas. A pontuacao da “Tosse” e da “Dor no peito”
diminuiu em metade dos participantes. Apenas a pontuacdo dos sintomas de “Dispneia” e

de “Neuropatia Periférica” (NP) aumentaram do inicio para o final do PRR nos
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participantes C3 e C5 respetivamente (tabela 5). Nenhum participante apresentou queixas

de inflamacdo na boca e de hemoptises, pelo que estas escalas ndo estdo representadas na

tabela.

Tabela 5: Pontuagdes das Escalas de Sintomas do questionario EORTC QLQ-LC13, dos 6 participantes, no

inicio e no final do PRR; Variacdo entre as pontuacdes antes do PRR e apds o PRR.
Escala de Sintomas EORTC QLQ-LC13

. . . . . Dor Dor Dor
Dispneia  Tosse Disfagia NP Alopecia peito  ombro  outro local
Pont‘;aégo Pre | 444 333 333 66,7 0 667 333 0
Cl  Pontuagio pds
oER 0 33,3 33,3 0 0 0 33,3 0
Variagado 44.4 0 0 66,7 0 66,7 0 0
Pontgaégo Pre 1 200 66,7 333 667 333 667 66,7 0
C2  Pontuagio pos
oRR 0 33,3 0 0 0 0 0 0
Variacio 22,2 33,4 333 667 333 66,7 66,7 0
Pontuacéo pré
SR 0 66,7 0 0 0 333 333 0
C3  Pontuagdo pds
SRR 22,2 33,3 0 0 0 33,3 0 0
Variacdo 222 33,4 0 0 0 0 33,3 0
PO”“I’D""FESO P& 1 333 333 333 66,7 333 333 667 66,7
C4  Pontuagdo pos
oRR 0 33,3 0 33,3 0 0 0 33,3
Variagdo 33,3 0 333 334 333 333 66,7 33,4
Pontuacéo pré
eR 22,2 33,3 0 0 0 333 333 0
C5  Pontuagdo pos
oER 0 0 0 33,3 0 33,3 0 0
Variacdo 22,2 33,3 0 333 0 0 33,3 0
PO”“;"‘F;?;O Pre | 66,7 333 66,7 0 33,3 333 333 33,3
c6 Pont‘;aéao PSS | 1710 333% 0% 0% 0%  333% 0% 0%
Variacdo 556% 0%  66,7% 0%  333% 0%  333%  333%

Legenda: PRR- programa de reabilitacdo respiratoria; QLQ — LC13 - Quality of Life Questionaire Lung

3.2. Dispneia

Escala de Dispneia Medical Research Council - MRC

Cancer 13; NP - neuropatia periférica.

Observou-se uma diminuicdo da dispneia para Grau 1 em todos os casos clinicos no final

do programa. A maior variacdo foi encontrada nos participantes C2 e C6, que inicialmente

pontuaram a sua dispneia como Grau 3 (figura 3).
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Figura 3: Pontuagdes na escala de dispneia Medical Research Council, dos 6 participantes, no inicio e no
final do PRR (Legenda: PRR - programa de reabilitacdo respiratéria).

3.4. Ansiedade e Depresséo

Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS

Pela analise das pontuacdes da ansiedade, salientam-se os casos clinicos C1 e C5 que
passaram de um nivel em que a pontuacgéo revelava, respetivamente, probabilidade elevada
e sugestdo de presenca de transtorno de humor, para valores considerados normais.
Igualmente interessantes sdo 0s resultados do caso clinico C6 que, inicialmente, pontuou a
sua ansiedade e depressao dentro do nivel que sugere presenca de transtorno de humor e,

no final do PRR, obteve pontuaces com valores considerados normais (figura 4).
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Figura 4: Pontuacdes do questionario Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), dos 6 participantes,
no inicio e no final do PRR (Legenda: PRR — programa de reabilitagdo respiratdria).

3.5. Capacidade funcional para realizar exercicio
Prova de Marcha dos 6 minutos — PM6m

Em relacdo a distancia percorrida na PM6m, verificou-se um aumento da mesma em todos
o0s participantes, entre o inicio e o final do programa. Destacam-se 0s resultados dos casos
C1, C2, C4 e C5 com aumentos superiores ou iguais a 133 metros entre as PM6m antes e
apos o PRR (tabela 6).

Tabela 6: Distancia percorrida na PM6m pré e pés PRR; diferenca da distancia percorrida entre as PM6m
pré PRR e pds PRR; distancia tedrica prevista.

Distancia Distancia Diferenca Distancia tedrica
percorrida percorrida distancia prevista *
PM6m pré PRR PM6m pés PRR percorrida

C1 480m 614m 134m 500m

Cc2 540m 690m 150m 666m

C3 585m 616m 31m 496m

C4 552m 685m 133m 492m

C5 360m 564m 204m 524m

C6 507m 525m 18m 455m

Legenda: PM6m- Prova de Marcha dos 6 minutos; PRR- programa de reabilitacdo respiratoria.
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3.6. Forca Muscular
1RM

Foi observado ao nivel da forca muscular dos bicipites, tricipites, peitorais e quadricipites
que, apds PRR, todos os participantes realizaram 1RM superior ao valor avaliado no inicio
do programa. Constitui exce¢do o caso clinico C4, o unico que manteve inalterada a 1RM

dos tricipites (figuras 5, 6, 7 e 8).

Bicipites

————— - -
— —oa

/ —Ca

Kg
O R N W A U1 OO N ® ©

1RM Pré PRR 1RM Pés PRR

Figura 5: Valores de 1RM dos bicipites, dos 6 casos clinicos, no inicio e no final do PRR (Legenda: 1RM —
Uma repeticdo maxima; PRR — programa de reabilitacdo respiratoria).

Tricipites
9
8 e
7 e — ] —Cl1
6 // —C2
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—C4
3
——C5
2
) —C6
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1RM Pré PRR 1RM Pés PRR

Figura 6: Valores de 1RM dos tricipites, dos 6 casos clinicos, no inicio e no final do PRR (Legenda: 1RM —
Uma repeticdo maxima; PRR — programa de reabilitacdo respiratoria).
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Figura 7:Valores de 1RM dos peitorais, dos 6 casos clinicos, no inicio e no final do PRR (Legenda: 1RM —
Uma repeticdo maxima; PRR — programa de reabilitacdo respiratoria).

Quadricipites
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8 —C2
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1RM Pré PRR 1RM P6s PRR

Figura 8: Valores de 1RM dos quadricipites, dos 6 casos clinicos, no inicio e no final do PRR (Legenda:
1RM — Uma repeticdo maxima; PRR — programa de reabilitacdo respiratdria).

4 Discussao

A amostra deste estudo contou com 6 casos clinicos, todos do sexo masculino, que apds
terem sido operados a CPNPC iniciaram um PRR.
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O tabagismo, verificado em 5 dos 6 participantes, é considerado o principal fator de
risco para o cancro do pulméo (Bray, Tyczynski, & Parkin, 2004) e a DPOC, antecedente
pessoal de 5 dos 6 casos clinicos, faz parte do grupo de doencas respiratorias que parecem

predispor a este tipo de patologia (McDuffie, 1991).

O programa implementado com a duragdo de 12 semanas teve taxas de adeséo
superiores a 85%. Presume-se que as elevadas taxas de adesdo encontradas neste estudo
estejam relacionadas com o facto de ter sido providenciado transporte a todos 0s pacientes
isentos de pagamento das taxas moderadoras, facilitando deste modo as idas ao hospital,
para além do tempo dedicado a explicacdo dos beneficios dos tratamentos. Conjetura-se
também que os resultados verificados por cada paciente ao longo do PRR tenham atuado

como reforco positivo no cumprimento das sessfes planeadas.

Relativamente aos resultados do questionario QLQ-C30, as pontuac@es sugerem um
aumento da qualidade de vida global de todos os participantes e aumentos pontuais nas
varias subcategorias das escalas funcionais. Assim, os resultados obtidos sdo semelhantes
aos encontrados num estudo randomizado controlado que, ao implementar um programa de
reabilitacdo com exercicio aerobio e de forca a alta intensidade em doentes operados a
CPNPC, mostrou um aumento da qualidade de vida no grupo experimental,
comparativamente ao grupo de controlo, que apenas realizou os cuidados pds-operatorios
padrdo (Edvardsen et al., 2014).

Existem atualmente diversos estudos que demonstram uma influéncia positiva do
exercicio fisico na qualidade vida em doentes com diferentes tipos de cancro (Cramp,
James, & Lambert, 2010; Ferrer, Huedo-Medina, Johnson, Ryan, & Pescatello, 2011;
Hauken, Holsen, Fismen, & Larsen, 2015; Schneider, Hsieh, Sprod, Carter, & Hayward,
2007).

Por outro lado, algumas revisfes sistematicas sugerem que poucos efeitos foram
encontrados na qualidade de vida ap6s um programa de reabilitacdo. Explicam, no entanto,
que estes achados se devem nédo s6 a heterogeneidade dos programas realizados, como
também a ndo utilizacdo de instrumentos especificos de avaliacdo (Cavalheri et al., 2013;
Crandall et al., 2014; Granger et al., 2011).

Apesar de a literatura ndo ser consensual, os resultados deste estudo podem ser
explicados quer pelo uso de um instrumento especifico para avaliacdo da qualidade de vida

em pacientes com CPNPC, amplamente usado em varias investigacfes (Xara et al., 2011),
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quer pela implementacdo de um programa completo e adaptado as necessidades individuais
de cada participante.

Nas escalas de sintomas do questionario QLQ-C30, a “Fadiga” obteve um lugar de
destaque, pelo facto de ter diminuido na totalidade da amostra que apresentava o sintoma
inicialmente. A fadiga afeta cerca de 25% a 99% da populacdo com cancro (Servaes,
Verhagen, & Bleijenberg, 2002) e é considerada por estes pacientes o sintoma mais
limitante relacionado com a doenca e os seus tratamentos (Hoffman et al., 2014). Uma
revisdo sistematica, que objetivou perceber a influéncia do exercicio fisico na fadiga
sentida por pacientes com cancro do pulmé&o, reuniu dez artigos que parecem indicar que 0
exercicio fisico tem efeitos benéficos neste sintoma. Dos artigos incluidos, trés mostraram
uma reducdo estatisticamente significativa da fadiga, apds um programa de exercicio
aerobio e de forca muscular (Paramanandam & Dunn, 2015).

Por sua vez, no questionario QLQ — LC13, o sintoma “Dor no ombro” foi referido
pela totalidade da amostra no inicio do PRR, tendo diminuido em 5 dos 6 participantes.
Com uma incidéncia superior a 85%, a dor no ombro que surge ap6s a cirurgia toréacica é
um problema comum que interfere com a respiragdo e mobilidade do ombro (Scawn,
Pennefather, Soorae, Wang, & Russell, 2001). Um plano de fisioterapia que inclua
mobilizacdo precoce e exercicios com 0os membros superiores contribui para diminuir a dor

e melhorar a funcdo do ombro apo6s a cirurgia (Li, Lee, & Yim, 2004).

No mesmo questionario, QLQ — LC13, a “Dispneia”, um dos sintomas mais
frequentes em pacientes com cancro do pulméo (Latimer & Mott, 2015), foi inicialmente
referida por 5 participantes, tendo os 5 reportado alivio deste sintoma no final do
programa. A dispneia foi também ainda avaliada através da escala MRC, sendo que no
final do programa a totalidade da amostra referiu apenas sentir falta de ar em caso de
exercicio fisico intenso. Resultados similares foram também encontrados por Cesario et al.
(2007), que conduziram um estudo em pacientes submetidos a cirurgia a CPNPC, durante
0 qual realizaram um programa de reabilitacdo respiratdria com 18 sessfes que incluiram
treino aerdbio, treino de forga e sessdes de educagao.

No que diz respeito ao humor, verificou-se uma diminui¢do dos valores de ansiedade e
depresséo no final das 12 semanas de tratamento. Chen et al. (2015) conduziram um estudo
que pretendeu mostrar os efeitos de um programa de exercicios em casa (que incluiu
caminhada durante 40 minutos, trés vezes por semana durante 12 semanas) na ansiedade e

depressdo em individuos com cancro do pulmdo. Os autores perceberam que o exercicio
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reduziu os transtornos de humor e alertaram para o importante papel da reabilitacdo em
pacientes com cancro. Os resultados observados nestes 6 casos clinicos vdo também ao
encontro dos obtidos em estudos realizados em pacientes com cancro da mama e colo
rectal (Mehnert et al., 2011; Mock et al., 1997).

A melhoria da condigdo fisica verificada apds o PRR foi objetivamente confirmada
através da distancia percorrida na PM6m e na forca muscular obtida através de 1RM dos

musculos treinados.

Os dados recolhidos acerca da distancia percorrida na PM6m antes e depois do PRR
demonstram com clareza um aumento da capacidade funcional para realizar exercicio.
Estes resultados s&o concordantes com os encontrados em outros estudos que mostraram
uma melhoria estatisticamente significativa na capacidade de exercicio, avaliada através da
PM6m, na sequéncia de um programa de reabilitacdo apos cirurgia a CPNPC (Cesario et
al., 2007; Edvardsen et al., 2014; Spruit et al., 2006).

A revisdo sistematica de Crandall et al. (2014) mostrou que todos os estudos incluidos,
que utilizaram a PM6m como medida de resultados, reportaram um aumento da distancia
percorrida na mesma entre 28 e 377 metros. Verificou-se que apenas o caso clinico C6 nao
se encaixa neste intervalo, o que parece ser explicado pelo facto do valor da distancia
percorrida ser, ja no inicio do programa, superior ao valor tedrico previsto. Contudo, ainda
ndo foi publicada a diferenca minima clinicamente importante (DMCI) na PM6m para

avaliar o efeito de um PRR em pessoas com CPNPC. (Puhan et al., 2008).

Relativamente a forca muscular, o aumento das 1RM dos bicipites, tricipites, peitorais
e dos quadricipites ap6s 0 PRR confirma que a maioria dos casos clinicos melhorou a forca
dos musculos treinados. Excetua-se apenas o resultado do caso clinico 4, que manteve
inalterada a 1RM dos tricipites. Tendo em conta os resultados dos estudos que integraram a
revisao sistematica de Crandall et al. (2014), os autores sugerem que a forca muscular
aumentou nos pacientes com cancro que realizaram treino de forca.

Acresce a informacgdo de um estudo cujos autores observaram um efeito profilatico
deste tipo de treino, uma vez que, no grupo de individuos operados a CPNPC que realizou
treino de forca, ndo se verificou o declinio da forga muscular observado no grupo de
controlo (Arbane, Tropman, Jackson, & Garrod, 2011).

Também Edvardsen et al. (2014), num estudo randomizado controlado em 61

individuos operados a CPNPC, verificaram um aumento da forca e da massa muscular no
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grupo experimental, ap6s 20 semanas de um programa de exercicio aerébio e de forca a
alta intensidade.

O estudo teve como principal limitacdo a impossibilidade de extrapolacdo dos
resultados para a populagéo.

S&0 necessarios estudos randomizados controlados em doentes com cancro de pulméo

de forma a validar intervencdes de Fisioterapia eficazes.

5 Conclusao

O programa de reabilitacdo respiratoria implementado melhorou a qualidade de vida,
diminuiu os niveis de ansiedade e depressao, aliviou o sintoma de dispneia, aumentou a
capacidade funcional para a marcha e a forca muscular dos 6 individuos que realizaram

cirurgia a cancro do pulméo de ndo pequenas células.
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Anexo | - Autorizacdo do Diretor do Servigo de Pneumologia; do médico responsavel pelo

setor de Reabilitacdo Respiratoria; do Conselho de Administracdo

Ex2 Sr2 Presidente do Conselho de Administragdo

Unidade Local de Satde da Guarda

Eu, Angela Elisabete Albuquerque Gongalves, portadora do cartdo de cidaddo n?
13228753 e numero mecanografico 1976, Licenciada em Fisioterapia pela Escola
Superior de Tecnologias da Salude de Coimbra, a exercer fungdes no servico de
Medicina Fisica e Reabilitacdo do Hospital Sousa Martins - U.L.S. da Guarda, venho por
este meio pedir a V2. Ex2, que se digne a autorizar a realizagdo de um estudo
subordinado ao tema: Efeitos da Reabilitacdo Respiratéria em doentes operados a
cancro do pulm3o, com o objectivo de perceber qual é a influéncia de um programa de
reabilitacio, na capacidade para o exercicio e na qualidade de vida destes doentes.

Este estudo serd realizado no @mbito da minha tese de Mestrado em Fisioterapia, com
especializacdo em Cardiorrespiratdria, pela Escola Superior de Tecnologia da Satde do
Porto. Terd como orientadora a Professora Cristina Argel de Melo, Fisioterapeuta
coordenadora da Area Técnico Cientifica da Fisioterapia da ESTSP e como co-

orientador o Fisioterapeuta Pedro Matos, Professor assistente

Fisioterapeuta com especializagdo na area Cardiorrespiratoria.

Os dados serdo recolhidos no Sector de Reabilitagdo Respiratéria, Servico de

Pneumologia do Hospital Sousa Martins, U.L.S. da Guarda.

Durante todo o processo do estudo serdo garantidas a confidencialidade e anonimato
dos dados. O direito a confidencialidade assim como ao anonimato, sera assegurado

através da codificagio dos dados, para que a informagdo ndo possa ser associada a

quem a forneceu.

Apds conclusdo do estudo, comprometo-me a apresentar os resultados a entidade

onde foram recolhidos.

Remeto em anexo: protocolo de investigagdo, autorizagdes do Director de Servico de
Pneumologia e do Responsével pelo Sector de Reabilitacdo Respiratéria do Hospital

Sousa Martins U.L.S. da Guarda, questionérios usados no programa de Reabilitagdo

Respiratoria.
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Grata pela atengdo, com os melhores cumprimentos,
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30

Declaragio Director de Servico e Responsdvel do Sector de Reabilitagio
Respiratoria

Estudo de investigagdo

Beneficios de um programa de reabilitagdo respiratéria em doentes

operados ao cancro do pulmao

Director de Servigo

Na qualidade de Director de Servigo, declaro que autorizo a consulta de processos clinicos para
a execugdo do Estudo de Investigagdo acima mencionado e comprometo-me a prestar as

condigdes necessarias para a boa execugio do mesmo.

Servigo Nome do Director Data

?vwroby}‘fc\_,,, De. burs Teoeiro 3 fe Q%

Responsavel pelo sector de Reabilitacio Respiratéria

Na qualidade de responsavel pelo sector de Reabilitagio Respiratoria, declaro que autorizo a
consulta de processos clinicos para a execugdo do Estudo de Investigagdo acima mencionado e

comprometo-me a prestar as condigdes necessarias para a boa execugéo do mesmo.

Servigo Nome do Responsavel Data Assinatura
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Anexo Il — Modelo do consentimento informado para entrada no programa de reabilitagcdo

respiratoria

CONSENTIMENTO INFORMADO:

Vai iniciar um programa de reabilitagio respiratéria que inclui exercicio e outras
actividades educacionais. O seu nivel de esforco em treino vai ser baseado na sua
informagdo clinica, dados dos exames (podendo incluir provas de esfor¢o), e resposta
durante as sessdes. Dependendo do seu progresso o exercicio serd ajustado.

Vai ser monitorizado, incluindo vigilancia cardiaca e da sua oxigenag@o do sangue.

poderdio ser partilhados pelo grupo (por exemplo o seu peéoig sua TA, algum do seu

Vaconselhamento).
O seu nivel de esforgo serd sempre confortivel durante o treino e deve aformar o
. = pessoal técnico sempre que notar alguma mudanga nos seus sintomas. Os riscos do
exercicio sdo menores que os do sedentarismo. Pode contudo baixar a sua oxigenagdo
do sangue (sendo entdo utilizado oxigénio durante o esforgo), alterar a sua TA, alterar o
seu ritmo cardiaco (serd monitorizado) e muito raramente estdo descritas possibilidade

- _de acidente vascular cerebral, enfarte agudo do miocardio ou mesmo morte (risco

contudo inferior ao risco de estar paradd, muito mais vezes associado a estas situagdes
descritas antesiormentc).

Cumpra sempre as instrugdes do seu médico, fisioterapeuta ou enfermeiro.

Néo se exercite nas 2 horas ap6s as refei¢des, ou apds ingestdo de alcool ou tabaco.
Concordo ‘em participar no Programa de Reabilitagdo Respiratoria tendo sido
esclarecido nos beneficios e riscos deste tratamento, e apos ter tido oportunidade de

esclarecer as minhas qu - ;tdes, pelo que dou 0 meu consentimento.

(doente)

i

(médico)




Anexo 111 — Questionario The European Organization for Research and Treatment of
Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30 - EORTC QLQ-C30 versdo 3 (QLQ — C30)

PORTUGUESE

S

EORTC QLQ-C30 (version 3)

Gostariamos de conhecer alguns pormenores sobre si e a sua saude. Responda vocé mesmo/a, por favor, a todas
as perguntas fazendo um circulo a volta do nimero que melhor se aplica ao seu caso. Ndo ha respostas certas
nem erradas. A informagéo fornecida € estritamente confidencial.

Escreva as iniciais do seu nome: I .|
A data de nascimento (dia, més, ano): | I I I |
A data de hoje (dia, més, ano): ] I I I N |
Niao Um  Bastante Muito
pouco

1. Custa-lhe fazer esforgos mais violentos, por exemplo,

carregar um saco de compras pesado ou uma mala? 1 2 3 -
2. Custa-lhe percorrer uma grande distancia a pé? 1 2 3 4
3. Custa-lhe dar um pequeno passeio a pé, fora de casa? 1 2 3 4
4. Precisa de ficar na cama ou numa cadeira durante o dia? 1 2 3 4
5. Precisa que o/a ajudem a comer, a vestir-se,

a lavar-se ou a ir a casa de banho? 1 2 3 4
Durante a tdltima semana : Nio Um  Bastante Muito

pouco

6.  Sentiu-se limitado/a no seu emprego ou no

desempenho das suas actividades diarias? 1 2 3 4
7. Sentiu-se limitado/a na ocupagdo habitual dos seus

tempos livres ou noutras actividades de laser? 1 2 3 4
8. Teve falta de ar? 1 2 3 4
9. Teve dores? 1 2 3 4
10. Precisou de descansar? 1 2 3 4
11. Teve dificuldade em dormir? 1 2 3 4
12. Sentiu-se fraco/a? 1 2 3 4
13. Teve falta de apetite? 1 2 3 4
14. Teve enjoos? 1 2 3 4
15. Vomitou? 1 2 3 4

Por favor, passe a pagina seguinte
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Durante a dltima semana :

17

18.

20.

21

22:

23,

24.

25.

26.

27.

28.

Teve prisdo de ventre?
Teve diarreia?

Sentiu-se cansado/a?

. As dores perturbaram as suas actividades diarias?

Teve dificuldade em concentrar-se, por exemplo,
para ler o jornal ou ver televisao?

Sentiu-se tenso/a?

Teve preocupagdes?

Sentiu-se irritavel?

Sentiu-se deprimido/a?

Teve dificuldade em lembrar-se das coisas?

O seu estado fisico ou tratamento médico
interferiram na sua vida familiar?

O seu estado fisico ou tratamento médico
interferiram na sua actividade social?

O seu estado fisico ou tratamento médico
causaram-lhe problemas de ordem financeira?

Niao

Um
pouco

2

PORTUGUESE

Bastante Muito

3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4

Nas perguntas que se seguem faca um circulo a volta do nimero, entre 1 e 7, que
melhor se aplica ao seu caso

29. Como classificaria a sua saude em geral durante a ultima semana?

1 2 3 4 5

Péssima

30. Como classificaria a sua qualidade de vida global durante a wltima semana?

1 2 3 4 5

Péssima

© Copyright 1995 EORTC Study Group on Quality of Life. Todos os direitos reservados.
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Optima
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Optima

Version 3.0.
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Anexo 1V - Modulo especifico para individuos com cancro do pulmé&o The European
Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Lung
Cancer 13- EORTC QLQ-LC13 (QLQ — LC13).

PORTUGUESE

S

EORTC QLO -LC13

Os doentes podem queixar-se dos seguintes sintomas. Indique, por favor, até que ponto sentiu esses
sintomas ou problemas durante a semana passada.

Durante a semana passada: Nio Um Bastante Muito
Pouco
31.  Quanto tossiu? 1 2 3 4
32.  Tossiu sangue? 1 2 3 4
33.  Sentiu falta de ar quando estava em repouso? 1 2 3 4
34.  Sentiu falta de ar ao andar? 1 2 3 4
35.  Sentiu falta de ar ao subir escadas? 1 2 3 4
36. Teve alguma inflamagdo na boca ou na lingua? 1 2 3 4
37.  Sentiu dificuldade ao engolir? 1 2 3 4
38.  Teve a sensagdo de formigueiro nas maos ou pés? 1 2 3 -4
39.  Teve queda de cabelo? 1 2 3 4
40.  Sentiu dores no peito? 1 2 3 4
41.  Sentiu dores no brago ou ombro? 1 2 3 4
42.  Sentiu dores noutras partes do corpo? 1 2 3 4

Em caso afirmativo, onde ..
43. Tomou medicamentos para passar as dores?
1 Nio 2 Sim

Em caso afirmativo, até que ponto isso ajudou? 1 2 3 4

© QLQ-C30-LC13 Copyright 1994 EORTC Grupo de Estudo sobre Qualidade de vida. Reservados todos os direitos

34



Anexo V - Escala de Dispneia Medical Research Council (MRC)

Medical Research Council Dyspnoea Questionnaire (ARCDQ)

Da seguinte tabela escolha a afirmacéo que melhor descreve a
sua sensacido de falta de ar.

GRAU 1

Sem problemas de falla de ar exceplo em case de exercicio intenso.

“56 sinto folta de ar em caso de exercicio fisico infenso”™.

GRAU 2

Falta de folege em casc de pressa ou ao percorrer um pise ligeiramente
inclinado.

“Fico com falto de ar oo opressor-me ou ao percorrer um piso ligeiramente inclinoda”.

GRAU 3

Andar mais devagar que as restantes pessoas devide a falta de félege,
ou necessidade de parar para respirar quande ande no seu passo nermal.

“Ev ando mais devagar gue as resfantes pessoas devido a falte de ar, ouv fenhe
de parar para respirar guande ando ne mev passe normal”.

GRAU 4

Paragens para respirar de 100 em 100 melros ou apés andar alguns
minutes seguidos.

“Eu poro pora respiror depeis de ondor 100 mefros ou passodo alguns minutes™,

GRAU 5
Demasiade cansadeo ou sem folego para sair de casa, vestir ou despir.
“Estou sem félege para sair de casa™.

Simdq, P, & Almaida, P. |200%). Recbfiagde Respiratéria, Uma ssrategia pora o sua implementogfio (Comissfo da
Reabilitaséie Resplratdra da SFP). RBevista Parfugueso de Prevmalogia , XV = Supl 1.
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Anexo VI — Questionario Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

36

ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO CLINICA — HADS

€ sente. Pedimos-lhe gue lgiz cada uma perguntas e faga uma
& em sentida n2 dltima semana. N3o demore

3 farma como se
3 cada questda serd provavelmente mais correta do que uma

cruz {X)
muito tempo

resposta muito pondera N3as5 uma Cruz em cada pergunta.

VOSO/a: 8. Sinto-me mals lento/z, como ze fizesse as coisas mais

() Quasesempre

9. Fico ce tal formea apreensiva/a (com medo), gue

um aperto no estomago:

{

[ ) N%otanto agora
{ )56 um pouco
{

3. Tenho ume sens
terrivel estiv
{ 18im

{ )sim,

) m

{
L)
{

INunce

S. s chela de preocupagies: 12. 2enso com prazer nas coisas gue podem acontecer no
() Amaior parte do tempo futura:
() Muitas vezes { ) Tanta como antes
{ { jNZotanto zgora
{ ( ) Bastante menos agora
() Quase nuncs
6. Sinta-maz animado/a:

{ INuncs

{ ) Muitasvezes

{ ) Devezem guando
() Poucas
{ ) Qua

nunds

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO

Al D:

Scale, HAD (Zigmond & Snaith, 1383). Traducdo e

portugu

Hospital Anxizty and L
. Baltar & J. Ribairo {

[&
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Anexo VII — Escala de Borg Modificada

Escala de Borg Modificada

o

Absolutamente nada

o
u

Pouquissima, quase nada
Muito pouca

Pouca

Meédia, regular

Um pouco forte

Forte

Muito forte

Muito, muito forte

1
2
3
4
5
6
7
8
9

Maxima

=
o

Wodified Borg 1cale
Adaphado de : Borg G. {1978]. Borg's Percelved Exerlion and Pain Scales. Champalgn {1L): Heman Kinefics,
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Anexo VI — Autorizacio da Comissdo de Etica

G U R RODORA

Ex™@_ Senhor(a)

Dra. Angela Elisabete Albuguerque Gongalves
Servico de Medicina Fisica e Reabilitacao
Unidade Local de Saude da Guarda, E.P.E.

Sua referéncia Sua comunicagéo de Nossa referéncia

ASSUNTO: Pedido de autorizacdo para realizagdo de um estudo subordinado
ao tema “Efeitos da Reabilitagdao Respiratoria em doentes
operados a cancro do pulméao”

Em referéncia ao assunto mencionado em epigrafe e conforme solicitado por V.Exa., vimos
informar que, de acordo com o parecer da CES, nada temos a opor ao desenvolvimento do

projeto e que 0 mesmo se encontra autorizado.

Com os melhores cumprimentos, -)‘.b_ }L«»ﬂé‘" N,

O Diretor Clirjco dos C dog de Sa(nl e Primarios

/(Brﬁ_uis Gil Barreiros)

LGB/IM

1 Av. Rainha D. Amélia, 6300-858 Guarda Tel. 271 210 840 Fax 271 223 104, secadm@ulsquarda.min-saude.pt
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