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RESUMO 
 

 
MORAES, Alan de Jesus Pires de. Treinamento físico aeróbio em pacientes com câncer 
hematológico antes do transplante autólogo de células-tronco hematopoiéticas. 2017. 93f. 
Tese (Doutorado em Ciências do Movimento Humano – Área: Atividade Física e Saúde) – 
Universidade do Estado de Santa Catarina. Programa de Pós-Graduação em Ciências do 
Movimento Humano, Florianópolis, 2017. 

 
Objetivo geral: Analisar os efeitos físicos e psicológicos do treinamento físico aeróbio antes 
do transplante autólogo de células-tronco hematopoiéticas em pacientes com câncer 
hematológico. 
Método do estudo teórico: revisão sistemática com meta-análise com artigos que avaliaram 
efeitos do treinamento físico aeróbio (TFA) em pacientes oncohematológicos. 
Método do estudo empírico: ensaio clínico controlado baseado em casa, com treinamento 
físico aeróbio durante o tratamento ativo de pacientes com neoplasias hematológicas. Amostra 
de 20 pacientes divididos em Grupo Treinamento (GT) e Grupo Controle (GC). 
Resultados do estudo teórico: três estudos foram elegíveis para a revisão sistemática, os dados 
foram combinados em uma meta-análise, em que totalizaram 144 pacientes no grupo 
intervenção e 147 pacientes no grupo controle, que mostraram eficiência da prática do TFA 
para melhora da qualidade de vida 0,26 (IC 95%: 0,03-0,49).  
Resultados do estudo empírico: Foram 20 pacientes recrutados no estudo, sendo 10 em cada 
grupo (GT e GC), com idades médias de 45,70±16.96 anos (GT) e 53,60±14,60 anos (GC), 
quatro mulheres e seis homens (GT) e 6 mulheres e 4 homens (GC), de múltiplos diagnósticos 
de câncer hematológico (mieloma múltiplo, linfoma de Hodgkin e não-Hodgkin). Considerado 
os grupos (GT e GC) homogêneos quanto as características iniciais (Funcionalidade, sintomas 
depressivos, fadiga e qualidade de vida). O período médio entre a coleta de células-tronco e o 
transplante foi semelhante entre os grupos. O GT apresentou aumento da capacidade funcional 
(alteração média= 131,55±125,08) quando comparado ao GC (alteração média= 20,70±72,61) 
e do nível de atividade física (alteração média= 1,45±1,50) quando comparado ao GC (alteração 
média= -0,002±0,16). Foram observadas reduções nos sintomas de depressão no GT (alteração 
média= 3,80±3,99) quando comparado ao GC (alteração média= 0,90±2,77) e nos sintomas de 
fadiga (alteração média= -35,30±23,75) quando comparado ao GC (alteração média= 
2,50±9,48). 
Conclusão geral: o estudo teórico apontou um impacto positivo da prática do treinamento 
físico aeróbio na qualidade de vida dos pacientes com neoplasia hematológica, e o estudo 
empírico demonstrou que houve aumento da capacidade funcional e do nível de atividade física 
e reduziu os escores de depressão e de fadiga no grupo que realizou o treinamento físico 
aeróbio. 
 
Palavras-chave: Exercício. Câncer hematológico. Células-tronco. 
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ABSTRACT 
 
MORAES, Alan de Jesus Pires de. Aerobic physical training before autologous 
hematopoietic stem cell transplantation in patients with hematologic cancer. 2017. 93f. 
Thesis (Human Moviment Science Doctored – Area: Physical Activity and Health) – Santa 
Catarina State University. Graduation of Human Moviment Science Program, Florianópolis, 
2017. 
 
Aim: To analyze the physical and psychological effects of aerobic physical training before 
autologous hematopoietic stem cell transplantation in patients with hematologic cancer. 
Method of the theoretical study: systematic review with meta-analysis with articles that 
evaluated the effects of aerobic physical training (TFA) in oncohaematological patients. 
Method of the empirical study: controlled clinical trial based on home, with aerobic physical 
training during the active treatment of patients with haematological malignancies. Sample of 
20 patients divided into Group Training (GT) and Control Group (CG). 
Results of the theoretical study: three studies were eligible for the systematic review, the data 
were combined in a meta-analysis, which totaled 144 patients in the intervention group and 147 
patients in the control group, who showed efficiency of the practice of TFA for quality 
improvement of life 0.26 (95% CI: 0.03-0.49). 
Results of the empirical study: Twenty patients were recruited in the study, 10 in each group 
(GT and CG), with mean ages of 45.70 ± 16.96 years (GT) and 53.60 ± 14.60 years (CG), four 
(Multiple myeloma, Hodgkin's lymphoma and non-Hodgkin's lymphoma), multiple diagnoses 
of hematologic cancer. The groups (GT and CG) were considered as homogenous as the initial 
characteristics (Functionality, depressive symptoms, fatigue and quality of life). The mean time 
between stem cell collection and transplantation was similar between groups. The WG 
presented functional capacity increase (mean change = 131,55±125,08) when compared to CG 
(mean change = 20,70±72,61) and physical activity level (mean change = 1,45±1,50) when 
compared to CG (Mean change = -0,002±0,16). Reductions in GT symptoms (mean change = 
3,80±3,99) when compared to CG (mean change = 0,90±2,77) and fatigue symptoms (mean 
change = -35,30±23,75) when compared to CG (Mean change = 2,50±9,48). 
Overall conclusion: the theoretical study showed a positive impact of aerobic physical training 
on the quality of life of patients with haematological malignancies, and the empirical study 
demonstrated that there was an increase in functional capacity and level of physical activity and 
reduced depression and of fatigue in the group that performed the aerobic physical training. 
 
Key-words: Exercise. Hematological Cancer. Stem-cells. 
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1 INTRODUÇÃO GERAL 

 

Uma neoplasia hematológica é um tumor das linhas celulares mielóides ou linfáticas 

que afeta o sangue, medula óssea ou nódulos linfáticos, com possível envolvimento de outros 

órgãos. Linfomas, leucemias, mielomas, síndromes mielodisplásicas e doenças 

mieloproliferativas são todas doenças malignas hematológicas e são responsáveis por quase 

10% dos novos diagnósticos de câncer nos Estados Unidos (HOWLADER et al., 2012). A taxa 

de incidência global, ajustada por idade, das doenças malignas hematológicas é de 40,3 casos 

novos por 100.000 homens e mulheres por ano, contribuindo individualmente os linfomas com 

22,4%, as leucemias com 12,6% e os mielomas com 5.6% com todas as suas várias 

subcategorias (ALTEKRUSE et al., 2009). 

Dependendo do tipo e fase da doença neoplásica, o curso clínico pode ser indolente ou 

agressivo, com diferentes padrões de comportamento de tratamento e resposta ao mesmo. 

Várias opções de terapêutica estão disponíveis para pessoas com neoplasias malignas 

hematológicas, que vão desde as abordagens de vigília e espera à quimioterapia de um ou vários 

agentes, radioterapia, imunoterapia e transplante de células-tronco autólogas ou alogênicas. E 

os melhores cuidados de suporte são fornecidos para tornar os tratamentos mais confortáveis e, 

para prevenir, controlar ou tratar complicações e efeitos adversos (CULLEN et al., 2001). 

No tratamento das neoplasias hematológicas, o Transplante Autólogo de Células-

Tronco Hematopoiéticas (TACTH) é uma terapêutica alternativa, aplicada quando o paciente é 

refratário ao tratamento convencional ou ocorre recidiva da doença. O TACTH tem a função 

de reconstituir o sistema hematopoiético após a terapêutica de altas doses de quimioterapia, 

assumindo a produção das células sanguíneas (DE LA MORENA et al., 2011). Em 2010, por 

exemplo, cerca de 28.000 TACTHs foram realizados no mundo (GRATWOHL et al., 2010). 

Dados atualizados sobre esse procedimento não foram localizados, mas a tendência é a de que 

esse número seja bem maior.  

Todos os pacientes submetidos ao TACTH correm risco de complicações, durante e 

após o tratamento, apesar de ser uma terapêutica menos agressiva, ocorre em maior proporção 

quando comparado ao método alogênico (GRATWOHL et al., 2010). Porém, ambos os 

tratamentos predispõem os pacientes a um estado físico debilitado. Conforme Morishita et al. 

(2012), em suas avaliações de pacientes antes do transplante alogênico ou autólogo de células-

tronco hematopoiéticas (TCTH), comparados a indivíduos saudáveis, apresentam diminuição 

de força de preensão manual, de extensão do joelho, da distância caminhada no Teste de 

Caminhada de seis minutos (TC6min) e na qualidade de vida geral, predispondo esses pacientes 
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a complicações pós-TCTH. Resultado semelhante foi observado por Kebriaei et al. (2005), ao 

verificarem que, no momento do TCTH, a baixa capacidade funcional dos pacientes estava 

relacionada a complicações pós-TCTH. Os mesmos dados foram citados por White et al. 

(2005), após avaliarem pacientes pré-TCTH e verificaram valores reduzidos de capacidade 

respiratória e força, indicando para piores desfechos no pós-TCTH.  

Bhatia et al. (2005) verificaram que a taxa de mortalidade de pacientes submetidos ao 

TCTH é aumentada mesmo após 15 anos do transplante, e que os indivíduos apresentavam 

redução de capacidade física. Estes estudos suportam que, mesmo quando os tratamentos são 

bem sucedidos, os pacientes sofrem perda de desempenho físico, fadiga, estresse, problemas 

emocionais e imunológicos e alterações hematológicas (COURNEYA et al., 2008). 

Recentemente, Wood et al. (2013) demonstraram que baixos valores de capacidade 

cardiopulmonar (<16mL⁄kg⁄min-1) em pacientes no momento do TCTH podem ocasionar 

severas reduções de capacidade funcional geral, de qualidade de vida e até mesmo maior risco 

de morte no pós-TCTH.  

Uma dificuldade no tratamento de pessoas com câncer hematológico é a falta de 

condicionamento físico, altamente prevalente nessa população.  Tal fato é o resultado de várias 

circunstâncias, tais como os conselhos do oncologista para descansar, a terapia anti câncer 

cardiotóxica, neurotóxica ou peneulmotóxica, anemia, trombocitopenia ou caquexia. O 

exercício foi introduzido para melhorar o funcionamento físico e aumentar a capacidade de 

lidar com as atividades da vida diária. Evidências sugerem que o exercício físico, especialmente 

exercício aeróbio que visa melhorar o sistema aeróbio, aumenta a aptidão cardiorrespiratória, 

força muscular e bem-estar físico em pessoas com câncer hematológico (COLEMAN et al., 

2012; COURNEYA et al., 2009; MOYER-MILEUR et al., 2009; THORSEN et al., 2005). 

Pessoas submetidas a quimioterapia intensiva sofrem de efeitos indesejados decorrentes 

da terapia, tais como inflamação devido à imunossupressão de longa duração e leucopenia. E a 

incapacidade de realizar atividade física normal é um fator limitante decisivo no tratamento de 

pessoas com doenças malignas hematológicas. Isso implica, em efeitos nocivos sobre a 

qualidade de vida, conforme relatado por Broers et al. (2000) e Fife et al. (2000). No entanto, 

programas de exercícios físicos ainda ocupam um papel menor nos conceitos de tratamento de 

doenças malignas hematológicas, bem como, não existem dados confiáveis, provenientes de 

ensaios randomizados controlados, sobre fatores de risco, viabilidade e resultados de exercício 

em pessoas com doenças neoplásicas hematológicas. 

Além do mais, geralmente, a indicação vigente para os pacientes é para descansar e 

evitar o exercício intenso, com base principalmente nas propriedades de citopenia, de que sofre 
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a maioria dos pacientes. Um status de baixo desempenho devido à anemia grave e 

trombocitopenia pode potencialmente levar a hemorragias, enquanto o estado imunitário 

reduzido devido à leucopenia aumenta o risco de infecções (TOSETTO et al., 2009).  

O primeiro estudo de exercício terapêutico no tratamento de seguimento de pessoas com 

câncer de mama mostrou explicitamente um efeito físico e psicológico positivo (SCHULE et 

al., 1983). Devido ao impacto positivo desse e de outros estudos, a terapia de exercício tornou-

se uma parte dos conceitos do tratamento oncológico (DIMEO et al. 1996; MOCK et al., 1994; 

PETERS et al., 1994). A antiga opinião - de que o exercício como parte da terapia orientada 

para a saúde, concomitante ou imediatamente após a terapia médica, pode ser prejudicial e não 

deve ser iniciado antes de remissão completa ser alcançada - provou-se incorreta 

(ANDRYKOWSKI et al., 1989; DIMEO et al., 1996). Os tipos mais intensamente investigados 

de câncer são de mama, colo retal e próstata, cujos grandes ensaios de fase III prospectivos 

geraram recomendações claras e positivas quanto a se manter ativo fisicamente (COURNEYA 

et al., 2013; DIELI-CONWRIGHT et al., 2014; DOYLE et al., 2006). Fatores importantes, 

como qualidade de vida, função física, depressão, entre outros, poderiam ser melhorados nos 

pacientes que executam exercícios físicos (MCCULLOUGH et al., 2014). 

Outro problema essencial para as pessoas com câncer é a fadiga relacionada a ele, em 

geral definido como sintomas debilitantes de cansaço físico, emocional e cognitivo ou exaustão 

relacionada ao câncer ou ao tratamento do câncer (NATIONAL COMPREHENSIVE 

CANCER NETWORK, 2014). A fadiga relacionada com as neoplasias é muito comum durante 

ou após o tratamento e é relatada por 60% a 90% das pessoas com câncer (WAGNER et al., 

2004). Nos últimos anos, a prática do exercício físico resultou em redução da fadiga relacionada 

ao câncer em pessoas com tumores sólidos (VELTHUIS et al., 2010). Além desse 

desenvolvimento recente, a extensão do exercício físico para pessoas que sofrem de neoplasias 

hematológicas permanece obscura. Estudos anteriores sugerem que o exercício aeróbio pode 

ser realizado com segurança imediatamente após altas doses de quimioterapia e pode impedir 

parcialmente a perda de desempenho físico (DIMEO et al., 1996; DIMEO et al., 1997; 

MORAES et al., 2014). Os dados de Dimeo et al. (1997) sugerem que o exercício media melhor 

desempenho físico em períodos mais curtos de neutropenia, trombocitopenia e hospitalização. 

Com base no declínio da capacidade funcional e da condição psicológica dos pacientes, 

concomitante ao aumento dos efeitos deletérios da inatividade física, conciliado ao 

conhecimento prévio de que a baixa capacidade funcional do paciente pode influenciar 

negativamente na sua recuperação pós TACTH, este estudo pretende responder ao seguinte 

questionamento: Quais são os efeitos de um programa de treinamento físico aeróbio antes do 
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transplante autólogo de células-tronco hematopoiéticas em pacientes com câncer 

hematológico? 

 

1.1 JUSTIFICATIVA 

 

  O interesse da atividade física em indivíduos com câncer hematológico está concentrado 

no seu potencial em melhorar ou pelo menos manter a capacidade cardiopulmonar, 

possivelmente minimizando os efeitos secundários do tratamento (COURNEYA E 

FRIEDENREICH; 2001). Efeitos estes, resultantes da quimioterapia que provoca anemia, 

reduzindo o transporte de oxigênio no sangue e podendo afetar a função cardíaca, o que reduz 

o débito cardíaco e a massa muscular esquelética, levando a atrofia muscular (FELDER-PUIG, 

DI GALLO et al., 2006).  

Durante os últimos anos, diferentes esquemas terapêuticos para os diferentes tipos de 

câncer foram largamente desenvolvidos, levando à cura subsequente da doença ou ao claro 

aumento da sobrevida e qualidade de vida. É documentado que diferentes agentes anti-

neoplásicos (anti-metabólitos, antraciclinas e agentes biológicos, hormonais, alquilantes e 

antimicrotúbulos) têm potencial cardiotóxico, e muitos protocolos têm sido propostos para seu 

tratamento e prevenção (LEE, CHEN et al., 2013). 

No período de tratamento quimioterápico e logo após o transplante de células-tronco 

hematopoiéticas os indivíduos apresentam níveis reduzidos de atividades físicas, normalmente 

muito inferiores aos níveis recomendados (PATE, PRATT et al., 1995; JONES, COURNEYA 

et al., 2004; NG, LI et al., 2005; VALLANCE, COURNEYA et al., 2005; DANAHER, 

FERRANS et al., 2006; VALLANCE, COURNEYA et al., 2006; JONES, EVES et al., 2008; 

BELLIZZI, ROWLAND et al., 2009; JONES, LIANG et al., 2011), impactando em um 

conjunto diversificado de efeitos deletérios, incluindo aumento da fadiga (NG, LI et al., 2005; 

ELBL, VASOVA et al., 2006; OLDERVOLL, LOGE et al., 2007; BAUMANN, ZOPF et al., 

2011), distúrbios do sono (OLDERVOLL, LOGE et al., 2007), redução da qualidade de vida 

(JONES, COURNEYA et al., 2004; VALLANCE, COURNEYA et al., 2006; COURNEYA, 

MCKENZIE et al., 2008), aumento do risco de doença cardiovascular, hipotireoidismo (NG, 

LI et al., 2005), a osteoporose (DAVIES 1993; REINDERS-MESSELINK, SCHOEMAKER 

et al., 1999; WOUBIT, YEHUALAESHET et al., 2013) e o desenvolvimento de obesidade 

(FLORIN, FRYER et al., 2007). 

 A busca pela manutenção e possível melhora da capacidade funcional geral dos 

pacientes, estão subsidiados nos achados recentes de estudo norte-americano, que demonstra 
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que pacientes que apresentam baixos valores de capacidade cardiopulmonar (<16 mL.kg.min-

1) no momento do TCTH podem ter severas reduções da qualidade de vida e até mesmo maior 

risco de morte no pós-TCTH (WOOD, DEAL et al., 2013). 

 A severidade da terapêutica utilizada no tratamento das neoplasias hematológicas 

conjuntamente com a redução de nível de atividade física, seja pela superproteção dos 

familiares ou mesmo pelas condições debilitantes do tratamento, aliados às informações 

anteriormente contextualizadas justificam a verificação dos efeitos do treinamento físico 

aeróbio antes do transplante autólogo de células-tronco hematopoiéticas em pacientes com 

câncer hematológico. 

 

1.2 OBJETIVOS 

 

1.2.1 Objetivo geral 

 

Analisar os efeitos físicos e psicológicos do treinamento físico aeróbio antes do 

transplante autólogo de células-tronco hematopoiéticas em pacientes com câncer hematológico. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

 

a) A partir de estudo teórico: 

Analisar as alterações de qualidade de vida de pacientes oncohematológicos submetidos 

ao treinamento físico aeróbio. 

 

b) A partir de estudo empírico: 

i) Comparar as alterações físicas (capacidade funcional, nível de atividade física e 

índice de massa corporal) entre o Grupo Treinamento e o Grupo Controle; 

ii) Comparar as alterações psicológicas (sintomas de depressão, fadiga e níveis de 

qualidade de vida) entre o Grupo Treinamento e o Grupo Controle. 

 

1.3 HIPOTESE 

  

O tratamento convencional ocasiona debilidade física e psicológica no paciente, 

hipotetiza-se que a intervenção proposta pode reduzir tais debilidades, melhorando a qualidade 

de vida e a funcionalidade, reduzindo os sintomas depressivos e de fadiga. 
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1.4 ESTRUTURA DA TESE 

 

A estrutura da Tese consiste em seis capítulos, sendo que este primeiro traz a introdução 

geral, justificativa, os objetivos da pesquisa e a sua estrutura.  

O segundo capítulo, descreve o método geral da tese, contendo o estudo teórico e o 

estudo empírico.  

O terceiro capítulo, apresenta uma revisão sistemática com meta-análise da literatura 

relacionando as modificações da qualidade de vida e a prática de exercício físico em pacientes 

com câncer hematológico.  

O quarto capítulo é o artigo principal deste estudo, que traz os resultados do estudo 

clínico que verificou os efeitos do treinamento físico aeróbio em pacientes oncohematológicos 

durante o tratamento ativo pré-transplante de células-tronco hematopoiéticas.  

O capítulo cinco apresenta a conclusão geral da tese, apontando sugestões e limitações 

da pesquisa.  

O capítulo seis apresenta a lista de todas as referências bibliográficas, apêndices e 

anexos utilizados na Tese. 
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2 MÉTODO 

 

2.1 ESTUDO TEÓRICO 

  

2.1.1 Critérios para a consideração de estudos para esta revisão 

 

2.1.1.1 Tipos de estudos 

 

Foram incluídos apenas estudos clínicos randomizados (ECR’s) com publicação em 

texto completo. 

 

2.1.1.2 Tipos de participante 

 

Incluídos estudos com adultos (acima de 18 anos de idade) com diagnósticos 

confirmados de neoplasias malignas hematológicas. Não foram aplicadas restrições de gênero 

ou etnia. Foram considerados todos os subtipos e estádios de malignidades hematológicas, 

incluindo pacientes recém-diagnosticados e aqueles com doença recidivante ou resistente a 

fármacos. Se os estudos tivessem sido constituídos por populações mistas com diferentes 

condições ou tipos de câncer, teria sido usado dados apenas dos subgrupos hematológicos 

malignos.  

 

2.1.1.3 Tipos de intervenções 

 

A principal intervenção foi o exercício físico aeróbio (além do tratamento padrão), 

comparado ao tratamento padrão isolado. Apenas foram incluídos estudos que avaliaram a 

resposta do participante ao exercício aeróbio, com a intenção de melhorar o sistema de aeróbio. 

Assim, foram incluídos estudos que escolheram intervenções de exercícios como ciclismo 

moderado, caminhada, caminhada nórdica, corrida, natação e outras formas de esporte 

relacionadas (por ser mais fácil de ser controlada a intensidade de carga nessas modalidades). 

Também foram incluídos estudos que analisaram programas de exercícios físicos combinados 

(treinamento de força moderada, além do programa de exercícios aeróbios). Não foram 

incluídos programas de treinamento que foram compostos de ioga, tai chi chuan e tipos 

semelhantes de exercício físico (pela dificuldade em controlar a intensidade). Também foram 

excluídos estudos que explorassem apenas a influência do treinamento de força. 
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Adicionalmente, foram excluídos os estudos que avaliaram resultados sem qualquer impacto 

clínico. 

 

2.1.1.4 Desfecho primário 

 

• Qualidade de vida. 

 

2.1.2 Métodos de pesquisa para identificação de estudos  

 

2.1.2.1 Pesquisas eletrônicas 

 

Foram adaptadas as estratégias de busca, como sugerido no Manual Cochrane para 

Revisões Sistemáticas de Intervenções (LEFEBVRE, 2011). Foram incluídos apenas estudos 

publicados na língua inglesa. 

Não houve restrições por data ou por situação de publicação (por exemplo dados não 

publicados, dissertações, etc.). 

 

2.1.2.2 Bases pesquisadas e fontes 

 

◦ MEDLINE (1950 a 31 de dezembro de 2016); 

◦ Registro Cochrane Central de Ensaios Controlados (CENTRAL) (The Cochrane 

Library, 2016). 

 

2.1.3 Coleta e análise de dados 

 

2.1.3.1 Seleção dos estudos 

 

Dois revisores selecionaram de forma independente os resultados das buscas de 

elegibilidade nesta revisão lendo os resumos. Em caso de desacordo, obtiveram a publicação 

em texto integral. Se não pudessem chegar a um consenso, pediram a um terceiro autor de 

revisão para resolver o desacordo. 
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2.1.3.2 Extração e gerenciamento de dados 

 

Dois revisores extraíram os dados de forma independente de acordo com as diretrizes 

propostas pela Cochrane Collaboration (HIGGINS; DEEKS, 2011a). Utilizando um 

formulário padronizado de extração de dados contendo os itens a seguir. 

• Informações gerais: autor, título, fonte, data de publicação, país, idioma, publicações 

duplicadas; 

• Avaliação da qualidade: geração de sequências, ocultação da alocação, cegamento 

(participantes, pessoal, avaliadores de resultados), resultados incompletos, relatórios 

seletivos de resultados, outras fontes potenciais de viés; 

• Características do estudo: desenho do estudo, objetivos, definição e datas, fonte de 

participantes, critérios de inclusão e exclusão, comparabilidade de grupos, análise de 

subgrupos, métodos estatísticos, cálculos de poder, cruzamentos de tratamento, 

cumprimento do tratamento atribuído, duração do acompanhamento, randomização; 

• Características dos participantes: doença subjacente, estádio da doença, subtipo 

histológico, diagnósticos adicionais; Idade, gênero, etnia; Número de participantes 

recrutados, alocados, avaliados; os participantes que perderam o acompanhamento; 

Tipo de tratamento (quimioterapia multi-agente, intensidade do regime, número de 

ciclos), radioterapia adicional, tipo e dosagem de anticorpos monoclonais, transplante 

de medula óssea. 

• Intervenções: tipo, duração e intensidade do exercício físico; Cuidados padronizados; 

Duração do seguimento. 

• Resultados: sobrevida global, capacidade aeróbia, aptidão cardiovascular, medidas 

antropométricas, qualidade de vida, fadiga, eventos adversos. 

 

2.1.3.3 Avaliação do risco de viés nos estudos incluídos 

 

Para avaliar a qualidade e o risco de viés, foi utilizado um formulário de avaliação de 

qualidade (resultados disponíveis no Apêndice A) contendo os itens conforme sugerido no 

Manual Cochrane de Avaliações Sistemáticas de Intervenções (HIGGINS; ALTMAN, 2011b): 

• Geração de sequências; 

• Ocultação da alocação; 

• Cegamento (participantes, pessoal, avaliadores de resultados);  

• Dados de resultado incompletos; 
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• Relatório seletivo de resultados; 

• Outras fontes potenciais de viés. 

 

2.1.3.4 Medidas do efeito do tratamento 

 

Foram calculados os resultados contínuos como diferenças médias ou diferenças de 

médias estandardizadas (DME) com intervalos de confiança de 95% (IC) para cada ensaio.  

 

2.1.3.5 Avaliação da heterogeneidade 

 

Foi avaliada a heterogeneidade dos efeitos do tratamento entre os ensaios utilizando um 

teste de Chi2 com um nível de significância p <0,1. Utilizou-se a estatística I2 para quantificar 

a Heterogeneidade significativa (I2> 30% de heterogeneidade moderada, I2> 75% de 

heterogeneidade considerável) (HIGGINS, et al. 2003; HIGGINS; ALTMAN, 2011a). Se fosse 

necessário seriam exploradas as possíveis causas de heterogeneidade pela análise de 

sensibilidade e subgrupos. 

 

2.1.3.6 Síntese de dados 

 

Os dados dos estudos incluídos foram suficientemente semelhantes para serem 

agrupados em um meta-análise. Foram realizadas análises de acordo com as recomendações da 

Colaboração Cochrane (DEEKS et al., 2011), utilizando o pacote estatístico Cochrane Review 

Manager 5 (RevMan 2012) para análise. Para explicar a heterogeneidade clínica, foram 

reunidos os dados usando o modelo de efeitos aleatórios. 

 

2.1.3.7 Análise sensitiva 

 

Foram analisados os componentes de qualidade, excluindo estudos com alto risco de 

viés. Consideradas para a análise, somente publicações de texto completo. 
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2.1.4 Registro da revisão sistemática 

 

O estudo foi registrado no PROSPERO International prospective register of systematic 

reviews (aguardando aprovação sob número de registro provisório 57662). 

 

2.2 ESTUDO EXPERIMENTAL 

 

2.2.1 Tipo do estudo 

 

 O presente estudo caracteriza-se como um estudo clínico controlado, pois foi 

prospectivo em que os participantes foram prospectivamente alocados em Grupo Treinamento 

(GT) ou Grupo Controle (GC), numa proporção de 1:1 (VAZ, 2004; SOUZA, 2009). 

 

2.2.2 Local de estudo 

 

O local do estudo foi a Unidade de Transplante de Medula Óssea (unidade de TMO) do 

Centro de Pesquisas Oncológicas (CEPON), instituição especializada no atendimento 

oncohematológico de Santa Catarina, Brasil. Esta Unidade está instalada no 4º andar de um 

Hospital Geral da Secretaria de Estado da Saúde de Santa Catarina, por meio de uma parceria 

entre as partes envolvidas.  

A Unidade de TMO, foi inaugurada em dezembro de 1999, e o primeiro TACTH 

ocorreu somente no ano seguinte, ou seja, em 2000. A unidade de TMO é referência para o 

Estado de Santa Catarina, possuindo 11 leitos e realizando, como meta 06 transplantes 

autólogos por mês. Desde a inauguração até dezembro de 2016 realizou mais de 700 

transplantes, contando com uma equipe multidisciplinar composta por assistente social, 

dentista, enfermeiros, fisioterapeuta, médicos, nutricionista, psicóloga e terapeuta ocupacional, 

que assistem aos pacientes internados em todas as etapas do processo de tratamento. 

 

2.2.3 Participantes  

 

Um total de 20 pacientes foram recrutados de uma população elegível de 28 para a 

Coleta de Células-Tronco Hematopoiéticas (CCTH), na Unidade de Transplante de Medula 

Óssea (TMO) do Centro de Pesquisas Oncológicas/Florianópolis-SC (CEPON), no período 

entre dezembro de 2012 e dezembro de 2015.  
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2.2.3.1 Critérios de inclusão  

 

a) Idade ≥ 18 anos;  

b) Ambos os sexos; 

c) Paciente oncohematológico que internar na unidade de TMO para CCTH no período de 

dezembro/2013 a dezembro/2015; 

d) Atingir ao menos 50% na Escala de Performance Karnofsky (Anexo A); 

e) Avaliação do oncohematologista de plantão na Unidade de TMO sobre condição clínica do 

paciente confirmando a sua possiblidade em participar do estudo. 

 

2.2.3.2 Critérios de exclusão 

 

a) Possuir limitações ortopédicas que inviabilizem a deambulação; 

b) Pacientes colonizados ou infectados por bactérias multirresistentes. 

 

2.2.3.3 Tamanho da amostra 

 

O tamanho amostral foi calculado com o software G*POWER versão 3.1 (disponível 

em http://www.gpower.hhu.de/), com base no estudo experimental piloto desenvolvido com 10 

pacientes oncohematológicos (submetidos ao treinamento físico aeróbio). Que quando avaliada 

a qualidade de vida foi encontrada uma média inicial de 23,11 e final de 26,33 com diferença 

de desvio padrão de 1,89. Utilizando um intervalo de confiança de 95%, e uma força de teste 

de 80%, chegou-se ao valor de 7 (sete) pacientes em cada grupo, incluídos 30% (n=3) para 

efeitos de perda amostral, totalizando dez pacientes em cada grupo (GT e GC) (Apêndice B). 

 

2.2.3.4 Aleatorização 

 

 A aleatorização dos participantes foi realizada a partir da alocação fixa em bloco para 

os GT e GC (Vaz, 2004). A alocação foi aplicada em dois blocos (GT e GC) com 10 pacientes 

respectivamente em cada um deles. A ordem de alocação nos blocos, neste caso iniciando-se 

com o GT, foi designada pelos pesquisadores consecutivamente até a totalização de 10 

participantes. Após a alocação no GT, os pesquisadores precederam a alocação no GC 

consecutivamente até a totalização de 10 participantes. O processo de recrutamento ocorreu por 

profissionais que estiveram cegos quanto ao grupo em que o paciente estava sendo 
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encaminhado. Os pesquisadores só tiveram acesso ao paciente após o seu aceite em participar. 

Este procedimento buscou minimizar o viés de recrutamento, permitindo deste modo, que a 

alocação fosse realizada consecutivamente em blocos minimizando as influências dos 

pesquisadores. 

 

2.2.4 Medidas de desfecho e instrumentos 

 

O desfecho primário deste estudo foi a capacidade funcional, avaliada pelo teste de 

caminhada de 6 minutos (TC6min) (BRITTO; SOUSA, 2006), o qual avalia a capacidade 

funcional geral do paciente. Esse é realizado em um corredor contínuo em local fechado ou 

ambiente livre em boas condições climáticas. A distância do corredor foi de 20 metros plano e 

livre de obstáculos. Dois profissionais da saúde acompanharam a aplicação do teste, sendo um 

responsável por acompanhar o paciente e observar sintomas referidos e o outro registrou em 

uma planilha, as voltas e as variáveis como frequência cardíaca e saturação de oxigênio, 

observadas durante o teste.  

Os desfechos secundários foram: 

a) Índice de massa corporal (IMC) calculado com base na medida de massa corporal 

(em quilogramas) e altura (em metros), utilizando Balança Mecânica com 

estadiômetro  - marca Welmyâ;  

b)  Níveis de qualidade de vida avaliada pelo questionário Medical Outcomes Study 36 

– Item Short-Form Health Survey (SF-36) (CICONELLI et al., 1999) (Anexo B): 

instrumento genérico de avaliação da qualidade de vida, comumente utilizado em 

populações clínicas. Avalia de forma global os aspectos mais importantes 

relacionados à qualidade de vida dos pacientes. Optou-se pela utilização de um 

instrumento genérico de qualidade de vida, pela alta qualidade e grande utilização 

deste instrumento em diversos diagnósticos de câncer. Este instrumento é composto 

por 36 itens que avaliam as seguintes dimensões da qualidade de vida: capacidade 

funcional; aspectos físicos; dor; estado geral de saúde; vitalidade; aspectos sociais; 

aspectos emocionais e saúde mental; 

c) Sintomas depressivos avaliados pelo inventário de BECK (GORENSTEIN; 

ANDRADE, 1996) (Anexo C): consiste em uma escala composta de 21 itens, cuja 

pontuação de cada item varia de 0 a 3 pontos. Tais itens são referentes a sintomas e 

atitudes como: tristeza, pessimismo, sensação de fracasso, falta de satisfação, 

sensação de culpa, sensação de punição, autodepreciarão, autoacusações, ideias 
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suicidas, crises de choro, irritabilidade, retração social, indecisão, distorção de 

imagem corporal, inibição para o trabalho, distúrbios do sono, fadiga, perda de 

apetite, perda de peso, preocupação somática e perda da libido. Somados todos os 

itens, este inventário fornece uma pontuação final que pode variar de 0 a 63 pontos, 

sendo que quanto maior a pontuação, maior o indicativo de sintomas depressivos; 

d) Níveis de fadiga avaliados pelo questionário PIPER (MOTA; PIMENTA; PIPER, 

2009) (Anexo D): composto por 22 itens subdivididos em quatro diferentes 

dimensões subjetivas: afetivo, sensorial, cognitivo e de comportamento. Neste 

protocolo o escore 0 representa ausência de fadiga; escores de 1 a 3 nível médio de 

fadiga; escores de 4 a 6 representam níveis moderados; escores de 7 a 10 

representam severos níveis de fadiga; 

e) Níveis de atividade física, avaliados pelo instrumento BAECK (FLORINDO; 

LATORRE, 2003) (Anexo E): avalia o nível de atividade física dos últimos 12 

meses, em que é possível atribuir escores da atividade física habitual, mediante o 

somatório dos valores atribuídos a cada uma das 4 dimensões de atividade física: 

atividades ocupacionais, exercícios físicos e atividades de lazer e locomoção 

 

2.2.5 Mascaramento  

 

Nesse estudo houve alocação de pacientes em diferentes grupos, no entanto, não foi 

possível cegar o avaliador, pelo tipo de intervenção é conceitualmente impossível cegar o 

participante, no entanto utilizou-se a estratégia de que o mesmo avaliador fosse responsável por 

todas as mensurações dos pacientes, bem como o responsável pelos testes estatísticos foi cego 

quanto a origem dos dados (GT ou GC), minimizando os vieses de avaliação dos dados e erros 

dentre avaliadores. Os pacientes foram recrutados por profissionais que estiveram cegos quanto 

a que grupo eles iriam participar. 

 

2.2.6 Segurança e registro das atividades 

 

A intervenção foi baseada em casa, portanto, não supervisionada. Para o 

acompanhamento foram realizados dois contatos telefônicos semanais com o paciente. Para tal, 

dois roteiros de ligações foram elaborados, um para o GT (Apêndice C) que questionava sobre 

a prática/dúvidas do TFA, possíveis efeitos adversos relacionados ao treinamento físico e sobre 

seu estado de saúde e outro para o GC (Apêndice D) com abordagem apenas nas questões de 
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saúde e bem-estar. Um número de telefone foi disponibilizado aos participantes da pesquisa, 

para ligações sem custos, para que qualquer dúvida fosse sanada por esse meio, bem como eles 

poderiam solicitar a visita dos pesquisadores para solucionar quaisquer dúvidas. O registro da 

atividade foi efetuado em uma planilha disponibilizada pelos pesquisadores (Apêndice E), 

sendo orientado que o registro fosse efetuado ao retornar da caminhada. Todas essas 

informações foram repassadas ao paciente no momento do recrutamento.  

 

2.2.7 Aspectos éticos 

 

O presente estudo foi registrado na Plataforma Brasil (05571012.2.0000.0118) e na 

ReBec (Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos) –  U1111-1139-6620, aprovado pelo Comitê 

de Ética e Pesquisa do CEPON (186.168 (07/12/2012) (Anexo F) e pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa da UDESC (159.210 (29/11/2012) (Anexo G). Os aspectos éticos que foram seguidos 

durante a concepção da pesquisa obedecem aos requisitos estabelecidos pela Resolução 196/96 

do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e complementares, que dispõem sobre as diretrizes e 

normas que regulamentam a pesquisa envolvendo seres humanos. Não existem conflitos de 

interesse neste estudo. O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) foi colhido em 

duas vias, sendo que uma ficou em poder do participante. Não existem conflitos de interesse 

neste estudo. 

 

2.2.8 Intervenção 

 

Pesquisa prospectiva experimental com delineamento de medidas pré e pós-tratamento 

com grupo controle, em que os pacientes (de ambos os grupos) foram recrutados no momento 

do internamento para a CCTH, no período matutino, antes da colocação do cateter intravenoso. 

O contato inicial com o paciente foi realizado pela fisioterapeuta e a técnica de enfermagem, 

elas que verificaram os critérios de inclusão e exclusão para em seguida o paciente ser 

encaminhado para o pesquisador, o qual apresentou o estudo e solicitou a assinatura do TCLE, 

todos os indivíduos foram submetidos à bateria de testes físicos e psicológicos (nesta ordem: 

questionário demográfico, medida de peso e altura, verificação de nível de atividade física, 

avaliação de qualidade de vida, avaliação de depressão, avaliação de fadiga e teste de 

caminhada de 6 minutos – totalizando em média 40 minutos), após, os pacientes do GT foram 

orientados da prescrição de TFA (Figura 1), que consistiu em: 
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Figura 1 – Descrição do modelo de intervenção com treinamento físico aeróbio 

 
Legenda: vol=volume; Int=intensidade; CCTH=coleta de células-tronco hematopoiéticas; TACTH=transplante 
autólogo de células-tronco hematopoiéticas; Mod=moderado; AvaI=avaliação inicial; AvaF=avaliação final; 
s=semana; d=dia; x=vezes; min=minutos.  
Fonte: Produção dos próprios autores, 2017. 

Treinamento físico aeróbio (caminhadas) com intensidade moderada, iniciando com 20 

minutos semanais, aumentando o volume a cada semana, atingindo 150 minutos na 7ª semana, 

em que a partir desta, deveria manter o volume constante. No entanto, os pacientes foram 

orientados que poderiam aumentar ou diminuir o volume de exercícios conforme a necessidade 

individual, desde que não fosse aumentada a intensidade (mantendo-a moderada), que 

utilizassem calçados adequados e espaços planos e sem obstáculos para as caminhadas.  

Para o controle de intensidade, o paciente foi instruído por meio da Escala de Faces 

(COSTA et al. 2004) (Anexo H), uma escala subjetiva de esforço adaptada da Escala de Borg, 

de fácil aprendizagem, em que os pacientes foram treinados ainda durante a avaliação no 

TC6min. 

Os indivíduos alocados no GC foram avaliados nos mesmos momentos (CCTH e 

TACTH) que os do GT e as avaliações foram idênticas. Eles foram orientados pela 

fisioterapeuta do serviço de fisioterapia da Unidade de TMO a evitarem permanecer muito 

tempo sentados e ou deitados, mas nenhuma orientação quanto a exercício físico foi efetuada. 

Eles também foram contatados semanalmente via ligação telefônica (Tele 

monitoramento), utilizando-se um roteiro de perguntas e possíveis respostas, momento em que 

foi inquerido com questões sobre seu estado de saúde. 

 

2.2.9 Análise estatística 

 

Foi aplicado o teste de Shapiro-Wilk para testar a normalidade dos dados (os dados 

foram considerados normais), foi calculada variação média (média final – média inicial) 
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intragrupo, sendo utilizada para a verificação da diferença entre os grupos. As diferenças 

intragrupos foram verificadas utilizando o Teste t pareado e as diferenças entre-grupos com o 

Teste T Independente. As características de base dos pacientes do GC e GT foram comparadas 

pelo Teste T Independente a fim de verificar a homogeneidade das amostras. O nível de 

significância foi estabelecido em p<0,05. Os dados foram tabulados no programa Windows 

Excel e analisados no programa SPSS versão 23. 
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5 CONCLUSÃO DA TESE 
 
 
 Com base nos resultados do estudo teórico foi possível concluir que os estudos 

combinados apontam de maneira favorável a prática de treinamento físico aeróbio na melhora 

da qualidade de vida. Contudo, deve-se salientar que o número reduzido (n=03) de estudos 

clínicos encontrados e analisados, bem como apenas dois deles utilizaram o mesmo instrumento 

de avaliação de qualidade de vida, podem ser limitações do presente estudo. Mas, os resultados 

apontam para o caminho de que o exercício físico aeróbio pode servir como intervenção a fim 

de melhorar a qualidade de vida do indivíduo com neoplasia hematológica, servindo como 

ponto de partida para novos estudos clínicos de base populacional, salientando que estes são 

modelos experimentais para uma confirmação dos resultados estudos clínicos de base 

populacional e coortes são fundamentais e devem ser estimuladas a sua execução apesar das 

dificuldades que tais ensaios apresentam. 

Quanto ao estudo empírico, foi possível concluir que o programa de treinamento físico 

aeróbio baseado em casa têm o potencial de melhorar a capacidade funcional, depressão e 

fadiga em pacientes que se preparam para se submeterem ao transplante autólogo de células-

tronco hematopoiéticas, podendo ter relevância clínica, uma vez que no campo da fisiologia do 

exercício, a captação e a absorção de oxigênio pode predizer quem tem maior probabilidade de 

sobreviver ao transplante de células-tronco hematopoiéticas, e devido à associação da aptidão 

cardiorrespiratória com a mortalidade. 

Com base nos achados apontados, é possível assumir que os estudos desenvolvidos 

permitiram elaborar conclusões a respeito do problema de pesquisa delimitado para esse estudo. 

Entretanto, deve-se destacar que o tema não se encerra. Pelo contrário, novas perspectivas de 

pesquisa para as áreas do treinamento físico na oncologia se fazem presentes, sejam nas lacunas 

evidenciadas no estudo teórico, sejam nos resultados do estudo empírico que foi desenvolvido. 

Como estudos clínicos com maior número de participantes, testar outras intervenções, como 

por exemploo treinamento de força e o treinamento intervalado de alta intensidade.  
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APÊNDICE A – Avaliação de qualidade dos artigos 
Courneya, 2009. 

Viés Julgamento dos Autores Suporte para Julgamento 

Geração de sequência aleatória 
(viés de seleção) 

Baixo risco "Depois de completar os testes de base, os 
participantes foram estratificados por tipo de 
doença principal e estado de tratamento atual e 
foram alocados aleatoriamente ao treinamento 
aeróbio ou ao cuidado usual usando um 
programa gerado por computador. A sequência 
de alocação foi gerada de forma independente e 
ocultada em envelopes opacos do coordenador 
do estudo que designou os participantes aos 
grupos. " 

Ocultação da alocação (viés de 
seleção) 

Baixo Risco "A sequência de alocação foi gerada 
independentemente e ocultada em envelopes 
opacos do coordenador do estudo que designou 
os participantes aos grupos". 

Cegamento dos participantes e 
do pessoal (viés de 
desempenho) 

Todos os resultados 

Alto risco Não é viável cegar neste contexto  

Cegamento do avaliador de 
resultados (avaliação final, 
mortalidade) 

Não ficou claro Nada relatado 

Cegamento do avaliador de 
resultados (resultados relatados 
pelo paciente) 

Alto risco Não é viável cegar neste contexto 

Cegamento do avaliador de 
resultados 

Alto risco "Os avaliadores de resultados nem sempre 
estiveram cegos para a atribuição do grupo, mas 
foram treinados em procedimentos de testes 
padronizados.” 

Dados de resultado incompletos 
(viés de atrito) Todos os 
resultados 

Baixo risco Todos os participantes foram considerados na 
análise do estudo de acordo com sua atribuição 
aleatória em cada grupo 

Relatórios seletivos (viés de 
comunicação) 

Não ficou claro Protocolo não avaliado 

Outros vieses Não ficou claro Estudo apoiado pela Lance Armstrong 
Foundation. Não é esperado qualquer viés 
devido a este suporte. Nenhuma outra fonte de 
viés potencial foi relatada 
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Baumann, 2010. 

Viés Julgamento dos 
Autores 

Suporte para Julgamento 

Geração de sequência aleatória 
(viés de seleção) 

Baixo risco "Randomização foi realizada utilizando 
números gerados por computador” 

Ocultação da alocação (viés de 
seleção) 

Baixo risco "Randomização foi realizada utilizando 
números gerados por computador” 

Cegamento dos participantes e 
do pessoal (viés de 
desempenho) 

Todos os resultados 

Alto risco Não é viável cegar neste contexto 

Cegamento do avaliador de 
resultados (avaliação final, 
mortalidade) 

Baixo Risco Os autores da revisão julgaram que os 
resultados neste ensaio não cego, são 
improváveis que foram influenciados 
pela falta de cegamento 

Cegamento do avaliador de 
resultados (resultados relatados 
pelo paciente) 

Alto risco Não é viável cegar neste contexto 

Cegamento do avaliador de 
resultados 

Não ficou claro Não reportado 

Dados de resultado incompletos 
(viés de atrito) Todos os 
resultados 

Baixo risco “Todos os 64 pacientes randomizados 
representaram a população de intenção 
de tratar” 

Relatórios seletivos (viés de 
comunicação) 

Não ficou claro Protocolo não disponível 

Outros vieses Não ficou claro Não reportado 
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Wiskemann, 2011 

Viés Julgamento dos Autores Suporte para Julgamento 

Geração de sequência aleatória 
(viés de seleção) 

Baixo risco Os pacientes foram randomizados pelo 
procedimento de minimização 
estratificado por idade, doença e sexo 
para cada centro em um grupo exercício 
ou controle 

Ocultação da alocação (viés de 
seleção) 

Não ficou claro Não reportado 

Cegamento dos participantes e 
do pessoal (viés de 
desempenho) 

Todos os resultados 

Alto risco Não é viável cegar neste contexto 

Cegamento do avaliador de 
resultados (avaliação final, 
mortalidade) 

Alto Risco “Os pesquisadores não foram cegos à 
randomização, mas não estiveram 
envolvidos na supervisão terapêutica dos 
pacientes " 

Cegamento do avaliador de 
resultados (resultados relatados 
pelo paciente) 

Alto risco Não é viável cegar neste contexto 

Cegamento do avaliador de 
resultados 

Não ficou claro 112 participantes foram distribuídos 
aleatoriamente em ambos os braços do 
estudo. Na análise do estudo, apenas 105 
participantes foram incluídos. Além 
disso, não é relatado, quantos pacientes 
no braço de controle realizaram 
exercício físico 

Relatórios seletivos (viés de 
comunicação) 

Não ficou claro Protocolo não disponível 

Outros vieses Não ficou claro Não reportado 
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APÊNDICE B – Cálculo de tamanho amostral 
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APÊNDICE C – ROTEIRO DE LIGAÇÕES - GT 

Abertura 

- [Bom dia/boa tarde/boa noite], sou [nome] e falo em nome do Grupo de Estudos do 

Câncer da UDESC e do CEPON. Posso falar com o Sr. (a) [paciente]? 

 - Ele está: É possível falar com ele (a) neste momento? 

 - Não está: Tem algum celular ou outro telefone, o qual eu possa falar com ele (a)? / - 

Qual é o melhor horário para retornar a ligação? 

 

Abordagem 

*[Bom dia/boa tarde/boa noite], sou [nome] e falo em nome do Grupo de Estudos do 

Câncer da parceria entre a UDESC e  do CEPON. * Tudo bem Sr. (a) [Nome]? 

*Que bom. Sr. (a)!  

*Então, nós telefonamos neste momento, porque gostaríamos de saber como estão as 

atividades. O Sr. (a) tem feito os exercícios, que nós indicamos? [Aguardando as respostas do 

paciente]. 

*E como Sr (a)  tem se sentindo quando faz os exercícios? 

* O Sr (a)  tem seguido nossas indicações? 

* Surgiram dúvidas, quanto aos exercícios ou a como o senhor (a) tem se sentido? 

 

Finalização 

Senhor (a) nós anotamos tudo o que conversamos e retornaremos a ligar na próxima semana, 

tudo bem? Foi um prazer conversar com o Sr. (a). Desejamos-lhe uma maravilhosa semana. 

Por favor, continue a fazer os exercícios. Um abraço [Bom dia/boa tarde/boa noite]. 
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APÊNDICE D – ROTEIRO DE LIGAÇÕES - GC 

Abertura 

- [Bom dia/boa tarde/boa noite], sou [nome] e falo em nome do Grupo de Estudos do 

Câncer da UDESC e do CEPON. Posso falar com o Sr. (a) [paciente]? 

 - Ele está: É possível falar com ele (a) neste momento? 

 - Não está: Tem algum celular ou outro telefone, o qual eu possa falar com ele (a)? / - 

Qual é o melhor horário para retornar a ligação? 

 

Abordagem 

*[Bom dia/boa tarde/boa noite], sou [nome] e falo em nome do Grupo de Estudos do Câncer 

da parceria entre a UDESC e o CEPON? *Tudo bem Sr. (a) [Nome]? 

*Que bom. Sr. (a)!  

*Então, nós telefonamos neste momento, porque gostaríamos de saber como está. O que o Sr. 

(a) tem feito nestes últimos dias [Aguardando as respostas do paciente]? 

* Surgiram dúvidas, sobre como o senhor (a) tem se sentido nesses dias? 

 

Finalização 

Senhor (a) nós anotamos tudo o que conversamos e retornaremos a ligar na próxima semana, 

tudo bem? Foi um prazer conversar com o Sr. (a). Desejamos-lhe uma maravilhosa semana. 

Um abraço [Bom dia/boa tarde/boa noite]. 
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APÊNDICE E – Planilha de Registro de exercícios físicos 
 
Caminhadas: 
1ª semana: caminhar em casa (esteira) ou na rua por pelo menos 02 
(dois) dias por 10 minutos;  
2ª semana: caminhar em casa (esteira) ou na rua por pelo menos 02 
(dois) dias por 15 minutos; 
3ª semana: caminhar em casa (esteira) ou na rua por pelo menos 03 
(três) dias por 15 minutos; 
4ª semana: caminhar em casa (esteira) ou na rua por pelo menos 03 
(três) dias por 25 minutos; 
5ª semana: caminhar em casa (esteira) ou na rua por pelo menos 04 
(quatro) dias por 25 minutos; 
6ª semana: caminhar em casa (esteira) ou na rua por pelo menos 04 
(quatro) dias por 30 minutos; 
7ª semana: caminhar em casa (esteira) ou na rua por pelo menos 05 
(cinco) dias por 30 minutos. 
A partir da 7ª semana ou mesmo antes, desde que você se sinta 
tranquila (o), pode caminhar mais tempo e mais dias por semana, 
sempre anotando os dias e tempo que caminhou ou se exercitou. 
Usar a escala de faces para controlar o seu esforço, procure manter-
se como o A, estando levemente cansada (o), mas não exausta (o). 

 
LEMBRE-SE: NUNCA FAÇA UM ESFORÇO MUITO GRANDE, 
USE DE PREFERENCIA TÊNIS, TOME ÁGUA, PROCURE 
LUGARES TRANQUILOS, SEM MUITO MOVIMENTO DE 
CARRO PARA SUA CAMINHADA! 
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Registro de atividades 
 

1ª Semana 
 TEMPO CAMINHADO FACES 

Segunda-feira   
Terça-feira   
Quarta-feira   
Quinta-feira   
Sexta-feira   
Sábado   
Domingo   

 
2ª Semana 

 TEMPO CAMINHADO FACES 
Segunda-feira   
Terça-feira   
Quarta-feira   
Quinta-feira   
Sexta-feira   
Sábado   
Domingo   

 
3ª Semana 

 TEMPO CAMINHADO FACES 
Segunda-feira   
Terça-feira   
Quarta-feira   
Quinta-feira   
Sexta-feira   
Sábado   
Domingo   

 
 

4ª Semana 
 TEMPO CAMINHADO FACES 

Segunda-feira   
Terça-feira   
Quarta-feira   
Quinta-feira   
Sexta-feira   
Sábado   
Domingo   

 
5ª Semana 

 TEMPO CAMINHADO FACES 
Segunda-feira   
Terça-feira   
Quarta-feira   
Quinta-feira   
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Sexta-feira   
Sábado   
Domingo   

 
6ª Semana 

 TEMPO CAMINHADO FACES 
Segunda-feira   
Terça-feira   
Quarta-feira   
Quinta-feira   
Sexta-feira   
Sábado   
Domingo   

 
7ª Semana 

 TEMPO CAMINHADO FACES 
Segunda-feira   
Terça-feira   
Quarta-feira   
Quinta-feira   
Sexta-feira   
Sábado   
Domingo   

 
8ª Semana 

 TEMPO CAMINHADO FACES 
Segunda-feira   
Terça-feira   
Quarta-feira   
Quinta-feira   
Sexta-feira   
Sábado   
Domingo   

 
9ª Semana 

 TEMPO CAMINHADO FACES 
Segunda-feira   
Terça-feira   
Quarta-feira   
Quinta-feira   
Sexta-feira   
Sábado   
Domingo   

 
 
CONTATOS: 
PROF ALAN MORAES 
48 9914 5901 
alan_demoraes@hotmail.com 
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ANEXO A – Escala de Performance de KARNOFSKY 
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ANEXO B – Questionário de qualidade de vida (SF-36) 
1- Em geral você diria que sua saúde é:  

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 
1 2 3 4 5 

 
 2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, agora? 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 
1 2 3 4 5 

 
3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido à sua saúde, 
você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?  

 Atividades Sim, dificulta muito Sim, dificulta um 
pouco 

Não, não dificulta 
de modo algum 

a) Atividades Rigorosas, que exigem muito esforço, 
tais como correr, levantar objetos pesados, 
participar em esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como mover uma 
mesa, passar aspirador de pó, jogar bola, varrer a 
casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 
d) Subir vários  lances de escada 1 2 3 
e) Subir um lance de escada 1 2 3 
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 
g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 
h) Andar vários quarteirões 1 2 3 
i) Andar um quarteirão 1 2 3 
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

 
4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com alguma atividade 
regular, como consequência de sua saúde física?   
 Sim Não 
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 
atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2 
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. necessitou de um 
esforço extra).   

1 2 

 
5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra atividade regular 
diária, como consequência de algum problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?  
 Sim Não 
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 
atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado como geralmente faz. 1 2 

 
6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais interferiram nas suas atividades 
sociais normais, em relação à família, amigos ou em grupo? 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 

 
7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 
1 2 3 4 5 6 

 
8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho dentro de casa)? 
De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 
 
9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as últimas 4 semanas. Para 
cada questão, por favor, dê uma resposta que mais se aproxime de maneira como você se sente, em relação às últimas 4 
semanas.  



 
	
80 

 Todo 
Tempo 

A maior 
parte do 
tempo 

Uma boa 
parte do 
tempo 

Alguma parte 
do tempo 

Uma pequena 
parte do tempo Nunca 

a) Quanto tempo você tem se 
sentindo cheio de vigor, de vontade, 
de força?  

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você tem se sentido 
uma pessoa muito nervosa? 1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você tem se sentido 
tão deprimido que nada pode anima-
lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você tem se sentido 
calmo ou tranquilo? 1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você tem se sentido 
com muita energia? 1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você tem se sentido 
desanimado ou abatido? 1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você tem se sentido 
esgotado? 1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você tem se sentido 
uma pessoa feliz? 1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você tem se sentido 
cansado?  1 2 3 4 5 6 

 
10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas emocionais interferiram com as suas 
atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?  
Todo Tempo A maior parte do tempo Alguma parte do tempo Uma pequena parte do tempo Nenhuma parte do tempo 

1 2 3 4 5 
 
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  
 Definitivamente 

verdadeiro 
A maioria das vezes 

verdadeiro 
Não 
sei 

A maioria das 
vezes falso 

Definitiva- 
mente 
falso 

a) Eu costumo obedecer  um pouco 
mais facilmente que as outras pessoas 1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão saudável quanto qualquer 
pessoa que eu conheço 1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a minha saúde vai 
piorar 1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é excelente 1 2 3 4 5 
 
 
 
 
 
 
 



	
	

81 

ANEXO C – Questionário de sintomas de depressão – BDI - BECK 
A) 
0 Não me sinto triste. 
1 Sinto-me triste. 
2 Sinto-me triste o tempo todo e não consigo evitá-lo. 
3 Estou tão triste ou infeliz que não consigo suportar. 
C)  
0 Não estou particularmente desencorajado(a) em 
relação ao futuro. 
1 Sinto-me desencorajado(a) em relação ao futuro. 
2 Sinto que não tenho nada a esperar. 
3 Sinto que o futuro é sem esperança e que as coisas 
não podem melhorar. 
E) 
0 Não me sinto fracassado(a). 
1 Sinto que falhei mais do que um indivíduo médio. 
2 Quando analiso a minha vida passada, tudo o que 
vejo é uma quantidade de fracassos. 
3 Sinto que sou um completo fracasso. 
G) 
0 Eu tenho tanta satisfação nas coisas, como antes. 
1 Não tenho satisfações com as coisas, como 
costumava ter. 
2 Não consigo sentir verdadeira satisfação com 
alguma coisa. 
3 Estou insatisfeito(a) ou entediado(a) com tudo. 
I) 
0 Não me sinto particularmente culpado(a). 
1 Sinto-me culpado(a) grande parte do tempo. 
2 Sinto-me bastante culpado(a) a maior parte do 
tempo. 
3 Sinto-me culpado(a) durante o tempo todo. 
K) 
0 Não me irrito mais do que costumava. 
1 Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilmente do 
que costumava. 
2 Actualmente, sinto-me permanentemente 
irritado(a). 
3 Já não consigo ficar irritado(a) com as coisas que 
antes me irritavam. 
 
M) 
0 Não perdi o interesse nas outras pessoas. 
1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras 
pessoas. 
2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras 
pessoas. 
3 Perdi todo o meu interesse nas outras pessoas. 
O) 
0 Tomo decisões como antes. 
1 Adio as minhas decisões mais do que costumava. 
2 Tenho maior dificuldade em tomar decisões do que 
antes. 
3 Já não consigo tomar qualquer decisão. 
Q) 
0 Não sinto que a minha aparência seja pior do que 
costumava ser. 
1 Preocupo-me porque estou a parecer velho(a) ou 
nada atraente. 
2 Sinto que há mudanças permanentes na minha 
aparência que me tornam nada atraente. 
3 Considero-me feio(a). 
S) 
0 Não sou capaz de trabalhar tão bem como antes. 
1 Preciso de um esforço extra para começar qualquer 
coisa. 

B) 
0 Não me sinto que esteja a ser punido(a). 
1 Sinto que posso ser punido(a). 
2 Sinto que mereço ser punido(a). 
3 Sinto que estou a ser punido(a). 
D) 
0 Não me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a). 
1 Sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a). 
2 Sinto-me desgostoso(a) comigo mesmo(a). 
3 Eu odeio-me. 
F) 
0 Não me sinto que seja pior que qualquer outra pessoa. 
1 Critico-me pelas minhas fraquezas ou erros. 
2 Culpo-me constantemente pelas minhas faltas. 
3 Culpo-me de todas as coisas más que acontecem. 
H) 
0 Não tenho qualquer ideia de me matar. 
1 Tenho ideias de me matar, mas não sou capaz de as concretizar. 
2 Gostaria de me matar. 
3 Matar-me-ia se tivesse uma oportunidade. 
J) 
0 Não costumo chorar mais do que o habitual. 
1 Choro mais agora do que costumava fazer. 
2 Actualmente, choro o tempo todo. 
3 Eu costumava conseguir chorar, mas agora não consigo, ainda 
que queira. 
L) 
0 Não fico mais cansado(a) do que o habitual. 
1 Fico cansado(a) com mais dificuldade do que antes. 
2 Fico cansado(a) ao fazer quase tudo. 
3 Estou demasiado cansado(a) para fazer qualquer coisa. 
N) 
0 O meu apetite é o mesmo de sempre. 
1 Não tenho tanto apetite como costumava ter. 
2 O meu apetite, agora, está muito pior. 
3 Perdi completamente o apetite. 
 
P) 
0 Não perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente. 
1 Perdi mais de 2,5 kg. 
2 Perdi mais de 5 kg. 
3 Perdi mais de 7,5 kg. 
 
Estou propositadamente a tentar perder peso, comendo menos. 
Sim ____                Não ____ 
 
R) 
0 A minha saúde não me preocupa mais do que o habitual. 
1 Preocupo-me com problemas físicos, como dores e aflições, má 
disposição do estômago, ou prisão de ventre. 
2 Estou muito preocupado(a) com problemas físicos e torna-se 
difícil pensar em outra coisa. 
3 Estou tão preocupado(a) com os meus problemas físicos que 
não consigo pensar em qualquer outra coisa. 
 
T) 
0 Não tenho observado qualquer alteração recente no meu 
interesse sexual. 
1 Estou menos interessado(a) na vida sexual do que costumava. 
2 Sinto-me, actualmente, muito menos interessado(a) pela vida 
sexual. 
3 Perdi completamente o interesse na vida sexual. 
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2 Tenho que me forçar muito para fazer qualquer 
coisa. 
3 Não consigo fazer nenhum trabalho. 
U) 
0 Durmo tão bem como habitualmente. 
1 Não durmo tão bem como costumava. 
2 Acordo 1 ou 2 horas antes que o habitual e tenho 
dificuldade em voltar a adormecer. 
3 Acordo várias vezes mais cedo do que costumava e 
não consigo voltar a dormir. 
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ANEXO D – Escala de fadiga de PIPER 
 

Instruções: Para cada questão a seguir, circule o número que melhor descreve a fadiga que 
você está sentindo AGORA. 

1. Há quanto tempo você está sentindo fadiga? (Assinale somente UMA resposta) 
Dias _____               Semana______                Meses______ 
Horas_____               Minutos ______                 Outro (descreva) ________ 

2. Quanto estresse a fadiga que você sente agora causa? 
Nenhum estresse                                                                    Muito estresse 
0        1         2         3        4         5          6         7         8          9        10                       

3. Quanto à fadiga interfere na sua capacidade de completar suas atividades de trabalho ou 
escolares? 
Nada                                                                                                 Muito  

0        1         2         3        4         5          6         7         8          9        10     
4. Quanto a fadiga interfere na sua habilidade de visitar ou estar junto com seus amigos? 

Nada                                                                                                 Muito  
0        1         2         3        4         5          6         7         8          9        10     

5. Quanto a fadiga interfere na sua habilidade de ter atividade sexual? 
Nada                                                                                                 Muito  
0        1         2         3        4         5          6         7         8          9        10     

6. De modo geral, quanto a fadiga interfere na capacidade de realizar qualquer tipo de atividade 
que você gosta? 
Nada                                                                                                 Muito  
0        1         2         3        4         5          6         7         8          9        10     

7. Como você descreveria a intensidade ou magnitude da fadiga que você está sentindo agora? 
Leve                                                                                                 Intensa  
0        1         2         3        4         5          6         7         8          9        10     

8.  Como você descreveria a fadiga que você está sentindo agora? 
Agradável                                                                                   Desagradável 
0        1         2         3        4         5          6         7         8          9        10     

9. 
Aceitável                                                                                       Inaceitável 
0        1         2         3        4         5          6         7         8          9        10     

10. 
Protetora                                                                                      Destruidora 
0        1         2         3        4         5          6         7         8          9        10     
11. 

Positiva                                                                                           Negativa 
0        1         2         3        4         5          6         7         8          9        10     
12. 
Normal                                                                                            Anormal 
0        1         2         3        4         5          6         7         8          9        10     
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ANEXO E – Questionário de nível de aividade física BAECK 
Seção 1 ― Atividades no trabalho e na escola 

Questão1―Sua principal ocupação 
profissional:_____________________________________ 
Questão 2 ― Para realizar as atividades em seu trabalho você permanece sentado:  
(1) Nunca (2) Raramente (3) Algumas Vezes (4) Frequentemente (5) Sempre 
Questão 3 ― Para realizar as atividades em seu trabalho você fica em posição em pé: 
(1) Nunca  (2) Raramente (3) Algumas Vezes (4) Frequentemente (5) Sempre 
Questão 4 ― Para realizar as atividades em seu trabalho você necessita caminhar: 
(1) Nunca   (2) Raramente (3) Algumas Vezes (4) Frequentemente (5) Sempre 
Questão 5 ― Para realizar as atividades em seu trabalho você necessita carregar cargas: 
(1) Nunca   (2) Raramente (3) Algumas Vezes (4) Frequentemente (5) Sempre 
Questão 6 ― Após um dia em seu trabalho você se sente cansa do ou fatigado: 
(5) Muito frequentemente (4)  Frequentemente (3) Algumas vezes (2) Raramente  (1) Nunca 
Questão 7 ― Para realizar a s atividades na escola você transpira: 
(5) Muito frequentemente (4)  Frequentemente (3) Algumas vezes (2) Raramente  (1) Nunca 
Questão 8 ― Em comparação de sua rotina na escola com de outras pessoas da mesma 
idade, você acredita que seu dia é fisicamente: 
(5) Muito intenso (4) Intenso (3) Moderado  (2) Leve (1) Muito leve 
 

Seção 2 ― Atividades esportivas, programa s de exercícios físicos e lazer ativo 
Questão 9 ― Você pratica algum tipo de esporte ou está envolvido em programas de 
exercícios físicos? (  ) Sim (  ) Não 
Caso não pratique algum tipo de esporte/ programa de exercícios físicos, ir para a 
questão 10. 
 
Questão 9.1 ― Com a primeira opção, o esporte/programa de exercícios físicos que você 
mais frequentemente pratica apresenta intensidade : (  ) Baixa (  ) Moderada (  ) Elevada 
Questão 9.2 ― Durante quantas horas/sema na você pratica este esporte/programa de 
exercícios físicos? ( ) < 1 hora ( ) 1-2 horas ( ) 2-3 horas ( ) 3-4 horas ( ) > 4 horas 
Questão 9.3 ― Durante quantos meses/ano você pratica este esporte/programa de exercícios 
físicos? ( ) < 1 mês ( ) 1-3 meses ( ) 4-6 meses ( ) 7-9 meses ( ) > 9 meses 
Questão 9.4 ― Caso você apresente uma segunda opção quanto à prática de 
esporte/programa de exercícios físicos, esta é de intensidade: ( ) Baixa ( ) Moderada ( ) 
Elevada 
Caso não exista uma segunda opção quanto à prática de esporte/programa de exercícios 
físicos, ir para a questão 10. 
Questão 9.5 ― Durante quantas horas/sema na você prática este esporte/programa de 
exercícios físicos? ( ) < 1 hora ( ) 1-2 horas ( ) 2-3 horas ( ) 3-4 horas ( ) > 4 horas 
Questão 9.6 ― Durante quantos meses/ano você pratica este esporte/programa de exercícios 
físicos? ( ) < 1 mês ( ) 1-3 meses ( ) 4-6 meses ( ) 7-9 meses ( ) > 9 meses 
Questão 10 ― Em comparação com outras pessoas de mesma idade, você acredita que as 
atividades que realiza durante seu tempo livre são fisicamente: 
(5) Muito elevadas (4) Elevadas (3) Iguais (2) Baixas (1) Muito baixas 
Questão 11 ― Nas atividades de lazer e de ocupação do tempo livre você transpira: 
(5) Muito frequentemente (4)  Frequentemente (3) Algumas vezes (2) Raramente  (1) Nunca 
Questão 12 ― Nas atividades de lazer e de ocupação do tempo livre você pratica esportes: 
(1) Nunca   (2) Raramente (3) Algumas Vezes (4) Frequentemente (5) Sempre 
 

Seção 3 ― Atividades de ocupação do tempo livre 
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Questão 13 ― Nas atividades de lazer e de ocupação do tempo livre você assiste à TV: 
(1) Nunca   (2) Raramente (3) Algumas Vezes (4) Frequentemente (5) Sempre 
Questão 14 ― Nas atividades de lazer e de ocupação do tempo livre você caminha: 
(1) Nunca   (2) Raramente (3) Algumas Vezes (4) Frequentemente (5) Sempre 
Questão 15 ― Nas atividades de lazer e de ocupação do tempo livre você anda de bicicleta: 
(1) Nunca   (2) Raramente (3) Algumas Vezes (4) Frequentemente (5) Sempre 
Questão 16 ― Durante quanto tempo por di a você caminha e/ou a n d a de bicicleta para ir 
ao trabalho, à escola e às compras? 

(1) < 5 minutos (2) 5-15 minutos  (3) 15-30 minutos (4) 30-45 minutos   (5) > 45 min 
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ANEXO F – Parecer consubstanciado do comitê de ética do CEPON 
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ANEXO G – Parecer consubstanciado do comitê de ética da UDESC 
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ANEXO H – Escala de faces 

  
 
COSTA, et al. 2004. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


