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INFLUÊNCIA DA ATIVIDADE FÍSICA NA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA À SAÚDE DE 

MULHERES SUBMETIDAS À QUIMIOTERAPIA NEOADJUVANTE PARA O TRATAMENTO DO 

CÂNCER DE MAMA 

RESUMO 

DISSERTAÇÃO DE MESTRADO 

Julia de Mello Ramirez Medina 
 

Introdução: O tratamento do câncer de mama (CM) é responsável por diversas complicações 
que podem levar à piora da qualidade de vida (QV) dessa população. Nesse sentido, a 
qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) tem sido estudada como um importante 
desfecho e pode ser associada a diferentes fatores demográficos, clínicos e relacionados aos 
hábitos de vida, entre eles a atividade física (AF). Objetivo: Avaliar a influência do nível de 
AF na QVRS de mulheres submetidas à quimioterapia neoadjuvante com esquema 
adriamicina e ciclofosfamida (AC) para o tratamento do CM. Materiais e métodos: Estudo 
de coorte prospectiva em mulheres diagnosticadas com CM, com indicação de quimioterapia 
neoadjuvante com esquema AC, no período de 04 de abril de 2016 a 02 de agosto de 2017, no 
Hospital do Câncer III (HCIII/INCA). As pacientes foram submetidas à entrevista, exame 
físico e aplicação dos questionários no momento da inclusão no estudo (consulta de primeira 
vez com o médico oncologista da instituição) e após 21 dias do término do 4º ciclo da 
quimioterapia neoadjuvante com esquema AC. Foi considerado como desfecho do estudo a 
QVRS, avaliada por meio do questionário EORTC QLQ-C30 3ª versão (European 
Organisation for Research and Treatment of Câncer Quality of Life Questionnarie) e do 
módulo específico de CM – EORTC QLQ-BR23. Como exposição principal, foi considerada 
a AF, avaliada por meio da versão longa do Questionário Internacional de Atividade Física 
(IPAQ), sendo avaliada no período pré-diagnóstico e após o esquema de quimioterapia 
neoadjuvante com AC. Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa do Instituto Nacional de Câncer, sob número do parecer 1.400.320 (CAAE 
51100615.7.0000.5274), em 02 de fevereiro de 2016. Foi realizada análise descritiva da 
população e análise de regressão linear simples e múltipla entre os níveis de AF e os domínios 
de QVRS, considerando o intervalo de confiança de 95%. Resultados: Foram incluídas 253 
mulheres, com média de idade de 50,87 anos (±DP 10,62). Após ajuste por fadiga, ao associar 
o nível de AF pré-diagnóstico e a alteração da QVRS após quimioterapia neoadjuvante, 
aquelas mulheres que realizaram níveis mais altos de AF, apresentaram melhor QV global 
(Beta 4,06; p=0,040). Não houve diferença estatisticamente significante entre o nível de AF 
após a quimioterapia neoadjuvante e os domínios da QVRS. Conclusão: As pacientes que 
realizaram níveis mais altos de AF pré-diagnóstico apresentaram melhor QV global após 
quimioterapia neoadjuvante com esquema AC e não houve diferença entre os grupos ao 
avaliar os níveis de AF e QVRS após o esquema quimioterápico AC.  

Palavras chave: Neoplasia da mama, Qualidade de vida, Exercício, Antineoplásicos. 

Ministério da Saúde 
Instituto Nacional de Câncer  
Coordenação de Pós-graduação 
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INFLUENCE OF PHYSICAL ACTIVITY IN THE HEALTH RELATED QUALITY OF LIFE OF 

WOMEN SUBMITTED TO NEOADJUVANT CHEMOTHERAPY FOR THE TREATMENT OF 

BREAST CANCER 

ABSTRACT 

DISSERTAÇÃO DE MESTRADO 

Julia de Mello Ramirez Medina 
 

Introduction: Breast cancer (BC) treatment is responsible for several complications that may 
lead to a poorer quality of life (QoL) in this population. Therefore, health related quality of 
life (HRQOL) has been studied as a significant outcome and may be associated with different 
demographic, clinical and life-related factors, including physical activity (PA).Objective: To 
evaluate the influence of the level of PA in the HRQOL of women proposed to neoadjuvant 
chemotherapy with adriamycin and cyclophosphamide (CA) regimen for the treatment of. 
Materials and methods: Prospective cohort study in women diagnosed with BC, with 
neoadjuvant chemotherapy with AC scheme, from April 4, 2016 to August 2, 2017, at 
Hospital do Câncer III (HCIII /INCA). The patients were submitted to interview, physical 
examination and application of questionnaires at the time of inclusion in the study (first 
consultation with the oncologist doctor at the institution) and after 21 days of the end of the 
4th cycle of neoadjuvant chemotherapy with AC scheme. HRQoL was considered as the study 
outcome, measured by the European Organization for Research and Treatment of Cancer 
Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30, version 3)  and the specific module of 
breast cancer - EORTC QLQ-BR23. PA was considered the as the main exposure, evaluated 
by the long version of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), being 
evaluated in pre-diagnosis period and after neoadjuvant chemotherapy scheme with AC. This 
project was submitted and approved by the Research Ethics Committee of the National 
Cancer Institute under the number 1,400,320 (CAAE 51100615.7.0000.5274). The descriptive 
analysis of the population and the simple and adjusted linear regression analysis between the 
levels of PA and the domains of HRQoL were performed, considering the 95% confidence 
interval. Results: A total of 253 women were included, with a mean age of 50.87 years (± SD 
10.62). After adjusting for fatigue, women with higher levels of PA have a better overall QoL 
(Beta 4.06, p = 0.040) when they associate the pre-diagnosis PA level and a HRQoL change 
after neoadjuvant chemotherapy. There was no statistically significant difference between AF 
levels after a neoadjuvant chemotherapy and the HRQoL domains. Conclusion: Patients who 
had higher levels of pre-diagnosis PA had better overall QoL after neoadjuvant chemotherapy 
with AC scheme and there was no difference between groups when assessing the levels of PA 
and HRQoL after the AC neoadjuvant chemotherapy regimen. 
 
Keywords: Breast neoplasms, Quality of life, Exercise, Antineoplastic. 
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1. INTRODUÇÃO 

Em termos globais, o câncer de mama (CM), excetuando-se o câncer de pele não 

melanoma, destaca-se como a principal neoplasia que acomete a população feminina 

(FERLAY, 2012). No Brasil, são esperados para o biênio de 2018/2019 59,700 casos novos da 

doença, representando um importante problema de saúde pública no contexto nacional 

(INCA, 2018). 

O diagnóstico e tratamento para o CM englobam diversos fatores que influenciam 

negativamente na qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) dessas mulheres. A QVRS 

vem sendo um importante indicador de saúde por ser sensível na predição da mortalidade, da 

sobrevida, da melhora da função e na determinação da efetividade do tratamento de doenças 

crônicas (DE AGUIAR, BERGMANN, MATTOS, 2014). A avaliação da QVRS em pacientes 

oncológicos deve considerar aspectos que envolvam a melhora do paciente, a estabilização da 

doença com base no tratamento, incluindo o bem-estar físico, emocional, social e espiritual 

(SEIDL, ZANNON, 2004; BLOOM et al, 2012; FANGEL et al, 2013). 

Dentre os fatores que influenciam a QVRS, está a atividade física (AF). Diversos 

estudos apontam que as pacientes que realizam AF durante ou após o tratamento 

quimioterápico, apresentam melhor QVRS, principalmente no que diz respeito à função física, 

social, emocional e qualidade de vida (QV) global (MANDELBLATT et al, 2011; BUFFART 

et al, 2014; PHILLIPS et al, 2014; PINTO et al, 2015). Além disso, pacientes que realizam AF 

apresentam menos sintomas durante o tratamento, como fadiga, náuseas e vômitos e outros 

efeitos colaterais advindos do tratamento, impactando de forma positiva na QVRS de 

pacientes com CM (BLANEY et al, 2013; BØDTCHER et al, 2015; BRANSTROM et al, 

2015).  

Escassos são os estudos que avaliam a associação da prática de AF pré-diagnóstico e a 

QVRS após o tratamento quimioterápico. Além disso, os estudos que avaliam esta associação 

durante o tratamento, avaliam durante a adjuvância. Neste contexto, o presente estudo tem 

como proposta avaliar a influência da AF na QVRS de pacientes após quimioterapia 

neoadjuvante em mulheres com CM matriculadas no Hospital do Câncer III (HCIII)/Instituto 

Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva (INCA), no Rio de Janeiro.  
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Epidemiologia do câncer de mama 

2.1.1 Incidência e prognóstico do câncer de mama 

O CM é considerado um importante problema de saúde em caráter mundial, acometendo 

mulheres tanto em países economicamente em desenvolvimento, quanto em países 

desenvolvidos. Em termos globais, foram esperados para o ano de 2012, 1,67 milhão de casos 

novos da doença, representando a principal neoplasia na população feminina, sendo 

responsável por cerca de 25% de todas as neoplasias nessa população (FERLAY et al, 2012).  

DeSantis e colaboradores (2015) avaliaram a variação das taxas de incidência do CM em 

32 países, de acordo com dados obtidos pela Globocan (2012), onde as maiores incidências 

padronizadas por idade foram observadas na América do Norte, as incidências intermediárias 

na América do Sul e as mais baixas na África (FERLAY et al, 2012). 

Para o Brasil, estimam-se 59.700 casos novos da doença para o biênio 2018/2019, 

representando 29,5% de todas as neoplasias em mulheres. Em relação às cinco regiões do 

País, o CM ocupa o 1º lugar na incidência de câncer na população feminina, excetuando-se a 

região norte (INCA, 2018).  

É uma neoplasia relativamente de bom prognóstico. O diagnóstico precoce e os 

tratamentos menos agressivos têm permitido maior sobrevida e QVRS a essas mulheres, 

porém muitas ainda são diagnosticadas em estadios tumorais avançados (ABRAHÃO et al, 

2015). A menor sobrevida em países menos desenvolvidos economicamente podem ser 

explicadas principalmente pela baixa adesão a programas de detecção precoce, resultando em 

uma alta proporção de mulheres que apresentam estadio avançado da doença, bem como pela 

falta de diagnóstico adequado e instalações de tratamento especializadas (WHO, 2017). 

Estudos populacionais apresentam sobrevida global em cinco anos de 80% em países 

desenvolvidos e 60% em países economicamente em desenvolvimento (COLEMAN et al., 

2008; MAUGHAN; LUTTERBIE; HAM; 2010). Segundo Guerra e colaboradores (2009), a 

sobrevida global em 5 anos de mulheres brasileiras diagnosticadas com estadio I da doença, 

chega a cerca de 93%, enquanto que, para as pacientes com estadio III e IV, esse percentual é 

de 67% e 54%, respectivamente. 

Em relação à mortalidade, em 2012, o CM foi considerado a quinta causa de morte por 

câncer, representando 522 mil óbitos no mundo. Entretanto, embora a incidência seja maior 

em países desenvolvidos, esta neoplasia é a causa mais frequente de morte por câncer em 



3 

 

mulheres em regiões menos desenvolvidas e a segunda causa em regiões mais desenvolvidas 

(GLOBOCAN, 2012). Os países desenvolvidos apresentam declínio ou estabilidade da 

mortalidade pela doença, refletindo uma combinação de melhoria na detecção precoce, 

rastreamento e intervenções terapêuticas eficazes (STEWART; WILD, 2014).  

Em contrapartida, a situação agrava-se quando se constata que, dos 8 milhões de óbitos 

previstos para mulheres com esta neoplasia, 70% ocorreram em países economicamente em 

desenvolvimento (DeSANTIS, 2015). No Brasil, as taxas de mortalidade por CM continuam 

crescentes (14 óbitos a cada 100 mil mulheres em 2013) com aumento em cerca de 1% ao 

ano, de 2001 a 2012 (FERLAY et al, 2012; INCA, 2015; DeSANTIS, 2015). Em 2015, 

ocorreram cerca de 15 mil óbitos por CM (INCA, 2017). 

 

2.1.2 Fatores de risco para o câncer de mama 

Múltiplos fatores estão relacionados à etiologia do CM, envolvendo fatores biológico-

endócrinos, relacionados à vida reprodutiva, comportamento e estilo de vida (NATIONAL 

BREAST CANCER FOUNDATION, 2016). Dentre eles, existem os fatores de risco não 

modificáveis e modificáveis (OLVER, 2016). 

O gênero feminino, envelhecimento, raça ou cor da pele branca, mutações dos genes 

BRCA1 e BRCA2, fatores relacionados à vida reprodutiva da mulher, história familiar de 

CM, alta densidade do tecido mamário (razão entre o tecido glandular e o tecido adiposo da 

mama) e radioterapia de mediastino em casos de Linfoma de Hodgkin são os mais bem 

conhecidos fatores de risco não modificáveis para o desenvolvimento do CM (NATIONAL 

BREAST CANCER FOUNDATION, 2016).  

Os fatores de risco para o CM associados ao estilo de vida podem ser modificáveis, como 

inatividade física, tabagismo, consumo de álcool, obesidade e terapias de reposição hormonal 

(WINTERS et al, 2017; OLVER, 2016). Desta forma, os fatores modificáveis de estilo de vida 

influenciam no risco de desenvolver a doença, além de ter um impacto nos resultados do 

tratamento e na qualidade de vida (QV) (TAIRA et al, 2015).  

A prevenção primária por meio de mudanças no estilo de vida e das intervenções 

ambientais continua a ser o principal meio de reduzir a carga de câncer. Segundo a 

Organização Mundial de Saúde (OMS), a inatividade física representar um dos principais 

fatores de risco para doenças crônicas, incluindo alguns tipos de câncer, como o câncer de 

cólon e reto e CM, levando a óbito e a incapacidades (WHO, 2011).  
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2.2. Aspectos clínicos do câncer de mama  

2.2.1 Tipo histológico do tumor  

O CM é uma doença heterogênea, que compreende inúmeros elementos que não só 

possuem características biológicas diferentes, mas também comportamentos clínicos distintos 

(STINGL, CALDAS, 2007; WEIGELT, GEYER, REIS-FILHO, 2010). Esta neoplasia pode 

ser amplamente categorizada em carcinoma in situ e carcinoma invasivo (MALHOTRA et al, 

2004). O carcinoma in situ pode se classificado em ductal ou lobular, dependendo do local do 

qual o tumor se origina (AMERICAN CANCER SOCITY, 2015). O tumor in situ não tem 

potencial invasivo, pois as células mutadas não proliferaram para camadas adjacentes 

(JOHNS HOPKINS MEDICINE, 2015). 

 O tipo mais comum de carcinoma de mama é o carcinoma ductal invasivo (CDI), 

representando aproximadamente 80% dos carcinomas de mama, seguido do carcinoma lobular 

invasivo (CLI), com aproximadamente 10 a 15% dos casos (WEIGELT, GEYER, REIS-

FILHO, 2010; JOHNS HOPKINS MEDICINE, 2015). Os casos restantes de carcinoma 

invasivo são compostos por outros tipos especiais de CM, sendo os mais comuns o carcinoma 

mucinoso, medular, micropapilífero, papilífero e tubular (MALHOTRA et al, 2010; JOHNS 

HOPKINS MEDICINE, 2015). É importante distinguir entre esses vários subtipos, pois 

podem ter diferentes prognósticos e condutas terapêuticas (JOHNS HOPKINS MEDICINE, 

2015).  

 

2.2.2   Classificação molecular do câncer de mama 

Embora o modelo atual de classificação histológica do CM tenha valor prognóstico, a falta 

de um componente molecular para o esquema de classificação limita a capacidade de prever 

uma resposta a novas terapias alvo (MALHOTRA et al, 2010). Os subgrupos moleculares 

apresentam similaridades e diferenças tanto em expressão de genes como em ritmo de 

crescimento, vias de sinalização, composição celular, prognóstico e sensibilidade à terapêutica 

(BARROS, LEITE, 2015).  

 Dessa forma, os subtipos moleculares foram assim classificados: Luminal A – receptor de 

estrogênio (RE) e receptor de progesterona (RP) positivos, não há expressão de receptor tipo 2 

do fator de crescimento epidérmico humano (HER-2) e o índice de proliferação celular (Ki67) 

é menor que 14%; Luminal B - pode ser estratificado em: Luminal B/HER-2 positivo 
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(superexpressão de HER-2) e Luminal B/HER-2 negativo. O subtipo Luminal B/HER2+ é 

caracterizado pela positividade de pelo menos um dos receptores (RE e/ou RP) e HER-2 

positivo; o Luminal B/HER2 negativo apresenta HER-2 negativo e Ki67 maior que 14%. O 

subtipo HER-2+ apresenta os receptores hormonais (RE/RP) negativos e HER-2+. Já o 

subtipo basalóide ou triplo-negativo se caracteriza pela ausência de RE, RP e HER-2. Os 

tumores Luminal A apresentam melhor prognóstico e menor taxa de recidiva local e regional 

em comparação com os outros subtipos (GOLDHIRSCH et al, 2011).  

 

2.2.3 Estadiamento clínico  

O estadiamento da doença é definido pelo Sistema de Classificação de Tumores Malignos 

proposta pela Union for International Cancer Control (UICC), fornecendo uma padronização 

internacional para a classificação e descrição da doença de acordo com a topografia e 

morfologia do tumor (BRIEELEY, GOSPODAROWICZ, WITTEKIND, 2017). O 

estadiamento TNM é composto pela classificação clínica, quando nenhum tratamento foi 

iniciado e pela classificação patológica, que ocorre a partir da análise da peça cirúrgica 

(BRIEELEY, GOSPODAROWICZ, WITTEKIND, 2017). Para descrever a extensão 

anatômica da doença, são utilizados 3 componentes: T - Extensão do tumor primário; N - 

Ausência ou presença e a extensão da metástase em linfonodos regionais e M - Ausência ou 

presença de metástase a distância. O CM é então agrupado em estadio I, IA, IB, IIA, IIB, 

IIIA, IIIB, IIIC e IV (AMIN et al, 2017). 

A classificação clínica tem por base as evidências obtidas antes do tratamento, sendo 

avaliada por meio do exame físico, diagnóstico por imagem, biópsia entre outros (BRASIL, 

2004). A frequência de mulheres diagnosticadas com estadio clínico avançado (≥ IIB) varia de 

45% a 53,5%, de acordo com estudos nacionais (ABRAHÃO et al, 2015; MEDEIROS et al, 

2015). 

 

2.3 Tratamento para o câncer de mama 

O prognóstico do CM e as opções de tratamento geralmente se baseiam no estadio da 

doença (GREENE; HENNESSY, 2015). A disseminação linfonodal, classificação histológica, 

receptor hormonal, superexpressão de HER-2, comorbidades, idade e status menopausal da 

paciente também são fatores importantes a serem considerados na escolha do tratamento 

(MAUGHAN, LUTTERBIE, HAM, 2010). 
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As modalidades terapêuticas para o CM são a cirurgia e a radioterapia para o tratamento 

loco-regional do tumor, quimioterapia e hormonioterapia para o tratamento sistêmico e, 

atualmente, é indicada a terapia alvo para aqueles pacientes HER-2+. Nos últimos anos, com 

o advento da terapia alvo com trastuzumabe, os pacientes que são identificados com HER-2+ 

têm se beneficiado, identificando-se um aumento na sobrevida destas mulheres 

(GOLDHIRSCH et al, 2011; AMERICAN CANCER SOCIETY, 2018). 

As abordagens cirúrgicas na mama vão depender da relação do tamanho da mama e do 

tumor, e das características tumorais, podendo ser classificadas como: cirurgias 

conservadoras, mastectomia radical modificada e mastectomia simples. A abordagem na axila 

poderá ser pela linfadenectomia axilar (LA) ou pela biópsia do linfonodo sentinela (BLS) 

(SANTOS et al, 2017).  

Em relação ao tratamento quimioterápico, ele pode ser neoadjuvante ou adjuvante. A 

quimioterapia neoadjuvante vem sendo a primeira opção de escolha para o tratamento de 

pacientes com CM localmente avançado para obter a citorredução do tumor, visando torná-lo 

operável ou pacientes com tumores iniciais com vistas à cirurgia conservadora (SANTOS et 

al, 2017). 

Já a quimioterapia adjuvante é indicada para pacientes sem doença metastática à distância, 

com tumor maior que 1cm (grau histológico II ou III) ou linfonodo positivo. Também é 

importante considerar para aquelas pacientes jovens (menos de 40 anos) com tumores de grau 

histológico III ou HER-2+ e com invasão angiolinfática e perineural presentes (GRADISHAR 

et al, 2017). 

Uma metanálise com objetivo de avaliar a eficácia da quimioterapia neoadjuvante 

comparada à quimioterapia adjuvante em pacientes com estadio inicial incluiu 14 ensaios 

clínicos, com um total de 5.500 mulheres. Os autores verificaram que a quimioterapia 

neoadjuvante aumenta a frequência de cirurgia conservadora da mama e foi associada a 

menos efeitos adversos (MIEOG, VAN DER HAGE, VAN DE VELDE, 2007). 

De maneira geral, em relação à classificação molecular dos tumores, a 12th St. Gallen 

International Breast Cancer Conference Expert Panel (2011) determinou que essa 

classificação tem grande importância na indicação do tratamento sistêmico do CM, sendo 

melhor estabelecida a importância do tratamento com hormonioterapia para os tumores 

luminais, quimioterapia e anticorpo monoclonal (trastuzumabe) para os tumores HER-2+ e 

quimioterapia neodjuvante para os tumores triplo-negativos. Entretanto, deve-se levar em 
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consideração a idade e tamanho do tumor para os luminais, podendo a quimioterapia ser a 

melhor escolha terapêutica (GOLDHIRSCH et al, 2011). 

Existem múltiplos esquemas quimioterápicos disponíveis para o tratamento do CM e estes 

variam de acordo com a região geográfica e instituição. As complicações relacionadas ao 

tratamento podem diferir entre esses esquemas, podendo afetar os cuidados de saúde e a 

QVRS durante e após o tratamento (LEAL et al, 2017). Apesar dos avanços conquistados, 

ainda hoje a quimioterapia causa diversos efeitos colaterais, toxicidades e complicações 

decorrentes do tratamento sistêmico (GREENE; HENNESSY, 2015). 

Os protocolos quimioterápicos atuais incluem: Adriamicina e ciclofosfamida (AC) + 

Taxol (T) ou taxotere (TXT); Ciclofosfamida + docetaxel (CT); Ciclofosfamida, metotrexato 

+ 5-fluorouracil (CMF); Doxorrubicina + ciclofosfamida + 5-fluorouracil (FAC) e 

Epirrubicina + ciclofosfamida + 5-fluorouracil (FEC) (SANTOS et al, 2017).  

 

2.3.1 Protocolo quimioterápico com esquema AC 

O protocolo com antraciclinas é um dos principais esquemas utilizados no tratamento do 

CM (VAN DALEN, et al 2008). Ele é administrado por quatro ciclos seguido de taxol por 12 

semanas; ou AC por quatro ciclos seguido de taxotere por quatro ciclos, com intervalo de 21 

dias entre as aplicações (figura 2.3) (SANTOS et al, 2017). 

Este protocolo desempenha um papel importante no tratamento do CM devido à sua 

eficiência e ao amplo espectro de atividade. A doxorrubicina é a antraciclina predominante, 

mas seu uso é limitado devido aos altos índices de cardiotoxicidade, podendo levar a 

insuficiência cardíaca congestiva, sendo a principal complicação decorrente desse esquema 

quimioterápico (OCTAVIA et al., 2012; GREENE; HENNESSY, 2015).  

O uso de diversos esquemas baseados em antraciclinas aumenta os benefícios do 

tratamento, quando comparado com aos de combinações de ciclofosfamida, metotrexato e 

fluorouracil (CMF) (LEVINE et al, 2005; POOLE et al, 2006). Mais recentemente, a 

incorporação de taxanos melhorou ainda mais os resultados dos pacientes no cenário 

neoadjuvante (PETO et al, 2012; GIANNI et al, 2009). No entanto, relativamente pouca 

atenção tem sido dada ao uso de esquemas com antraciclinas e taxanos (figura 2.3) no 

tratamento neoadjuvante (BINES et al, 2014).  

Entretanto, Barcenas e colaboradores (2014) relataram frequência significativamente 

maior de hospitalização em pacientes com CM em estágio inicial que receberam 
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quimioterapia à base de antraciclina, do que naquelas que receberam o protocolo CT, 

sugerindo que o protocolo CT apresenta menos risco de toxicidade grave aguda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura.2.3- Esquemas quimioterápicos com antraciclinas e taxanos para o tratamento 

sistêmico do CM. (Fonte: Santos, M. et al. Diretrizes Oncológicas. ed. - Rio de Janeiro : 

Elsevier, 2017) 

 

2.3.2 Complicações do tratamento com esquema quimioterápico AC 

Estudos moleculares e observacionais sugerem que a sequência e o intervalo entre os 

ciclos da quimioterapia devem se basear nos aspectos farmacológicos e citocinéticos de cada 

droga (BONASSA, GATO, 2012). O intervalo entre os ciclos baseia-se, também, na premissa 

de que o quimioterápico deve ser administrado no intervalo pré-estabelecido (21 dias ou 

semanal), antes que ocorra a retomada de crescimento tumoral, além de considerar a 

recuperação das células saudáveis (BONASSA, 2005).  

Os efeitos adversos decorrentes da quimioterapia relacionam-se ao fato da sua não 

especificidade pelas células tumorais. Outros órgãos também podem ser afetados, em maior 

ou menor grau, de forma precoce ou tardia, aguda ou crônica. Cada quimioterápico tem seu 

perfil de toxicidade e efeitos colaterais, ressaltando-se a necessidade do uso planejado da 

dose, para evitar os efeitos adversos cumulativos (BONASSA, GATO, 2012; GREENE; 

HENNESSY, 2015). 

Atualmente, espera-se do tratamento não somente a resposta tumoral, levando à cura e 

aumento da sobrevida, mas também, leva-se em consideração a funcionalidade e QVRS 
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dessas pacientes (BLOOM et al, 2012; FANGEL et al, 2013). A evolução de drogas 

antieméticas e antibióticos tem aumentado a segurança e a tolerabilidade do tratamento 

quimioterápico. Entretanto, as pacientes submetidas a tratamento quimioterápico com AC, 

podem apresentar mielossupressão (anemia, neutropenia e leucopenia), sintomas 

gastrointestinais (náuseas, vômitos, anorexia, estomatite, diarréia e desconforto abdominal), 

cardiovasculares (cardiotoxicidade, arritmias agudas, risco de insuficiência cardíaca 

congestiva e insuficiência ventricular esquerda), cutâneos (alopécia, hiperpigmentação 

cutânea e tromboflebite), geniturinários (alteração hormonal, podendo levar à distúrbio 

menstrual e esterilidade) e outros (hepatotoxicidade, fadiga, cefaléia, xerostomia) 

(BONASSA, GATO, 2012). 

Espinosa e colaboradores (2004) realizaram um estudo com 50 mulheres submetidas a 

epirrubicina e docetaxel e encontraram como toxicidades mais frequentes a alopécia (80%), 

fadiga (56%), náuseas e vômitos (38%), estomatite (38%) e diarréia (34%). Além disso, 10% 

das mulheres tiveram neutropenia febril e 26% trombocitopenia. Em um estudo realizado com 

2400 mulheres submetidas ao esquema AC, 7,3% apresentaram neutropenia febril (BEAR et 

al, 2003). 

Além disso, a doxorrubicina, principal quimioterápico à base de antraciclina, e a 

ciclofosfamida em altas doses, provocam gradativa lesão cardíaca, frequentemente de caráter 

irreversível. Outros fatores relacionados que podem potencializar a cardiotoxicidade são: 

esquema de aplicação e tempo de infusão, idade, doenças cardíacas pré-existentes, associação 

de drogas e sensibilidade individual (OCTAVIA et al, 2012). 

 

2.4 Atividade física e câncer de mama  

A AF é definida como sendo qualquer movimento corporal produzido pela contração dos 

músculos esqueléticos que aumentam o gasto energético acima do nível basal, incluindo 

atividades físicas praticadas durante o trabalho, transporte, execução de tarefas domésticas e 

atividades de lazer (WHO, 2017). 

O termo "Atividade Física" não deve ser confundido com "Exercício Físico", pois o 

exercício físico é uma subcategoria da AF, sendo ele planejado, estruturado, com repetições e 

tem como objetivo melhorar ou manter um ou mais componentes do condicionamento físico 

(MCARDLE, KATCH, KATCH, 1998; LAKOSKI et al, 2012; WHO, 2017).  

A OMS recomenda que adultos de 18 anos ou mais realizem, ao longo da semana, pelo 

menos 150 minutos de AF de intensidade moderada ou pelo menos 75 minutos de AF de 
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intensidade vigorosa, ou uma combinação equivalente de atividade de intensidade moderada e 

vigorosa. As atividades de fortalecimento muscular devem ser realizadas envolvendo grandes 

grupos musculares em dois ou mais dias da semana (WHO, 2017). 

Assim como a OMS, diretrizes de AF produzidas nos Estados Unidos recomendam 

para prevenção de doenças crônicas, incluindo o CM, essa mesma intensidade de AF por 

semana (150 minutos de AF de intensidade moderada, ou 75 minutos de AF vigorosa, ou uma 

combinação equivalente de atividade de intensidade moderada e vigorosa) (PHYSICAL 

ACTIVITY GUIDELINES FOR AMERICANS, 2008; PHYSICAL ACTIVITY 

GUIDELINES ADVISORY COMITTEE REPORT, 2008; SCHMITZ et al, 2010).  

 Em metanálise realizada por Moore e colaboradores (2016), para avaliar a 

associação da AF de lazer com o risco de desenvolver 26 tipos de câncer, incluindo 12 coortes 

na Europa e nos Estados Unidos, os autores verificaram que os níveis mais altos versus baixos 

de AF de lazer foram associados a menores riscos para desenvolver 13 neoplasias, incluindo o 

CM (HR=0,90; IC 95% 0,87-0,93).  O American College of Sports Medicine (ACSM) infere 

que há consenso de que a AF seja fator protetor para o CM (SCHMITZ et al, 2010).  

Em um estudo realizado por Danaei e colaboradores (2005), evidenciou-se que as 

pacientes com CM que eram insuficientemente ativas ou inativas (em relação a AF no 

trabalho, lazer e transporte) em países de baixa e média renda apresentaram risco atribuível de 

óbito por CM de 10%, sendo o determinante mais importante em relação aos outros fatores de 

risco potencialmente modificáveis. Nível insuficiente de AF é um dos principais fatores de 

risco para a mortalidade e está em ascensão.  

Evidências de que a AF é benéfica para a saúde dos sobreviventes de câncer levou à 

publicação de diretrizes de AF para esta população. Em relação à recomendação para 

pacientes oncológicos, o American College of Sports Medicine Roundtable on Exercise 

Guidelines for Cancer Survivors (2010) e Nutrition and Physical Activity Guidelines for 

Cancer Survivors (2008) inferiram que as diretrizes recentes acomodam condições crônicas e 

o estado de saúde do indivíduo e, desta forma, houve consenso de que realizar 150 minutos de 

AF de intensidade moderada, ou pelo menos 75 minutos de AF de intensidade vigorosa são 

apropriados para pacientes após o diagnóstico de câncer. No entanto, reconheceram que a AF 

pode precisar ser adaptada de forma individual ao paciente com base em seu estado de saúde, 

tratamentos recebidos e evolução da doença (SCHMITZ et al, 2010).  

 Embora esteja bem estabelecida a intensidade ideal para se considerar um indivíduo 

ativo, Schmitz e colaboradores (2010) recomendaram que indivíduos com doenças crônicas, 

incluindo o CM, que não conseguem cumprir a recomendação declarada com base em seu 
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estado de saúde, devem ser tão fisicamente ativos quanto suas habilidades e condições 

permitirem. Essa recomendação foi feita para ‘‘evitar a inatividade” e foi claramente afirmado 

que realizar níveis baixos de AF é melhor do que manter-se inativo.  

 Os pacientes oncológicos sofrem barreiras relacionadas à prática de AF moderada a 

vigorosa da mesma forma que adultos sem a doença, como demanda de tempo, falta de força 

de vontade, medo de violência e crime em áreas ao ar livre, falta de parques, calçadas e 

instalações esportivas. Além destas, existem as barreiras específicas relacionadas ao 

tratamento oncológico, decorrente de seus efeitos colaterais, como dor e fadiga (GHO et al, 

2014; CONROY et al, 2017). 

Com base nos dados da OMS, 31% dos adultos em todo o mundo e 35% dos adultos 

na Europa estão insuficientemente ativos (LEITZMANN et al, 2015). Segundo dados obtidos 

pelo Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico (VIGITEL) em 2016, considerando o conjunto da população adulta 

brasileira estudada, 45,1% não alcançaram um nível suficiente de prática de AF, sendo este 

percentual maior entre mulheres (54,5%) do que entre homens (34,1%). A frequência de 

prática insuficiente de AF tende a aumentar com a idade e a diminuir com escolaridade mais 

elevada (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016). 

Os pacientes oncológicos relatam níveis baixos de AF, porém, suas estimativas variam 

substancialmente de acordo com os estudos, suas nacionalidades e seus métodos de avaliação, 

variando sua prevalência de 15 a 80%, após o diagnóstico (MANDELBLATT et al, 2011; 

LOPRINZI, LEE, CARDINAL, 2013; MASON et al, 2013; STEVINSON, LYDON, AMIR, 

2014; BRANSTROM et al, 2015; BORCH et al, 2015). Rezende e colaboradores (2015) 

encontraram prevalência de 20% (IC 95% 11,60-37,63) de inatividade física em mulheres 

com CM no Brasil para o ano de 2008. Neste estudo, se a inatividade física fosse eliminada 

no Brasil neste mesmo ano, tanto a incidência quanto a mortalidade por CM teriam uma 

redução de 5,18% em suas taxas. 

De acordo com este panorama, concentrou-se a atenção na AF como estratégia de 

reabilitação para pacientes com neoplasia, pois se acredita que a sua prática pode minimizar 

os processos biológicos associados à doença, melhorar as alterações comportamentais, 

minimizar os fatores de risco relacionados ao estilo de vida e melhorar os fatores 

psicossociais relacionados ao câncer, além de ser um fator de baixo custo para a melhora da 

QVRS (VALENTI et al, 2008). 

Em relação aos mecanismos biológicos, a AF aumenta a atividade antioxidante, atua 

no reparo do DNA, auxilia na apoptose e diferenciação celular, diminui o processo 
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inflamatório, aumenta a função imune, além de controlar o peso corporal e modular a 

expressão de estrogênio e progesterona (LEITZMANN et al., 2015; VIJAYVERGIA; 

DENLINGER, 2015).  

Estudos sugerem que a AF pode atuar em todas as fases da evolução tumoral, tanto na 

redução do risco de CM, no prognóstico, no controle dos efeitos adversos do tratamento e na 

QVRS dos sobreviventes (ROGERS et al, 2008; LEITZMANN et al, 2015, SCHMITZ et al, 

2012). Segundo a National Comprehensive Cancer Network (NCCN), a AF é fortemente 

recomendada como uma abordagem não farmacológica para a fadiga relacionada ao câncer. 

Zou e colaboradores (2014) encontraram que o exercício aeróbico pode melhorar a fadiga de 

pacientes em curso de quimioterapia. Além dos efeitos na redução da fadiga, a AF também 

tem efeitos benéficos na depressão e distúrbios de sono, independente do tipo do exercício 

(aeróbico ou anaeróbico) (TOMLINSON et al, 2014). Segundo Bødtcher e colaboradores 

(2015) os maiores relatos de fadiga são antes e durante o tratamento oncológico, e altos níveis 

de fadiga têm associação com ansiedade e sedentarismo ou baixo nível de AF antes do 

tratamento do CM. 

Em um esforço para melhor compreender seus mecanismos biológicos, pacientes com 

CM em fase pós-tratamento submetidas a um programa de exercício supervisionado 

apresentaram significativa associação entre a redução da fadiga oncológica e a modulação das 

citocinas IL-6, IL-10 e TNF-alfa, além de melhores índices do distúrbio do sono (ROGERS et 

al, 2014). 

 Em uma metanálise realizada por Zhong e colaboradores (2014), com o objetivo de 

avaliar a associação da AF e prognóstico, foi encontrado que pacientes com CM que realizam 

atividade moderada e/ou vigorosa apresentam aumento da sobrevida global e específica em 

18% e 21%, respectivamente, quando comparadas àquelas que não realizam AF ou realizam 

abaixo do recomendado. Corroborando com esses resultados, Schmid e Leitzmann (2014) 

identificaram que as pacientes que realizam AF pré e pós-diagnóstico apresentam aumento da 

sobrevida global (33% e 48%, respectivamente), quando comparadas aquelas sedentárias, 

evidenciando que iniciar ou permanecer com a prática de AF após o diagnóstico de câncer 

aumenta a sobrevida global. 

 Da mesma forma, Lahart e colaboradores (2015) encontraram que as pacientes que 

relataram níveis altos de AF de lazer pré-diagnóstico apresentaram menor risco de morrer 

(HR=0,82, IC 95%: 0,70-0,96, p<0,05) e de recidiva/progressão (HR=0,73, IC 95% 0,54-

0,98, p<0,05). Também foram demonstradas reduções significativas do risco para a morte 
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relacionada a CM em pacientes que realizaram AF pós-diagnóstico (HR=0,59, IC 95% 0,45-

0,78, p<0,05). Porém, os autores ressaltam a heterogeneidade dos estudos avaliados e 

ausência de homogeneidade das populações estudadas. 

 

2.4.1 Componentes da atividade física 

A AF é caracterizada por 3 componentes: a frequência (número de eventos de atividades 

durante um período de tempo específico); a duração da atividade (quantidade de tempo gasto 

envolvido) e a intensidade com a qual a atividade é realizada (nível de esforço necessário para 

realizar uma atividade específica) (LEITZMANN et al, 2015). 

  A intensidade absoluta da AF é definida pela taxa de gasto de energia, sendo expresso 

pelo equivalente metabólico (METs). Os METs equivalem à energia suficiente para um 

indivíduo se manter em repouso, representados na literatura pelo consumo de oxigênio (VO2) 

de aproximadamente 3,5 ml/kg/min (MCARDLE, KATCH, KATCH, 1998; AINSWORTH, 

2011). Quando se demonstra o gasto de energia em METs, representa-se o número de vezes 

pelo qual o metabolismo de repouso foi multiplicado durante uma atividade (COELHO-

RAVAGNANI et al, 2013). Por exemplo, pedalar a quatro METs implica em gasto calórico 

quatro vezes maior que o gasto em repouso (FARINATTI, 2003).  

Foi sugerido pelo Compêndio de AF que a unidade METs seja utilizada como método 

para indicar e comparar a intensidade absoluta e gasto energético de diferentes atividades 

físicas, mesmo que sejam usados diferentes métodos de mensuração (AINSWORTH et al, 

2011). Nesse contexto, o conceito de METs é aplicado nas orientações gerais em relação ao 

gasto energético durante as atividades (COELHO-RAVAGNANI et al, 2013). Desta forma, as 

atividades são convencionalmente categorizadas em atividades de intensidade leve (1,6-2,9 

METs), moderada (3,0-5,9 METs) e vigorosa (≥ 6 METs) (AINSWORTH et al, 2011; 

MAGNÉ et al, 2011; LEITZMANN et al, 2015). 

 

 

2.4.2 Tipos de atividade física  

Os principais tipos de AF referem-se a domínios específicos, incluindo ocupacional, 

doméstico, de transporte e lazer. A atividade ocupacional é definida como qualquer atividade 

que esteja relacionada ao trabalho e seja realizada dentro do horário de trabalho. Exemplos de 

atividades ocupacionais incluem caminhar, subir escadas, transportar objetos pesados e 

empurrar. A atividade doméstica abrange atividades e tarefas realizadas no lar, como varrer, 
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limpar, pegar peso, incluindo tarefas no jardim e quintal. A atividade de transporte refere-se a 

atividades que são realizadas com a finalidade de ir para algum lugar, como caminhar até a 

igreja, supermercados, ir à casa de um parente ou andar de bicicleta como meio de transporte. 

A atividade de lazer inclui atividades que são realizadas durante o tempo livre, como 

caminhadas, andar de bicicleta, academia, atividades ao ar livre e natação (LEITZMANN et 

al, 2015).  

 

2.4.3 Formas de mensurar a atividade física 

Existem métodos objetivos e métodos subjetivos de avaliar a AF. A avaliação objetiva da 

AF pode ser por meio de podômetros ou acelerômetros, observação direta da AF e medidas 

fisiológicas (LAKOSKI et al, 2012). Embora haja heterogeneidade nos estudos na forma de 

avaliar os níveis de AF, os métodos subjetivos representam as formas mais econômicas e 

práticas de avalia-la na população em grande escala. Esses métodos incluem os questionários 

de AF. Eles podem ser auto-administrados ou administrados por entrevistador e pode-se 

considerar a AF durante o último dia, semana, mês, ano ou durante a vida (LAKOSKI et al, 

2012; LEITZMANN et al, 2015).  

Para avaliação dos níveis de AF no Brasil, os principais instrumentos utilizados são: 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), Habitual Physical Activity 

Questionnaire (BAECKE), instrumentos próprios (elaborados especificamente para cada 

estudo) e o módulo de AF do questionário do Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e 

Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL).  

O módulo de AF do VIGITEL inclui informações sobre AF realizada em quatro domínios: 

lazer, atividades ocupacionais, locomoção e atividades domésticas. Indivíduos que foram 

considerados fisicamente inativos são aqueles que não praticam AF em seu tempo de lazer 

durante pelo menos três meses, que realizam atividades domésticas, no trabalho e no 

deslocamento com pouco esforço. Além disso, este questionário só considera o indivíduo 

fisicamente ativo quando realiza AF lazer nos últimos 3 meses e o tempo gasto durante a 

locomoção, limitando sua comparação com outros estudos consideram, de maneira geral, 

todos os domínios de AF. Vale ressaltar que no VIGITEL não existem perguntas sobre a 

percepção individual da intensidade da AF, de acordo com as modalidades consideradas 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2016).  

O BAECKE é um questionário que avalia a AF habitual nos últimos 12 meses, referentes 

aos domínios de lazer, locomoção, exercício físico e AF ocupacional. Ele possui uma escala 
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de 1 a 5 (nunca/ raramente/ algumas vezes/ frequentemente/ sempre). Entretanto, este 

questionário mensura o tempo e dias de AF somente no domínio de exercício físico e 

locomoção, limitando a interpretação de seus dados por ser predominantemente qualitativo 

(BAECKE; BUREMA; FRIJTERS, 1982). 

Diante de múltiplas formas de mensurar a AF, a OMS reuniu especialistas com a 

finalidade de desenvolver um instrumento que permitisse obter medidas de AF que fossem 

internacionalmente comparáveis (MASTUDO, 2011). Com tal objetivo, foi proposto o IPAQ, 

validado em diversos países, incluindo o Brasil (MATSUDO et al, 2001). O IPAQ é um 

questionário que permite estimar o tempo semanal gasto em AF de intensidade moderada e 

vigorosa, em diferentes contextos do cotidiano, como: trabalho, transporte, tarefas domésticas 

e lazer, e ainda o tempo que o indivíduo gasta sentado. A versão longa do IPAQ aborda 

questões relacionadas com a AF realizadas em uma semana normal ou usual, com intensidade 

vigorosa e moderada, com a duração mínima de 10 minutos contínuos, distribuídas em quatro 

dimensões de AF (trabalho, transporte, atividades domésticas e lazer) e do tempo despendido 

por semana na posição sentada. Seu desenvolvimento levou em consideração diferenças 

culturais, assim como subpopulações, considerando, por exemplo, pessoas com baixo nível 

socioeconômico e indivíduos analfabetos (MATSUDO et al, 2001; GARCIA et al, 2013). O 

IPAQ é a forma subjetiva mais utilizada nos estudos nacionais e internacionais para avaliar a 

AF (WHO, 2017). 

 

2.5  Qualidade de vida relacionada à saúde e câncer de mama  

 

A QV pode ser definida, de acordo com a OMS, como “a percepção do indivíduo de sua 

posição na vida, dentro do contexto da cultura e sistemas de valores nos quais vive e em 

relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (WHO, 1997). Já o conceito 

de QVRS refere-se ao ‘‘impacto da enfermidade, do agravo ou das intervenções terapêuticas 

na percepção individual, no contexto de QV. Isto é, a percepção da mudança do estado de 

saúde pelo indivíduo e o impacto dessa mudança na sua qualidade de vida’’ (WHO, 1997). 

A QVRS tem um conceito amplo e está relacionada de forma complexa à saúde física do 

indivíduo, estado psicológico, nível de independência, relações sociais e pessoais, padrão 

espiritual, sintomas da doença e da relação com características marcantes do seu ambiente 

(MACHADO, SAWADA, 2008; BLOOM et al, 2012; AVELINO et al, 2015). Todas as 

alterações orgânicas, emocionais e sociais podem apresentar um grande impacto na QVRS e, 

consequentemente, no prognóstico e morbimortalidade (FLECK et al, 2015). 



16 

 

As pesquisas sobre o tema QV vêm crescendo desde a década de 1970, decorrente de 

resultados obtidos sobre a QVRS na descrição do fenômeno saúde/doença, assim como no 

auxílio para os profissionais e gestores na área da saúde avaliarem o impacto das terapêuticas 

e políticas de saúde (DE AGUIAR, BERGMANN, MATTOS, 2014).  

O diagnóstico de câncer é percebido, muitas vezes, como sendo uma ''sentença de morte'' 

mesmo nos dias atuais, apesar dos avanços em relação ao tratamento e aumento de 

informações vinculadas a mídia. Durante todo o processo da doença e reabilitação, são 

vividos pelo paciente e seus familiares sentimentos de intenso sofrimento e ansiedade 

(BRANSTROM et al, 2015). A sobrevida livre de doença e a sobrevida global têm sido os 

principais parâmetros empregados na avaliação dos resultados do tratamento oncológico. 

Porém, tornou-se evidente que eles são insuficientes (MONTAZERI, 2008). Na comparação 

entre diferentes opções terapêuticas, a QVRS é um importante parâmetro a ser considerado, 

integrando parte da avaliação inicial, a fim de auxiliar profissionais e pacientes a decidir com 

relação à terapia mais adequada (MONTAZERI, 2008; FANGEL et al, 2013; FAKIR et al, 

2014; DE AGUIAR, BERGMANN, MATTOS, 2014). 

Apesar de tratar-se de algo subjetivo, a QVRS é um importante indicador de saúde por ser 

sensível na predição da mortalidade, da sobrevida, da melhora da função e na determinação da 

efetividade do tratamento de doenças crônicas. A avaliação da QVRS em pacientes 

oncológicos deve considerar aspectos que envolvam a melhora do paciente, a estabilização da 

doença com base no tratamento, incluindo o bem-estar físico, emocional, social e espiritual 

(SEIDL e ZANNON, 2004; BLOOM et al, 2012; FANGEL et al, 2013). 

Desta forma, com o aumento do número de sobreviventes e do tempo de sobrevida das 

mulheres com CM, há maior ênfase às pesquisas que exploram a QVRS (SILVA, 2008; 

BLOOM et al, 2012; DO, CHO, JEON, 2015). A paciente com CM passará por uma 

combinação de tratamentos, que abrangem cirurgia, radioterapia, quimioterapia e 

hormonioterapia, podendo levar a eventos adversos, impactando diretamente na QVRS 

(FANGEL et al, 2013; FURLAN et al, 2013).  

Em um estudo realizado por Rautalin e colaboradores (2017) em diversas fases do 

tratamento oncológico para o CM, identificou-se que os melhores escores de QVRS foram 

encontrados próximos ao diagnóstico e foram reduzindo gradativamente de acordo com a 

evolução do tratamento e doença. As funções física e social foram as mais afetadas e os 

sintomas de insônia, fadiga e dor foram mais comumente relatados em todas as fases do 

tratamento. 
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Desta forma, as mulheres com CM podem desenvolver sintomas advindos do tratamento 

oncológico, como fadiga, ansiedade e depressão. As mulheres que se submetem a cirurgia 

podem apresentar limitações no movimento do ombro, linfedema, dor e alterações sensoriais; 

a radioterapia pode causar linfedema, lesões na pele e fadiga oncológica, enquanto a 

quimioterapia tem efeitos tóxicos sobre as células saudáveis, causando efeitos colaterais como 

náuseas, diarréia, dores musculares, alterações neuropáticas e fadiga. Estes tratamentos são 

benéficos para a paciente, porém os efeitos colaterais atuam de forma negativa na sua QVRS 

(DO, CHO, JEON, 2015). 

É amplamente discutido que as mulheres jovens com CM apresentam pior QVRS 

(VALENTI et al, 2008; MANDELBLAT, 2011; PHILLIPS et al, 2014). Champion e 

colaboradores (2014)  realizaram um estudo de coorte com 505 mulheres com CM até 45 anos 

de idade e 404 com idade entre 55 e 70 anos. Os autores verificaram que as mulheres mais 

jovens apresentam mais sintomas depressivos (p=0,005), fadiga (p<0,001) e menor função 

sexual (p<0,001) do que as mais velhas. Da mesma forma, as mulheres mais jovens relataram 

mais restrição social (p<0,001) e ainda apresentavam pior imagem corporal, ansiedade, sono e 

medo de recidiva, indicando que as mulheres mais jovens apresentam maior risco de 

alterações negativas na QVRS a longo prazo do que pacientes diagnosticadas em uma idade 

avançada. Além da idade, esses estudos enfatizam o impacto do estadio avançado ao 

diagnóstico na QVRS de mulheres com CM.  

Ao considerar o impacto do tratamento, um estudo prospectivo sobre a QVRS realizado 

durante 5 anos no Instituto Nacional do Câncer dos Estados Unidos, após doses altas e baixas 

de quimioterapia adjuvante, por meio do questionário SF-36, evidenciou pior QVRS nos 

domínios função física e emocional. Após 5 anos, aquelas que apresentavam sintomas ou 

complicações decorrentes do tratamento, apresentaram pontuações significativamente 

menores em todas as subescalas do SF-36 (BUIJS et al, 2007).  

Tachi e colaboradores (2015) avaliaram a QVRS em 48 pacientes antes e após a 

quimioterapia adjuvante e verificaram que a pontuação total do questionário reduziu 

significativamente após a quimioterapia (p<0,001). Os principais escores que diminuíram 

foram à função física (p<0,001) e emocional (p=0,032), ao passo que os escores da função 

social aumentaram significativamente após ambos os tipos de cirurgia (mastectomia e cirurgia 

conservadora) (p <0,001).  

De Aguiar, Bergmann e Mattos (2014) avaliaram a QVRS como preditor de sobrevida 

global e identificaram que as mulheres que relataram pior perspectiva futura após quatro anos 
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do diagnóstico de CM tinham maior chance de morte em dois anos, em comparação com as 

mulheres que relataram melhor perspectiva futura (HR=3,46; IC 95%: 1,36-8,79; p=0,009).  

 

 

2.5.1 Formas de mensurar a Qualidade de vida relacionada à saúde  

 

A principal maneira de mensurar a QVRS é por meio de questionários. Diversos 

instrumentos descritos na literatura foram desenvolvidos para possibilitar a mensuração da 

QV geral em pacientes oncológicos, como Functional Assessment of Chronic Illness Therapy 

General Questionnaire (FACT-G ou FACIT-G), European Organisation for Research and 

Treatment of Cancer Core Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30), Ferrans and 

Powers Quality of Life Index-Cancer (QLI-C), World Health Organisation Quality of Life 

Bref (WHOQOL-BREF). Desenvolvido para avaliar a qualidade de vida de pacientes com 

doenças crônicas, o instrumento Medical Outcomes Study Quality of Life Short Form Health 

Survey (MOS SF-36) é freqüentemente utilizado em estudos com pacientes oncológicos. Estes 

questionários foram traduzidos e validados para a língua portuguesa.  

Existem também instrumentos que foram desenvolvidos para mensurar a QVRS 

especificamente em pacientes com CM, permitindo uma avaliação das particularidades 

referentes ao tratamento e seu impacto. Entre estes, os mais utilizados são os questionários 

Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast (FACT-B) e European Organisation for 

Research and Treatment of Breast Cancer Core Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-

BR23), traduzidos e validados para a lingua portuguesa. 

 

2.6 Qualidade de vida relacionada à saúde e atividade física no câncer de 

mama  

 

Há um crescente interesse sobre a possível influência da AF em relação à QVRS. Estudos 

preliminares sugerem que a AF pode ser uma intervenção eficaz para melhorar a QVRS em 

sobreviventes do CM, além de reduzir o risco de recorrência e mortalidade, prolongando a 

sobrevida destas mulheres (VALENTI, 2008; IBRAHIM, AL-HOMAIDH, 2011; PHILLIPS, 

MCAULEY, 2014; BORCH et al, 2015). 

Acredita-se que o decréscimo da AF durante a reabilitação do CM agrave os efeitos 

colaterais, como fadiga, perda de apetite, intensificando o desgaste físico (NETO et al, 2012; 

SCHIMIDT et al, 2015; PAKIZ et al, 2016). Essas alterações levam a paciente a ter maior 
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dificuldade para executar tarefas diárias simples, comprometendo significativamente sua 

QVRS (NETO et al, 2012). Estudos em sobreviventes de CM e de cólon sugerem que a 

redução da fadiga e ansiedade estão associadas à pratica de AF (VELTHUIS et al, 2010; 

BUFFART et al, 2013; BUFFART et al 2014). 

A AF parece ter impacto positivo sobre o bem-estar físico e emocional em pacientes com 

CM. No entanto, os níveis de AF diminuem significativamente após o diagnóstico de CM e 

aumentam gradualmente após o término do tratamento oncológico. Desta forma, a AF 

associa-se à QVRS das pacientes: as pacientes que reduzem os níveis de AF durante e após o 

tratamento, apresentam pior QVRS. As pacientes inativas também podem experimentar fadiga 

intensa, transtornos mentais como ansiedade e depressão, afetando diretamente sua QVRS 

(PENTTINEN et al, 2011). 

Sendo assim, a AF é percebida como uma terapia não-farmacológica efetiva e de baixo 

custo em pacientes com CM, aliviando o sofrimento causado por sintomas físicos e/ou 

emocionais (BROWN et al, 2011). Um crescente número de evidências apoia a ideia de que o 

aumento da AF proporciona benefícios importantes sobre sintomas físicos, composição 

corporal, alterações biológicas, como função imune, medidas psicossociais e outros aspectos 

múltiplos da QVRS, promovendo o bem-estar psicológico e físico (BROWN et al, 2011; 

SHIN et al, 2017). 

Em um estudo transversal realizado por Shin e colaboradores (2017), com o objetivo de 

avaliar a associação da AF na QVRS (EORTC-QLQC30) em sobreviventes oncológicos, 

observou, após ajuste por idade, calorias, suplemento alimentar, nível educacional, estado 

civil e tempo desde a cirurgia, que as pacientes que realizaram níveis mais altos de AF, 

apresentaram menores sintomas de fadiga (p=0,002) e constipação (p=0,008) e melhor 

satisfação sexual (p=0,001) quando comparadas às pacientes com níveis mais baixos de AF. 

Em contrapartida, em relação às pacientes idosas, um estudo avaliou a associação entre a 

intensidade da AF e QVRS, incluindo mulheres com CM. Concluiu-se que as pacientes que 

realizaram AF leve, apresentaram melhor saúde mental (p=0,02), vitalidade (p=0,06) e função 

social (p<0,01). Os autores concluíram que, para a população idosa, alguma AF parece ser 

melhor do que nenhuma (CONROY et al, 2017), sustentado também por outros autores que 

concluem que deve-se evitar a inatividade na população idosa (HEKLER et al, 2012; BLAIR 

et al, 2016). 

Ao considerar os benefícios do exercício aeróbico, Murtezani e colaboradores (2014) 

realizaram um ensaio clínico randomizado com 62 mulheres com CM. Foram realizadas 10 
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semanas de exercício aeróbio com intensidade moderada. No grupo de exercício, houve 

melhora significativa nos domínios bem-estar físico (p<0,010) e bem-estar emocional 

(p<0,035) em comparação com o grupo controle que não realizou exercício. Para avaliar a 

influência do exercício resistido, Schimidt e colaboradores (2015) avaliaram os efeitos do 

exercício resistido na fadiga e QVRS durante a quimioterapia adjuvante por meio do 

questionário FAQ de fadiga e os questionários EORTC QLQ-30 e EORTC QLQ-23. Os 

autores comparam um grupo que realizou exercício resistido durante a terapia adjuvante e um 

grupo controle (sem intervenção com exercícios). Eles verificaram que o grupo controle 

apresentou pior fadiga total durante a quimioterapia (p<0,03), menores escores na função 

física (p=0,03) e social (p=0,04) nos questionários de QVRS. Os autores sugerem que o 

exercício durante a quimioterapia deve ser oferecido como parte integrante dos cuidados de 

suporte para pacientes com CM. Os programas de reabilitação supervisionados são 

importantes por atenuar sintomas físicos e emocionais (DO; CHO; JEON, 2015).  

Mandelblatt e colaboradores (2011) realizaram um estudo de coorte com 2.279 mulheres, 

para avaliar a associação da AF e QVRS em diversas etapas do tratamento. As mulheres que 

realizaram maior nível de AF apresentaram melhor QV global durante ou após o tratamento 

(p<0,001). Da mesma forma, para avaliar o impacto da mudança da AF durante o tratamento 

oncológico em pacientes com CM na Suécia, Branstrom e colaboradores (2015) verificaram 

que menos de um terço da população de estudo era suficientemente ativa no início do estudo 

(32,4%), o que reduziu ainda mais no seguimento de 2 anos (28,4%). Porém, o percentual de 

pacientes que foram insuficientemente ativas, mas que realizavam algum tipo de AF durante o 

tratamento aumentou no decorrer do estudo (34,8% e 41%, respectivamente). As pacientes 

que eram inativas apresentaram maior frequência de dor, sintomas relacionados à ansiedade e 

depressão (p<0,05), quando comparadas às pacientes que eram ativas físicamente. 

No contexto nacional, foi realizado um estudo transversal para avaliar a influência da 

AF na QVRS de mulheres no Sul do País, após o tratamento do CM. Observou-se que, as 

melhores pontuações nos domínios da QVRS foram das pacientes que afirmaram praticar AF 

de forma regular, e com a frequência de três a quatro vezes por semana. Foram observadas 

diferenças significativas nos domínios: QV global (p=0,03), função física (p=0,01) e 

emocional (p=0,01) (BINOTTO et al, 2016).  

Um ensaio clínico randomizado realizado no Brasil, com o objetivo de avaliar a 

relação entre exercício físico e seus efeitos na QVRS 6 meses após a cirurgia para CM, 

incluiu 24 mulheres sedentárias divididas aleatoriamente em dois grupos: grupo experimental 

(N=12), submetido a exercícios e grupo controle (N=12). Os resultados demonstraram que 
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houve melhora nos domínios vitalidade (p=0,01), aspectos sociais (p=0,02) e aspectos 

emocionais (p=0,03) no grupo com exercícios. Conclui-se que a prática de exercício físico 

pós-cirurgia de CM contribui para melhoria dos aspectos emocionais, sociais e físicos (FILHA 

et al, 2016).  

As intervenções para promover a AF pré e pós-diagnóstico de câncer estão entre as 

intervenções comportamentais mais efetivas para redução da mortalidade, recorrência e 

melhora da QVRS (ELLSWORTH et al., 2012; LEITZMANN et al, 2015). Revisões recentes 

avaliando os efeitos da AF sobre a QVRS em pacientes com CM após o tratamento ou durante 

a quimioterapia adjuvante sugeriram que as pacientes podem se beneficiar da AF em alguns 

domínios, incluindo função física, emocional, social e menor fadiga relacionada ao tratamento 

(VOSKUIL et al, 2010; PINTO, DUNSIGER, WALDEMORE, 2013).  

Enquanto os benefícios da AF para sobreviventes de câncer estão se tornando cada vez 

mais evidentes e até convincentes, sabemos surpreendentemente pouco sobre o quanto e como 

um diagnóstico de câncer afeta o nível de AF pré-diagnóstico, pós-diagnóstico e pós-

tratamento (HUMPEL, DONALD, 2007). Os sobreviventes que se dedicaram à AF durante o 

tratamento e aqueles que mantiveram seus níveis de AF, sobretudo no que diz respeito à AF e 

lazer, relataram melhor QVRS do que aqueles que cessaram ou reduziram a AF (HUMPEL, 

DONALD, 2007; MANDELBLAT et al, 2011; BRANSTROM et al, 2015).  
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3 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO  

 

A associação entre QVRS e os níveis de AF é amplamente avaliada em pacientes 

submetidas à cirurgia, quimioterapia adjuvante ou em sobreviventes após o término do 

tratamento oncológico. Escassos são os estudos que avaliam o nível de AF pré-diagnóstico e 

seus efeitos na QVRS após o tratamento quimioterápico. Além disso, em pacientes com CM 

durante a quimioterapia neoadjuvante, a influência da AF na QVRS tem sido pouco 

investigada, embora a quimioterapia neoadjuvante seja um dos principais determinantes para 

a alteração da QVRS e apresentam alterações diferentes da adjuvância..  

Neste contexto, torna-se relevante estudar a influência da AF na QVRS de mulheres 

brasileiras submetidas ao tratamento quimioterápico neoadjuvante, possibilitando subsídios 

para futuras intervenções. Além disso, este estudo abre uma nova linha de pesquisa no INCA, 

colocando o Instituto em sintonia com as melhores práticas baseadas em evidência científica.  
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo geral: 

Avaliar a influência do nível de AF na QVRS de mulheres submetidas à quimioterapia 

neoadjuvante com esquema AC para o tratamento do câncer de mama. 

 

4.2 Objetivos específicos: 

 Descrever as características sociodemográficas, clínicas e relacionadas a capacidade 

física da população estudada; 

 Aferir a prevalência e alteração da AF após a quimioterapia neoadjuvante com 

esquema AC para o tratamento do câncer de mama; 

 Caracterizar a alteração da QVRS após a quimioterapia neoadjuvante com esquema 

AC para o tratamento do câncer de mama; 

 Avaliar a influência do nível de AF pré-diagnóstico na alteração da QVRS após a 

quimioterapia neoadjuvante com esquema AC para o tratamento do câncer de mama. 

 Analisar a influência do nível de AF após a quimioterapia neoadjuvante com esquema 

AC na alteração da QVRS após o tratamento quimioterápico para o câncer de mama. 
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5 MATERIAIS E MÉTODOS  

Delineamento do estudo 

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva em mulheres com câncer de mama.  

População de estudo 

Critérios de inclusão:  

 Mulheres com 18 anos ou mais diagnosticadas com CM, com indicação de 

esquema quimioterápico AC neoadjuvante, matriculadas no Hospital do Câncer III 

(HCIII/INCA) no período de 04 de abril de 2016 a 02 de agosto de 2017.   

Critérios de exclusão:  

 Mulheres com história pessoal anterior de câncer e submetidas a tratamento      

oncológico prévio  

 Sem condições clínicas ou oncológicas (evolução de doença) para tratamento 

quimioterápico; 

 Pacientes que realizaram menos de 4 ciclos do esquema quimioterápico AC por 

toxicidade ou outras causas;  

 Pacientes que excederam 960 minutos de AF por dia no questionário IPAQ; 

 Aquelas sem condições clínicas (incluindo dificuldade de locomoção, déficit 

visual ou auditivo) ou emocionais de responderem aos questionários e 

realizarem os testes físicos; 

 Aquelas que não concordaram em assinar o termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE). 

Recrutamento:  

As pacientes que compareceram ao HCIII/INCA para consulta de 1ª vez no setor de 

oncologia clínica no período do estudo, foram avaliadas quanto aos critérios de elegibilidade e 

orientadas sobre aos objetivos do estudo, avaliações e quanto à participação não obrigatória e 

consentida por meio do TCLE.  
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As pacientes que concordaram em participar do estudo foram conduzidas a uma sala 

para assinatura do TCLE (anexo I), entrevista (aplicação dos questionários) e avaliação física 

pela equipe da pesquisa.  

Foi esclarecido que não haveria prejuízo ou atraso no atendimento com o médico 

assistente, visto que as pacientes foram abordadas no período de espera ou após a consulta 

com o oncologista. 

Coleta de dados e seguimento:  

As pacientes foram submetidas à entrevista, exame físico e aplicação dos 

questionários em dois momentos: 

1. Na inclusão no estudo (no dia consulta de primeira vez com o médico oncologista 

da instituição) (anexo II) 

2. Após o término do 4º ciclo do esquema quimioterápico AC neoadjuvante, no dia da 

consulta de retorno com o oncologista (21 dias após a aplicação do último ciclo de AC e 

aproximadamente 4 meses após a data de inclusão). As pacientes que por algum motivo não 

puderam ser entrevistadas no dia da consulta de retorno, foram entrevistadas no dia do 1º 

ciclo do esquema quimioterápico seguinte (docetaxel ou paclitaxel), cerca de 5 dias após a 

consulta (anexo III).  

As variáveis clínicas e relacionadas ao tratamento, foram coletadas por meio de busca 

ativa aos prontuários eletrônico e físico (anexo IV). 

O registro do monitoramento da rotina hospitalar das pacientes, com dados obtidos a 

partir do prontuário eletrônico, foi realizado semanalmente por meio de planilha no Excell. Os 

dados obtidos nesta pesquisa foram digitados e armazenados no software Openclínica. 

  

Desfecho do estudo: 

Qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS):  

 A avaliação da QVRS foi realizada por meio da aplicação do questionário EORTC 

QLQ-C30 3ª versão (European Organisation for Research and Treatment of Câncer Quality 

of Life Questionnaire) e do módulo específico para o CM – EORTC QLQ-BR23, traduzidos e 

validados para a língua portuguesa (MICHELS; LATORRE; MACIEL, 2013). Foi autorizada 

a utilização do questionário pela EORTC (anexo V).  
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O questionário EORTC QLQ-C30 consiste em 30 perguntas com o objetivo de avaliar 

a QVRS na última semana. Este questionário é dividido em três dimensões: escala funcional 

(função física, emocional, cognitiva, geral e social), escala de sintomas (fadiga, dor, dispnéia, 

insônia, perda de apetite, náuseas e vômitos, constipação, diarréia e dificuldade financeira) e 

qualidade de vida global. As respostas são apresentadas em forma de escala Likert para a 

escala funcional e de sintomas: 1 – não, 2 – pouco, 3 – bastante e 4 – muito. Já a escala de 

qualidade de vida global engloba duas perguntas (percepção da paciente sobre sua saúde geral 

e qualidade de vida geral), sendo avaliado de 1 a 7, onde 1 é péssima e 7 é ótima qualidade de 

vida e saúde.  

As pontuações do questionário foram calculadas de acordo com as regras estabelecidas 

pela EORTC, com intervalo de 0 a 100, onde escores baixos indicam pior QVRS e escores 

mais elevados sugerem melhor QVRS para a escala funcional e qualidade de vida global. Para 

a escala de sintomas, maiores escores indicam pior sintomatologia. O questionário de QVRS 

específico para o CM (EORTC QLQ-BR23) compreende 23 perguntas e é dividido em duas 

dimensões: escala funcional (imagem corporal, função sexual, satisfação sexual e perspectivas 

futuras) e a escala de sintomas (efeitos colaterais da terapia sistêmica, sintomas relacionados 

ao braço, sintomas relacionados a mama e preocupação com queda de cabelo). O cálculo 

deste questionário é realizado da mesma forma do questionário EORTC QLQ-C30. Para 

nossas análises, excluímos o domínio de satisfação sexual, visto que um número pequeno de 

pacientes respondeu esta pergunta.  

Estes questionários vêm sendo amplamente utilizados para avaliar qualidade de vida 

em mulheres com CM (BLANEY et al, 2013; DE AGUIAR, BERGMANN, MATTOS, 2014; 

BUFFART et al, 2014; BRÄNSTRÖM et al, 2015; DO, CHO, JEON, 2015; NOWICKI, 

LICZNERSKA, RHONE, 2015). 

 

Variável independente principal: 

Atividade Física:  

A exposição principal AF foi avaliada por meio da versão longa do Questionário 

Internacional de Atividade Física (IPAQ), que avalia, durante a última semana ou em uma 

semana típica, a frequência e duração da prática de atividades no trabalho, como meio de 

transporte, nas atividades domésticas, de lazer e tempo gasto sentado. Este questionário foi 

traduzido para língua portuguesa e validado para população brasileira (MATSUDO et al, 

2001). 
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No momento da inclusão do estudo, as pacientes foram questionadas sobre a prática de 

AF no período pré-diagnóstico, antes de receber o laudo da biópsia. Limitamos a prática de 

AF até no máximo 6 meses que antecederam o laudo da biópsia. No momento do seguimento, 

as pacientes foram questionadas sobre a prática de AF nos últimos 7 dias.   

Consideramos a intensidade das atividades físicas de acordo com o manual do IPAQ: 

AF moderada é aquela que precisa de algum esforço físico e que fazem respirar um pouco 

mais forte que o normal; AF vigorosa é aquela que precisa de grande esforço físico e que 

fazem respirar muito mais forte que o normal.  

 A partir das informações deste questionário, as variáveis foram calculadas de forma 

contínua e categórica segundo manual do IPAQ. 

 

 Variável contínua:  

Foi calculado o gasto energético em METs/minutos por semana, que 

representa o número de vezes pelo qual o metabolismo em repouso foi alterado 

para determinada atividade (1 Mets= energia suficiente para um indivíduo se 

manter em repouso, representando o consumo de oxigênio de 

3,5mlO2/Kg/min) (MANUAL IPAQ, 2005). A fórmula para o cálculo dos 

METs/min/semana por domínio e AF total foi: 

1. Caminhada: 3,3 x minutos de caminhada x dias da semana; 

2. Moderada: 4,0 x minutos de atividade de intensidade moderada x dias 

da semana; 

3. Vigorosa: 8,0 x minutos de atividade de intensidade vigorosa x dias da 

semana;  

4. Bicicleta (transporte): 6,0 x minutos de bicicleta x dias da semana. 

O cálculo total de AF por domínio (AF no trabalho, no transporte, 

atividades domésticas e no lazer) foi considerado como a soma de caminhada + 

AF moderada e AF vigorosa em cada um desses domínios. 

Para o cálculo da AF total em Mets/min/semana, foi realizada a soma: 

 AF total: total de Mets/min/semana em atividades no trabalho + em atividades 

de transporte + em atividades domésticas + em atividades de lazer. 

 

 Variável  categórica:  

Para o cálculo, foi classificada segundo manual do IPAQ. 
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AF alta e/ou vigorosa: AF de intensidade vigorosa em pelo menos 3 dias, 

atingindo um gasto energético mínimo de 1500 MEts/min/semana ou 7 dias ou 

mais de qualquer combinação de caminhada, intensidade moderada ou 

atividade de intensidade vigorosa, atingindo um mínimo de AF total de pelo 

menos 3000 METs/min/semana.  

AF moderada: 3 dias ou mais de AF de intensidade vigorosa por pelo menos 20 

minutos por dia ou 5 ou mais dias de AF de intensidade moderada e/ou 

caminhada de pelo menos 30 minutos por dia; 5 ou mais dias de qualquer 

combinação de caminhada, intensidade moderada ou intensidade vigorosa que 

atinjam pelo menos 600 MEts/min/semana.  

AF leve e/ou baixa: Aquelas mulheres que não atendiam os critérios para a 

categoria alta e moderada e aquelas que não realizaram nenhuma AF foram 

classificadas nesta categoria.  

 

Após uma análise exploratória de nossos dados, identificamos que a maioria das 

mulheres de nossa população era fisicamente ativa no período pré-diagnóstico. Sendo assim, 

optamos por realizar a associação do nível de AF por meio dos tercis, a partir do cálculo da 

AF total: 

Inclusão: 

- 1º tercil: ≤1950 

- 2º tercil: 1951 a 5024 

- 3º tercil: ≥5025 

Seguimento: 

- 1º tercil: ≤378 

- 2º tercil:379 a 1319,97 

- 3º tercil: ≥1319,98 

 

 

Variáveis descritivas e de controle:  

 Variáveis sociodemográficas: 

Idade: Foi considerada a idade da paciente no momento da inclusão no estudo. Foi 

calculada por meio da data de nascimento coletada em questionário, sendo considerada em 

nossas análises, a média da idade das pacientes.  



29 

 

Raça/cor da pele: Foi considerado o auto relato da paciente conforme classificação 

adotada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) categorizada em: branca; 

preta; amarela; parda; indígena. Para as análises, foram classificadas como branca ou não 

branca. 

Estado conjugal atual: Foi considerado o estado conjugal na inclusão do estudo. 

Categorizada em: solteira, casada, viúva, separada judicialmente e união consensual. Para 

análise, consideramos com companheiro (casada e união consensual) ou sem companheiro 

(demais categorias). 

Escolaridade: Foi considerado o maior nível de escolaridade no momento da inclusão do 

estudo, sendo categorizado em: analfabeta, fundamental incompleto, fundamental completo, 

ensino médio, superior incompleto, superior completo. Para análise, foi dicotomizada em ≤ 8 

anos ou >8 anos de estudo. 

Situação de trabalho ao diagnóstico: Foi considerado o relato da situação de trabalho ao 

diagnóstico, questionado na inclusão do estudo. Foi dicotomizado em: com vínculo 

empregatício ou sem vínculo empregatício.  

Renda per capita familiar: Foi questionada na inclusão do estudo, a renda familiar total 

de todos os membros e a quantidade de pessoas que residem com a paciente. Foi calculada a 

renda familiar total/pessoas, sendo dicotomizada em ≤1 salário mínimo ou >1 salário mínimo. 

Para as análises, consideramos um salário mínimo R$ 880,00 para o ano de 2016 e R$ 937,00 

para o ano de 2017.   

Consumo de álcool nos últimos 30 dias: A avaliação do consumo de álcool foi avaliada 

por meio do questionário adaptado Behavioral Risk Factor Surveillance System 2013 

(BRFSS) que permite classificar o usuário em: ex-consumidor, nunca consumiu bebida 

alcoólica, consumidor ocasional (< 2 doses/ mês), moderado (2-29 doses/ mês), intenso (< 30 

doses/ mês), e consumidor binge (4 ou mais doses/dia em uma ocasião). Para esta análise, 

consideramos consumo de álcool nos últimos 30 dias, sendo classificado como sim 

(consumidor ocasional, moderado, intenso ou binge) e não (ex-consumidor ou nunca 

consumiu bebida alcoólica).  

Consumo de tabaco atual: Para esta variável, consideramos se a paciente fumava todos 

os dias, alguns dias, não fumava e parou de fumar. Foi dicotomizado em nossas análises 

como: sim (todos os dias ou alguns dias) e não (não fuma ou parou de fumar). 
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 Variáveis clínicas: 

Hipertensão arterial: Foi questionado na entrevista se a paciente era hipertensa no 

momento da inclusão do estudo, dicotomizado em sim e não.  

Status menopausal: Foi considerado o status menopausal da paciente antes de iniciar o 

tratamento, coletado em prontuário físico. Foi dicotomizado em pré-menopausa e pós-

menopausa.  

Estadio clínico (TNM): Refere-se à avaliação da extensão da neoplasia maligna antes do 

tratamento (classificação clínica pré-tratamento), para planejamento da terapêutica e 

elaboração de prognóstico de evolução de doença, baseado nas informações constantes no 

prontuário físico conforme a Classificação de Tumores Malignos (TNM) da União 

Internacional Contra o Câncer – UICC (7ª edição), dicotomizado em estadio inicial (<IIB) e 

estadio avançado (≥IIB). 

Tipo histológico do tumor: Foi considerado o tipo celular (morfologia do tumor) 

conforme laudo histopatológico contido no prontuário eletrônico, que utiliza a Classificação 

Internacional de Doenças para Oncologia (CID-0/3ª edição). Consideramos em nossas 

análises CDI e outros.  

Índice de Massa Corporal (IMC): Foi considerada a avaliação de peso e altura realizada 

na inclusão do estudo. O calculo do IMC consiste na razão do peso (em quilos) pelo quadrado 

da altura (em metros) sendo classificado em eutrófica (18,5 - 24,9), sobrepeso (25 – 29,9) e 

obesidade (≥ 30,0).  

Fadiga: Foi avaliada por meio do questionário FACIT-Fatigue (Functional Assessment of 

Chronic Illness Therapy-Fatigue), composto por 13 itens que avaliam somente os domínios 

de fadiga. Este questionário é traduzido e validado para língua portuguesa. Foi solicitada a 

autorização para utilizar este questionário, sendo autorizada pela FACIT (anexo VI). A 

pontuação deste escore varia de 0 a 52 e quanto menor a pontuação maior o nível de fadiga 

encontrado (BØDTCHER et al., 2015). Alguns autores têm utilizado o sistema de medidas 

FACIT-Fatigue para avaliação da fadiga em CM (SAARTO et al., 2012; PENTTINEN et al., 

2011; BØDTCHER et al., 2015). Nas análises, foi considerada a média de fadiga na inclusão 

do estudo.  
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 Capacidade física: 

 Avaliada por meio dos seguintes testes físicos: 

Preensão palmar: Foi avaliada a força de preensão palmar por meio do dinamômetro 

manual. Com o paciente sentado numa cadeira com o cotovelo fletido a 90º, foi solicitado 

exercer força máxima no dinamômetro. Foi avaliado a desempenho em três repetições, sendo 

considerada a média entre as três medidas. Este teste é considerado como um indicador de 

força global (OLDERVOLL et al, 2011). 

Teste sentar e levantar: As pacientes foram orientadas a sentar adequadamente em 

uma cadeira padronizada, cruzando os braços na altura do ombro. Foi considerada a 

quantidade de vezes que a paciente consegue sentar e levantar da cadeira, durante 30 

segundos.  

Tamanho da população: 

Para o cálculo do tamanho amostral foi considerado o desvio padrão da qualidade de vida 

global de ±25, com uma diferença de 6 pontos entre aqueles que realizavam atividade física e 

os que não realizavam durante o tratamento (SCHMIDT et al, 2015). Assumindo nível de 

significância estatística de 5%, com poder do teste de 80%, foram necessárias 214 pacientes.  

Questão ética:  

Este estudo é um braço do projeto intitulado ‘‘Influência da atividade física na qualidade 

de vida, complicações do tratamento e prognóstico de mulheres com câncer de mama 

matriculadas no HCIII/INCA’’. Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa do Instituto Nacional de Câncer José Alencar Gomes da Silva de acordo com a 

resolução CNS nº466/12, sob número do parecer 1.400.320 (CAAE 51100615.7.0000.5274) 

em 02 de fevereiro de 2016 (anexo VII).  

Análise estatística: 

Foi efetuada análise descritiva da população de estudo, por meio da determinação de 

medidas de tendência central e de dispersão para as variáveis contínuas, e determinação de 

distribuição de frequência para as variáveis categóricas. 

Para avaliação da distribuição normal dos desfechos e variáveis independentes, foi 

realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov. 

Foram calculadas as médias e desvios padrão dos escores de QVRS pré e pós-

quimioterapia e a diferença média por meio do teste t. Para avaliar a alteração da mediana dos 
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níveis de AF no período pré-diagnóstico e após a quimioterapia, foi realizado o teste não-

paramétrico de Wilcoxon e seus respectivos intervalos interquartis.  

Para avaliar a alteração média dos escores de QVRS, foi calculada a diferença absoluta 

(pós-quimioterapia – pré-quimioterapia). Para calcular a alteração mediana da AF, foi 

calculada a diferença absoluta (pós-quimioterapia – pré-diagnóstico). Foram calculadas as 

médias e desvios padrão da alteração da QVRS pós quimioterapia de acordo com os níveis de 

AF (1º tercil, 2º tercil e 3º tercil). A comparação média entre os grupos foi realizada por meio 

do teste t. Para avaliar a associação dos níveis de AF e QVRS e para identificar possíveis 

variáveis de ajuste para essa associação, foi realizada regressão linear simples. Foram 

selecionadas as variáveis com p<0,20 para o modelo de regressão linear múltipla (método 

stepwise forward) entre os níveis de AF e os domínios de QVRS. Para todas as análises, foi 

considerado o intervalo de confiança de 95%.  
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6 RESULTADOS 

População estudada 

    Foram elegíveis 324 pacientes que fizeram quimioterapia neoadjuvante no período do 

estudo. Destas pacientes, 37 realizaram outros esquemas quimioterápicos, tornando-se 

inelegíveis. Foram ainda excluídas 34 pacientes: uma paciente por ter realizado menos de 4 

ciclos do esquema AC; 11 pacientes por alteração do esquema quimioterápico por toxicidade 

relacionada ao tratamento e 22 pacientes por não cumprirem os critérios determinados pelo 

manual do IPAQ. Sendo assim, 253 pacientes foram incluídas no estudo e 242 pacientes 

realizaram a entrevista de seguimento, totalizando 11 perdas (figura 6.1).  

 

Características sociodemográficas, clínicas e relacionadas à capacidade física da 

população estudada 

A média de idade das mulheres incluídas foi de 50,87 anos (± 10,62). A maioria relatou ter 

a cor de pele não branca (65,6%) e tinham companheiro no momento da entrevista (51,0%). 

Em relação a escolaridade, 58,5% tinham mais que 8 anos de estudo, 63,2% possuíam vínculo 

empregatício e 67,6% recebiam menos que 1 salário-mínimo de renda per capita. A maioria 

das mulheres (70,8%) não consumiram bebida alcoólica nos últimos 30 dias e 10,7% das 

mulheres declararam consumir tabaco atualmente (Tabela 6.1). 

Em relação às características clínicas e relacionadas à capacidade física da população do 

estudo (tabela 6.2), 43,1% das mulheres eram hipertensas, 54,2% estavam no período pós-

menopausa, 38,7% eram obesas e 33,6% com sobrepeso. O estadio clínico avançado da 

doença (≥IIB) foi o mais prevalente (85,4%), assim como o tipo histológico carcinoma ductal 

infiltrante (CDI) (90,9%). Observou-se ainda que a média do escore de fadiga foi de 40,2% 

(DP±9,71). Ao avaliar a capacidade física, a média de força de preensão palmar foi de 22,0 

(DP±5,06) e no teste físico de sentar e levantar, as pacientes fizeram em média 12,9 

(DP±3,32) repetições em 30 segundos.  

 

Prevalência e alteração da atividade física pré-diagnóstico e após a quimioterapia 

neoadjuvante  

 



34 

 

A AF referida no período pré-diagnóstico foi alta em 52,6%, moderada em 35,6% e leve 

em 11,9%. Após a quimioterapia, 43,9% das mulheres apresentavam AF moderada, 38,7% 

realizavam AF leve e apenas 13% realizavam AF alta (tabela 6.3).  

Ao avaliar a AF total em Mets/min/semana no período pré-diagnóstico, de acordo com os 

domínios de AF (figura 6.2), 41,0% é representada por AF no trabalho, 40,0% por AF 

doméstica, 13,0% pela AF no transporte e apenas 6,0% pela realização de AF no lazer.  

Ao considerar a AF total em Mets/min/semana, de acordo com os domínios de AF, no 

período após a quimioterapia neoadjuvante (figura 6.3), 51,0% é representada pela AF 

doméstica, 27,0% pela AF no trabalho, 19,0% pela AF no transporte e apenas 3,0% pela AF 

no lazer.  

Ao comparar o período pré-diagnóstico e após a quimioterapia, foi observada diminuição 

do gasto energético total em 80,1% das mulheres (p<0,001), em 64,0% em caminhadas 

(p<0,001), em 76,4% nas atividades moderadas (p<0,001), em 59,9% no transporte (p<0,001) 

e em 82,6% nas atividades domésticas (p<0,001). Já em relação às atividades vigorosas, gasto 

energético no trabalho e no lazer, foi observada maior frequência de manutenção do gasto 

energético entre os dois períodos (p<0,001). Na comparação média do tempo gasto sentado, 

as pacientes apresentaram maior tempo gasto sentado após a quimioterapia, quando 

comparado à avaliação pré-diagnóstico (p<0,001) (tabela 6.4). 

 

Alteração da QVRS pré e após a quimioterapia neoadjuvante 

 Ao avaliar a média dos escores de QVRS antes da quimioterapia neoadjuvante, em 

relação às escalas de função do questionário EORTC QLQ C-30, melhores médias foram 

encontradas para função física (80,56) e função social (80,42) e pior média para função 

emocional (56,00). Para a escala de sintomas, maior sintomatologia encontrada foi para dor 

(38,50) e menor sintomatologia, diarréia (7,57). No questionário EORTC BR23, melhor 

média foi evidenciada para imagem corporal (83,96) e pior em sintomas na mama (40,52) 

(tabela 6.5).  

 Após a quimioterapia, de acordo com o questionário EORTC QLQ C-30, melhores 

médias foram encontradas também para função social (80,83) e função física (79,96). Na 

escala de sintomas, pior escore para dificuldade financeira foi identificada (33,19) e menor 

sintomatologia para diarréia (6,47). De acordo com o questionário EORTC BR23, melhor 

média foi encontrada para imagem corporal (76,90) e pior para função sexual (26,14). Para a 
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escala de sintomas, maior sintomatologia foi encontrada para queda de cabelo (42,74) e menor 

para sintomas no braço (14,59) (tabela 6.5).  

Na comparação entre as médias dos escores antes e após a quimioterapia, no 

questionário EORTC QLQ C-30, as pacientes apresentaram melhora de 9,10 pontos no escore 

da função emocional (p<0,001) e melhora de 13,36 pontos no escore de dor (p<0,001). Além 

disso, as pacientes apresentaram piora de náusea e vômitos em 2,61 pontos (p=0,039). Não 

houve diferença entre os grupos nas demais escalas de função e sintomas (tabela 6.5).  

Ao considerar os domínios de QVRS do questionário EORTC BR23, as pacientes após 

a quimioterapia apresentaram piora de 7,06 pontos no escore de imagem corporal (p<0,001) e 

9,41 pontos na função sexual (p<0,001). Na perspectiva futura, foi observada melhora de 

10,94 pontos (p=0,021). Na escala de sintomas, as pacientes apresentaram melhora em 23,16 

pontos em sintomas na mama (p<0,001), em 5,88 pontos em sintomas no braço (p<0,001) e 

apresentaram piora dos efeitos da terapia sistêmica em 11,74 pontos (p<0,001) (tabela 6.5). 

 

Associação entre o nível de AF pré-diagnóstico na alteração da QVRS após a 

quimioterapia neoadjuvante 

Ao avaliar a associação da AF de acordo com os tercis no período pré-diagnóstico com 

a alteração da QVRS após a quimioterapia neoadjuvante (tabela 6.6), em relação ao 

questionário EORTC QLQ C30, as pacientes que foram moderadamente ativas no período 

pré-diagnóstico, apresentaram mais 4,41 pontos no domínio de QV global (p=0,026) e menos 

4,22 pontos no escore de fadiga (p=0,025), quando comparadas às pacientes que foram pouco 

ativas. As pacientes que eram muito ativas no período pré-diagnóstico apresentaram mais 4,74 

pontos no escore de QV global, quando comparadas às pacientes que foram pouco ativas ao 

diagnóstico (p=0,034). Na comparação entre as pacientes que foram moderadamente ativas e 

muito ativas no período pré-diagnóstico, as pacientes muito ativas apresentaram em média 

mais 3,63 pontos na função física e menos 0,63 pontos nos sintomas náuseas e vômitos 

(p=0,028 e 0,048, respectivamente). No questionário EORTC BR23, não houve diferença 

entre os grupos em nenhum dos domínios relacionados às escalas de função e de sintomas.  

Para ajuste na associação observada entre AF pré-diagnóstico e a alteração da QVRS 

após a quimioterapia neoadjuvante nos domínios estatisticamente significantes (QV global, 

função física, fadiga e náuseas e vômitos), foi realizada análise de regressão linear simples 

com as variáveis demográficas (tabela 6.7), clínicas (tabela 6.8) e relacionadas à capacidade 

física (tabela 6.9).  As variáveis selecionadas para o modelo de ajuste (p<0,20) para a QV 

global foram: raça/cor da pele, renda per capita, hipertensão arterial, estadio clínico, consumo 
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de tabaco atual, fadiga (de acordo com o questionário (FACIT-F) e tipo histológico. Ao 

considerar a função física, as variáveis selecionadas foram: raça/cor da pele, escolaridade, 

hipertensão arterial, consumo de tabaco atual, fadiga e tipo histológico. A variável relacionada 

ao sintoma de fadiga foi hipertensão arterial. Nenhuma das variáveis estudadas foram 

associadas ao sintoma de náusea e vômitos.  

Na análise de regressão linear múltipla, após ajuste, as pacientes que realizaram níveis 

mais altos de AF pré-diagnóstico apresentaram 4,06 pontos a mais no domínio de QV global 

após a quimioterapia neoadjuvante, quando comparadas àquelas com níveis mais baixos de 

AF (IC95% 1,19 a 7,93; p=0,040). Não houve diferença estatisticamente significante entre os 

demais domínios (função física, fadiga e náuseas e vômitos) (tabela 6.10).  

Associação entre o nível de AF após a quimioterapia neoadjuvante na alteração da 

QVRS após a quimioterapia neoadjuvante 

Ao avaliar a associação da AF de acordo com os tercis após a quimioterapia 

neoadjuvante, com a alteração da QVRS (tabela 6.11), em relação ao questionário EORTC 

QLQ C30, as pacientes que foram moderadamente ativas após a quimioterapia, apresentaram 

mais 5,93 pontos no domínio de QV global quando comparada às pacientes pouco ativas 

(p=0,034). Além disso, as pacientes que foram pouco ativas após a quimioterapia, 

apresentaram melhora de no escore de sintomas no braço, quando comparada às pacientes 

moderadamente ativas (p=0,024) e as pacientes que foram muito ativas após a quimioterapia, 

apresentaram melhora no escore de falta de apetite, quando comparada as pacientes 

moderadamente ativas (p=0,032). 

Ao analisar as variáveis sociodemográficas, clínicas e relacionadas à capacidade física 

associadas aos domínios de QVRS com diferença estatisticamente significante entre os grupos 

(QV global, falta de apetite e sintomas no braço), por meio da análise de regressão linear 

simples (tabela 6.12, tabela 6.13 e tabela 6.14), as variáveis selecionadas para o modelo de 

ajuste (p<0,20) para a QV global foram: raça/cor da pele, renda per capita, hipertensão 

arterial, estadio clínico, consumo de tabaco atual, fadiga (FACIT-F) e tipo histológico. Para 

perda de apetite, as variáveis selecionadas foram: idade, hipertensão arterial e fadiga (FACIT-

F). Para os sintomas no braço, as variáveis selecionadas foram: hipertensão arterial e consumo 

de álcool nos últimos 30 dias.  

Na análise de regressão linear múltipla, não foi observada diferença estatisticamente 

significante ao associar os níveis de AF após a quimioterapia e a alteração da QVRS (QV 

global, perda de apetite e sintomas no braço (tabela 6.15).  
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Figura 6.1- Fluxograma das pacientes elegíveis e pacientes incluídas no estudo 
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Tabela 6.1- Características sociodemográficas da população do estudo (n=253) 

Variáveis N % 
Idade   
Média (±DP) 50,87 (10,62)  

Raça/cor da pele   

Branca 87 34,4 
Não branca* 166 65,6 
Estado Conjugal   

Com companheiro 129 51,0 
Sem companheiro 123 48,6 
Sem informação 1 0,4 
Escolaridade (anos de estudo)   

≤ 8 anos 104 41,1 
>8 anos 148 58,5 
Sem informação 1 0,4 
Situação de trabalho ao diagnóstico   

Com vínculo empregatício 160 63,2 
Sem vínculo empregatício 88 34,8 
Sem informação 5 2,0 
Renda per capita familiar   

≤1 salário mínimo 171 67,6 
>1 salário mínimo 72 28,5 
Sem informação 10 4,0 
Consumo de álcool nos últimos 30 dias   

Sim 72 28,5 
Não 179 70,8 
Sem informação 2 0,8 
Consumo de tabaco atual   

Não fuma/parou de fumar 224 88,5 
Fuma todos os dias/alguns dias 27 10,7 
Sem informação 1 0,4 
DP= desvio padrão; *Não branca= parda, preta, indígena ou amarela; 1 salário mínimo 
corresponde a R$ 880,00 para o ano de 2016 e R$ 937,00 para o ano de 2017. 
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Tabela 6.2- Características clínicas e relacionadas à capacidade física da população do estudo 
(n=253) 

Variáveis N % 
Hipertensão Arterial   

Sim 109 43,1 
Não 144 56,9 
Status menopausal   

Pós-menopausa 137 54,2 
Pré-menopausa 115 45,5 
Sem informação 1 0,4 
Estadio clínico   
<IIB 32 12,6 
 ≥IIB 216 85,4 
Sem informação 5 2,0 
Tipo Histológico do tumor   

CDI 230 90,9 
Outros 13 5,1 
Sem informação 10 4,0 
IMC   

Eutrófica 64 25,3 
Sobrepeso 85 33,6 
Obesidade 98 38,7 
Sem informação 3 1,2 
Fadiga (Facit-F)*   

Média (±DP)  40,2 (9,71)  

Preensão palmar*   

Média (±DP) Kg/f 22,0 (5,06)  

Teste sentar e levantar*   

Média (±DP) Repetições 12,9 (3,32)  

CDI= Carcinoma ductal infiltrante; DP= Desvio padrão; * Considerado de forma contínua por ter 
distribuição normal.  
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Tabela 6.3- Prevalência da atividade física pré-diagnóstico e após quimioterapia 
neoadjuvante, de acordo com as categorias leve, moderada e alta 

Variáveis Pré-diagnóstico 
N 253 (%) 

Pós-quimioterapia 
N 242 (%) 

Atividade física leve 30 (11,9) 98 (40,5) 
Atividade física moderada 90 (35,6) 111 (45,9) 
Atividade física alta 133 (52,6) 33 (13,6) 
*As diferenças encontradas correspondem à perda de seguimento 
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Figura 6.2- Atividade física total em Mets/min/semana no período pré-diagnóstico, de acordo 
com os domínios de atividade física. 
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Figura 6.3- Atividade física total em Mets/min/semana no período após a quimioterapia 
neoadjuvante, de acordo com os domínios de atividade física. 
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Tabela 6.4- Alteração do nível de atividade física pré-diagnóstico e após a quimioterapia 
neoadjuvante  

Variáveis 
 

Mediana (intervalo 
interquartil) 

 

Melhora 
N (%) 

Piora 
N (%) 

Manutenção 
N (%) P valor*  

AF pré-
diagnóstico  

N=253 

 
AF após 

quimioterapia 
N=242  

Diferença da 
AF 

nos dois 
períodos 

Gasto energético total 
(METs/min/semana) 

3300 
(1506-6478) 

780 
(292- 1816) 

-1958 
(-5021 a -410) 

48 
(19,43) 

194 
(80,1) 

0 
(0) 

<0,001 

Gasto energético em 
caminhadas 
(METs/min/semana) 

660 
(198-1386) 

198 
(0-660) 

-297 
(-990 a 33) 

61 
(25,20) 

155 
(64,05) 

26 
(10,74) 

<0,001 

Gasto energético em 
atividades moderadas 
(METs/min/semana) 

1840 
(770-3986) 

480 
(120-1260) 

-1083 
(-3158 a -105) 

53 
(21,90) 

185 
(76,45) 

4 
(1,65) 

<0,001 

Gasto energético em 
atividades vigorosas 
(METs/min/semana) 

0 
(0-40) 

0 
(0-0) 

0 
(0-0) 

4 
(1,65) 

59 
(24,38) 

179 
(73,97) 

<0,001 

Gasto energético no 
trabalho 
(METs/min/semana) 

0 
(0-2396) 

0 
(0-0) 

0 
(-1920 a 0) 

14 
(5,79) 

92 
(38,02) 

136 
(56,19) 

<0,001 

Gasto energético no 
transporte 
(METs/min/semana) 

396 
(99-792) 

132 
(0-396) 

-132 
(-470 a 66) 

64 
(26,45) 

145 
(59,92) 

33 
(13,64) 

<0,001 

Gasto energético em 
atividades domésticas 
((METs/min/semana) 

1080 
(523-2560) 

360 
(0-1080) 

-450 
(-1808 a 60) 

65 
(26,96) 

166 
(68,60) 

11 
(4,55) 

<0,001 

Gasto energético no 
lazer 
(METs/min/semana) 

0 
(0-0) 

0 
(0-0) 

0 
(0-0) 

8 
(3,31) 

34 
(14,05) 

200 
(82,64) 

<0,001 

Tempo gasto sentado 
Média em min (±DP) 

329 
(177) 

418 
(192) 

88,60 
(194)* 

  - <0,001 

AF= atividade física; * Diferença entre as médias pré-diagnóstico e após quimioterapia (±DP); Min= minutos; p valor de acordo com teste não-
paramétrico de Wilcoxon. Em negrito, a categoria em que se encontra a maioria das pacientes. 
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Tabela 6.5 - Análise descritiva da QVRS antes de iniciar a quimioterapia, após a 
quimioterapia e a diferença média entre os dois grupos 

Variáveis 

Média pré-
quimioterapia 

(±DP) 
 

N=253 

Média pós-
quimioterapia 

(±DP) 
 

N=242 

 
Diferença média entre 

os grupos  
(IC 95%) 

P valor 

EORTC QLQ C-30     

Escala de função     

Qualidade de vida global 68,84 (22,89) 70,59 (22,56) 1,75 (-1,41 a 4,91) 0,276 
Função física 80,56 (21,24) 79,96 (19,02) -0,60 (-3,17 a 1,97) 0,646 
Função geral 74,31 (32,91) 77,89 (31,54) 3,58 (-0,79 a 7,95) 0,108 
Função cognitiva 76,45 (27,26) 76,31 (28,50) -0,14 (-3,49 a 3,21) 0,935 
Função emocional 56,00 (31,01) 65,10 (29,68) 9,10 (5,76 a 12,45) <0,001 
Função social 80,42 (30,12) 80,83 (27,37) 0,42 (-3,71 a 4,54) 0,843 
Escala de sintomas     

Fadiga 25,25 (26,63) 26,37 (27,10) 1,12 (-2,41 a 4,65) 0,531 
Dor 38,50 (33,71) 25,14 (31,09) -13,36 (-17,71 a -9,01) <0,001 
Dispnéia 13,63 (27,37) 12,67 (24,95) -0,96 (-4,99 a 3,06) 0,637 
Insônia 37,22 (41,63) 36,67 (41,34) -0,55 (-6,40 a 5,30) 0,853 
Falta de apetite 13,08 (26,62) 14,32 (29,07) 1,24 (-3,27 a 5,75) 0,588 
Náusea e vômitos 8,75 (16,99) 11,36 (17,06) 2,61 (0,14 a 5,09) 0,039 
Constipação intestinal 17,49 (30,70) 18,59 (34,33) 1,10 (-3,70 a 5,90) 0,652 
Diarréia 7,57 (19,50) 6,47 (18,70) -1,10 (-4,00 a 1,80) 0,410 
Dificuldade fínanceira 32,78 (41,36) 33,19 (39,94) 0,42(-5,05 a 5,88) 0,881 
EORTC BR-23     

Escala de função     

Imagem corporal 83,96 (24,52) 76,90 (27,69) -7,06 (-10,18 a -3,95) <0,001 
Função sexual 35,55 (32,24) 26,14 (28,53) -9,41 (-12,94 a -5,87) <0,001 
Perspectiva futura 36,82 (40,26) 47,76 (42,34) 10,94 (1,73 a 20,16) 0,021 
Escala de sintomas     

Efeitos da terapia sistêmica 20,21 (17,68) 31,95 (20,29) 11,74 (9,46 a 14,02) <0,001 
Queda de cabelo 38,54 (45,68) 34,37 (42,74) -4,04 (-21,71 a 3,63) 0,645 
Sintomas na mama 40,52 (31,79) 17,36 (21,93) -23,16 (-26,98 a -19,36) <0,001 
Sintomas no braço  20,47 (25,73) 14,59 (20,17) -5,88 (-8,87 a -2,87) <0,001 
Em negrito estão destacados os valores de p <0,05; DP= desvio padrão.Para a escala de função, quanto maior o 
escore, melhor a QVRS; Para a escala de sintomas, quanto maior o escore, pior a QVRS. 
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Tabela 6.6 -  Associação da AF de acordo com os tercis da AF total em Mets/min/semana no 
período pré-diagnóstico com a alteração da QVRS após quimioterapia neoadjuvante 

Domínios de QVRS 1º tercil (A) 2º tercil (B) 3º tercil (C) 
 

A x B 
P valor 

 
A x C 

P valor 

 
B x C 

P valor 

 

EORTC QLQ C-30 ≤ 1950 
Mets/min/semana 

N= 84 

1951-5024 
Mets/min/semana 

N=85 

≥ 5025 
Mets/min/semana 

N=84 

 

Escala de função  

Qualidade de vida global -3,96 (24,63) 4,41 (22,81) 4,74 (26,67) 0,026 0,034 0,933 
Função física -1,76 (19,35) -3,51 (19,59) 3,63 (21,42) 0,566 0,098 0,028 
Função geral 0,41 (31,71) 3,42 (33,20) 6,96 (38,54) 0,555 0,244 0,531 
Função cognitiva -1,05 (23,77) 2,61 (33,20) -2,11 (29,14) 0,367 0,796 0,280 
Função emocional 11,25 (24,05) 10,95 (25,73) 4,99 (29,14) 0,938 0,142 0,169 
Função social -4,22 (29,28) 1,81 (31,13) 3,63 (36,50) 0,207 0,139 0,733 
Escala de sintomas       

Fadiga 5,84 (27,34) -4,22 (29,31) 1,97 (26,20) 0,025 0,364 0,159 
Dor -16,45 (34,52) -13,05 (33,94) -10,55 (34,70) 0,527 0,284 0,643 
Dispnéia 1,25 (27,79) -1,20 (31,42) -2,96 (35,89) 0,598 0,409 0,741 
Insônia -4,22 (41,47) -4,47 (46,19) 7,17 (49,69) 0,972 0,120 0,125 
Falta de apetite 5,42 (39,49) 0,40 (23,57) -2,11 (41,47) 0,324 0,243 0,635 
Náusea e vômito 3,54 (23,22) 4,82 (15,51) -0,63 (19,13) 0,678 0,219 0,048 
Constipação intestinal -3,75 (42,76) 2,00 (33,07) 5,07 (37,40) 0,337 0,169 0,581 
Diarréia 0,83 (25,97) -2,41 (21,33) -1,68 (21,28) 0,385 0,505 0,829 
Dificuldade fínanceira 4,64 (38,02) -6,83 (45,61) 3,85 (44,30) 0,085 0,904 0,134 
EORTC BR-23       

Escala de função       

Imagem corporal -5,94 (23,58) -5,93 (19,97) -9,39 (29,68) 0,997 0,418 0,382 
Função sexual -9,58 (24,27) -7,23 (23,17) -11,54 (35,05) 0,528 0,682 0,356 
Perspectiva futura 12,12 (37,07) 11,10 (37,64) 9,52 (36,74) 0,930 0,827 0,888 
Escala de sintomas       

Efeitos da terapia sistêmica 12,70 (15,31) 9,81 (20,93) 12,81 (17,21) 0,318 0,966 0,323 
Queda de cabelo 3,70 (35,14) -11,11 (59,18) -3,03 (54,69) 0,514 0,754 0,738 
Sintomas na mama -22,29 (30,60) -22,19 (28,61) -25,11 (31,20) 0,982 0,568 0,537 
Sintomas no braço  -7,78 (21,62) -5,22 (22,59) -4,64 (26,90) 0,462 0,419 0,881 
 Em negrito estão destacados os valores de p<0,05; Para a escala de função, quanto maio o escore, melhor a 
QVRS; Para a escala de sintomas, quanto maior o escore, pior a QVRS.
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Tabela 6.7- Variáveis sociodemográficas associadas aos domínios de QVRS (qualidade de vida global, função física, fadiga e náuseas e vômitos) para 
seleção das variáveis a serem incluídas no modelo de ajuste  

 
Variáveis 

Qualidade de vida global Função física Fadiga Náuseas e vômitos 
Beta IC 95% P valor Beta IC 95% P valor Beta IC 95% P valor Beta IC 95% P valor 

Idade           
Média (± DP)              
50,87 (10,62) -0,05 (-0,35 a 0,25) 0,745 0,14 -0,10 a 0,386 0,258 0,13 -0,21 a 0,47 0,440 0,11 -0,13 a 0,35 0,360 
Raça/cor da pele           
Não branca             
Branca 5,27 (-1,34 a 11,89) 0,118 4,68 -0,69 a 10,05 0,087 -0,31 -7,74 a 7,13 0,936 -0,55 -5,76 a 4,67 0,837 
Escolaridade (Anos de estudo)           
> 8 anos                                                  
≤ 8 anos  3,07 (-3,36 a 9,49) 0,348 2,64 0,99 a 11,38 0,020 -1,92 -9,13 a 5,30 0,601 1,09 -3,97 a 6,14 0,673 
Estado conjugal           
Com companheiro             
Sem companheiro -2,71 (-9,07 a 3,61) 0,400 -1,12 -6,26 a 4,02 0,667 2,44 -4,66 a 9,54 0,499 2,96 -2,01 a 7,94 0,242 
Situação de trabalho ao diagnóstico          
Com vínculo empregatício            
Sem vínculo empregatício -2,87 (-9,57 a 3,83) 0,399 -1,17 -6,66 a 4,33 0,677 3,47 -4,09 a 11,02 0,367 2,92 -2,23 a 8,06 0,265 
Renda per capita             
> 1 salário mínimo             
≤ 1 salário mínimo 1,74 (-0,10 a 3,58) 0,064 -0,37 -1,87 a 1,14 0,629 1,04 -1,02 a 3,11 0,321 -0,59 -2,04 a 0,86 0,427 
Consumo de álcool nos ultimos 30 dias        
Não             
Sim -0,13 (-3,62 a 3,36) 0,941 -1,18 -4,01 a 1,65 0,413 0,88 -3,02 a 4,77 0,658 -0,96 -3,69 a 1,77 0,489 
Consumo de tabaco atual        
Não             
Sim -0,60 (-1,23 a 0,04) 0,066 -0,44 -0,96 a 0,08 0,094 0,128 -0,59 a 0,84 0,726 -0,02 -0,52 a 0,48 0,935 
DP= desvio padrão; 1 salário mínimo corresponde a R$ 880,00 para o ano de 2016 e R$ 937,00 para o ano de 2017; Em negrito estão destacados os valores 
de p<0,05; Para a escala de função, quanto maio o escore, melhor a QVRS; Para a escala de sintomas, quanto maior o escore, pior a QVRS. 



47 

 

Tabela 6.8- Variáveis clínicas associadas aos domínios de QVRS (qualidade de vida global, função física, fadiga e náuseas e vômitos) para seleção das 
variáveis a serem incluídas no modelo de ajuste 

 

Variáveis 

Qualidade de vida global Função física Fadiga Náuseas e vômitos 
Beta IC 95% P valor Beta IC 95% P valor Beta IC 95% P valor Beta IC 95% P valor 

Hipertensão arterial          

Não             

Sim 5,27 (-1,08 a 11,62) 0,103 5,29 0,15 a 10,43 0,044 -4,99 -12,09 a 2,11 0,168 -2,42 7,41 a 2,58 0,341 
Estadio clínico          

< IIB             

≥ IIB 6,54 (-2,99 a 16,08) 0,178 0,44 -7,17 a 8,05 0,910 -3,77 -14,59 a 7,05 0,493 -1,81 -9,27 a 5,66 0,634 
Status menopausal             

Pré-menopausa             

Pós-menopausa 1,02 (-3,27 a 5,31) 0,640 1,81 -1,67 a 5,29 0,307 -1,21 -6,01 a 3,58 0,619 -0,57 -3,94 a 2,80 0,738 
IMC             

Não obesa             

Obesa -2,26 (-8,76 a 4,24) 0,494 -0,01 -0,11 a 0,08 0,815 1,49 -5,78 a 8,76 0,686 -0,01 -0,09 a 0,09 0,981 
Tipo histológico             

Outros             

CDI 14,88 (0,52 a 29,24) 0,042 7,97 -3,81 a 19,75 0,184 -5,09 -21,56 a 11,38 0,543 2,51 -8,94 a 13,95 0,666 
Fadiga (FACIT-F)             

Média (±DP)              

40,24 (9,71) -0,38 (-0,72 a -0,05) 0,025 -0,41 -0,68 a -0,14 0,003 - - - -0,16 -0,43 a 0,10 0,222 
IMC: Índice de massa corporal; CDI: Carcinoma ductal infiltrante; em negrito estão destacados os valores de p<0,05. Para a escala de função, quanto 
maio o escore, melhor a QVRS; Para a escala de sintomas, quanto maior o escore, pior a QVRS. 
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Tabela 6.9- Variáveis relacionadas à capacidade funcional associadas aos domínios de QVRS (Qualidade de vida global, função física, fadiga e 
náuseas e vômitos) para seleção das variáveis a serem incluídas no modelo de ajuste 

 

Variáveis 

Qualidade de vida global Função física Fadiga Náuseas e vômitos 
Beta IC 95% P valor Beta IC 95% P valor Beta IC 95% P valor Beta IC 95% P valor 

Preensão palmar          

Média (±DP)              

22,0 (5,06) 0,08 (-0,55 a 0,72) 0,794 -0,12 -0,63 a 0,38 0,629 0,02 -0,69 a 0,73 0,953 -0,27 -0,77 a 0,23 0,284 
Teste Sentar e levantar          

Média (±DP)             

 12,91 (3,32) -0,07 (-1,07 a 0,93) 0,888 -0,76 -3,18 a 1,66 0,539 -0,93 -4,26 a 2,41 0,585 -0,59 -2,95 a 1,76 0,619 
IMC = índice de massa corporal; CDI= carcinoma ductal infiltrante; em negrito estão destacados os valores de p<0,05. Para a escala de função, 
quanto maio o escore, melhor a QVRS; Para a escala de sintomas, quanto maior o escore, pior a QVRS. 
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Tabela 6.10 - Associação dos níveis de atividade física de acordo com os tercis da AF total 
pré-diagnóstico e os domínios de QVRS (qualidade de vida global, função física, fadiga e 
náuseas e vômitos) 

Variáveis 

Nível de Atividade Física pré-diagnóstico (Mets/min/semana) 

1º tercil x 2º tercil x 3º tercil 

Beta IC 95% p valor* 

Qualidade de vida globala 4,06 1,19 a 7,93 0,040 

Função físicab 2,34 -0,79 a 5,47 0,143 

Fadiga -1,85 -6,31 a 2,40 0,378* 

Náuseas e vômitos -2,08 -5,13 a 0,97 0,181* 

a e b: Ajustado por fadiga (FACIT-F); em negrito estão destacados os valores de p<0,05; para a escala de função, quanto 
maior o escore, melhor a QVRS; Para a escala de sintomas, quanto maior o escore, pior a QVRS. *Valores brutos (não foi 
realizada análise de ajuste por ausência de significância estatística) 
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Tabela 6.11 - Associação da atividade física de acordo com os tercis da AF total em Mets/min/semana 
no período após a quimioterapia com a alteração da QVRS após a quimioterapia neoadjuvante 

Domínios de QVRS 1º tercil (A) 2º tercil (B) 3º tercil (C)  
A x B 

P valor 

 
A x C 

P valor 

 
B x C 

P valor EORTC QLQ C-30 ≤ 378 
Mets/min/semana 

N= 81 

379 a 1319,97 
Mets/min/semana 

N= 80 

≥ 1319,98 
Mets/min/semana 

N= 81 Escala de função 

Qualidade de vida 
global 

-2,68 (28,34) 5,93 (22,44) 2,05 (23,18) 0,034 0,247 0,282 

Função física -2,14 (22,40) -0,61 (19,69) 0,94 (18,67) 0,646 0,343 0,609 
Função geral 1,64 (34,72) 7,71 (35,86) 1,44 (33,04) 0,277 0,970 0,251 
Função cognitiva -0,62 (27,70) 0,62 (22,73) -0,41 (28,74) 0,756 0,962 0,800 
Função emocional 9,67 (26,79) 9,82 (28,54) 7,82 (24,05) 0,972 0,644 0,630 
Função social 2,68 (34,10) -4,64 (34,38) 3,13 (28,32) 0,178 0,927 0,122 
Escala de sintomas       

Fadiga 4,25 (29,12) -1,04 (24,17) 0,14 (30,01) 0,212 0,377 0,784 
Dor -10,90 (37,09) -13,75 (31,01) -15,43 (34,85) 0,599 0,424 0,746 
Dispnéia 0,41 (31,84) -5,00 (31,42) 1,64 (32,03) 0,280 0,805 0,186 
Insônia 3,34 (52,67) -4,64 (38,39) -0,41 (46,10) 0,277 0,632 0,529 
Falta de apetite 2,88 (38,08) 6,25 (30,05) -5,35 (37,44) 0,534 0,167 0,032 
Náusea e vômito 3,29 (18,71) 5,21 (15,59) -0,62 (23,34) 0,482 0,241 0,065 
Constipação intestinal 1,23 (44,86) -0,83 (35,57) 2,88 (32,58) 0,747 0,789 0,490 
Diarréia -2,06 (26,53) 0,83 (21,85) -2,06 (-1,10) 0,452 1,00 0,382 
Dificuldade fínanceira -5,00 (37,47) 4,58 (32,35) 1,67 (28,58) 0,180 0,331 0,650 
EORTC BR-23       

Escala de função       

Imagem corporal -5,15 (25,61) -8,15 (23,98) -7,31 (24,39) 0,358 0,583 0,706 
Função sexual -12,55 (24,66) -9,07 (25,85) -6,59 (32,34) 0,385 0,189      0,593 
Perspectiva futura 7,25 (31,39) 14,03 (29,00) 12,00 (24,54) 0,591 0,667 0,856 
Escala de sintomas       

Efeitos da terapia 
sistêmica 

11,43 (18,71) 9,65 (18,35) 14,12 (16,80) 0,542 0,337 0,108 

Queda de cabelo -7,68 (49,36) -6,07 (62,93) 4,16 (37,55) 0,945 0,568 0,688 
Sintomas na mama -22,43 (30,48) -23,10 (28,34) -24,28 (31,49) 0,832 0,657 0,804 
Sintomas no braço  -11,11 (27,11) -2,36 (21,27) -4,11 (5,88) 0,024 0,071 0,605 
Em negrito estão destacados os valores de p<0,05. Para a escala de função, quanto maio o escore, melhor a QVRS; Para 
a escala de sintomas, quanto maior o escore, pior a QVRS.
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Tabela 6.12- Variáveis sociodemográficas associadas aos domínios de QVRS (qualidade de vida global, perda de apetite e sintomas no braço) para 
seleção das variáveis a serem incluídas no modelo de ajuste 

Variáveis 
Qualidade de vida global Perda de apetite Sintomas no braço 

Beta IC 95% P valor Beta IC 95% P valor Beta IC 95% P valor 
Idade        
Média (± DP)           
50,87 (10,62) -0,05 (-0,35 a 0,25) 0,745 0,29 -0,14 a 0,72 0,179 -0,06 -0,35 a 0,22 0,662 
Raça/cor da pele          
Branca          
Não branca 5,27 (-1,34 a 11,89) 0,118 0,07 -9,41 a 9,56 0,988 0,32 -6,01 a 6,64 0,921 
Escolaridade (Anos de estudo)       
> 8 anos                                                 
≤ 8 anos  3,07 (-3,36 a 9,49) 0,348 -1,54 -10,76 a 7,67 0,742 0,50 -5,65 a 6,64 0,873 
Estado conjugal       
Com companheiro          
Sem companheiro -2,71 (-9,07 a 3,61) 0,400 2,59 -6,48 a 11,66 0,575 -3,57 -9,57 a 2,43 0,242 
Situação de trabalho ao diagnóstico       
Com vínculo empregatício          
Sem vínculo empregatício -2,87 (-9,57 a 3,83) 0,399 3,90 -5,78 a 13,57 0,428 2,16 -4,26 a 8,58 0,508 
Renda per capita          
> 1 salário mínimo          
≤ 1 salário mínimo 1,74 (-0,10 a 3,58) 0,064 0,55 -2,10 a 3,19 0,684 -0,01 -1,77 a 1,75 0,991 
Consumo de álcool nos últimos 30 dias        
Não          
Sim -0,13 (-3,62 a 3,36) 0,941 -1,54 -6,51 a 3,43 0,543 4,10 0,82 a 7,37 0,014 
Consumo de tabaco atual          
Não          
Sim -0,60 (-1,23 a 0,04) 0,066 -0,03 -0,95 a 0,88 0,945 0,10 -0,51 a 0,711 0,745 
DP= desvio padrão; 1 salário mínimo corresponde a R$ 880,00 para o ano de 2016 e R$ 937,00 para o ano de 2017; em negrito estão destacados os valores de p<0,05; Para a 
escala de função, quanto maio o escore, melhor a QVRS; Para a escala de sintomas, quanto maior o escore, pior a QVRS. 
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Tabela 6.13: Variáveis clínicas associadas aos domínios de QVRS (qualidade de vida global, perda de apetite e sintomas no braço) para seleção das 
variáveis a serem incluídas no modelo de ajuste.  

Variáveis 
Qualidade de vida global Perda de apetite Sintomas no braço 

Beta IC 95% P valor Beta IC 95% P valor Beta IC 95% P valor 
Hipertensão arterial       

Não          

Sim 5,27 (-1,08 a 11,62) 0,103 2,83 -6,27 a 11,92 0,541 -5,21 -11,24 a 0,83 0,090 
Estadio clínico       

< IIB          

≥ IIB 6,54 (-2,99 a 16,08) 0,178 -2,53 -16,29 a 11,23 0,717 1,44 -7,76 a 10,63 0,758 
Status menopausal       

Pré-menopausa          

Pós-menopausa 1,02 (-3,27 a 5,31) 0,640 3,27 -2,84 a 9,39 0,293 0,89 -3,20 a 4,97 0,670 
IMC       

Não obesa          

Obesa -2,26 (-8,76 a 4,24) 0,494 -0,44 -9,74 a 8,85 0,925 -0,04 -0,15 a 0,07 0,453 
Tipo histológico          

Outros          

CDI 14,88 (0,52 a 29,24) 0,042 -5,85 -25,98 a 14,27 0,567 -0,41 -14,34 a 3,53 0,954 
Fadiga (FACIT-F)          

Média (±DP)           

40,24 (9,71) -0,48 (0,16 a 0,80) 0,004 -0,44 -0,90 a 0,03 0,065 0,19 -0,12 a 0,50 0,227 
IMC: Índice de massa corporal; CDI: Carcinoma ductal infiltrante; em negrito estão destacados os valores de p<0,05. Para a escala de função, quanto maio 
o escore, melhor a QVRS; Para a escala de sintomas, quanto maior o escore, pior a QVRS. 
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Tabela 6.14- Variáveis relacionadas a capacidade funcional associadas aos domínios de QVRS (qualidade de vida global, perda de apetite e sintomas no 
braço) para seleção das variáveis a serem incluídas no modelo de ajuste 

Variáveis 
Qualidade de vida global Perda de apetite Sintomas no braço 

Beta IC 95% P valor Beta IC 95% P valor Beta IC 95% P valor 
Preensão palmar       

Média (±DP)           

22,2 (5,06) 0,11 (-0,52 a 0,75) 0,728 -0,01 -0,91 a 0,89 0,981 -0,16 -0,75 a 0,92 0,597 
Teste Sentar e levantar       

Média (±DP)          

 13,25 (3,41) 0,61 (-0,39 a 1,62) 0,232 -0,19 -1,57 a 1,19 0,786 -0,87 -0,25 a 1,98 0,154 
IMC = índice de massa corporal; CDI= carcinoma ductal infiltrante; em negrito estão destacados os valores de p<0,05. Para a escala de função, quanto maio 
o escore, melhor a QVRS; Para a escala de sintomas, quanto maior o escore, pior a QVRS. 
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Tabela 6.15 - Associação dos níveis de atividade física de acordo com os tercis da AF total 
após a quimioterapia neoadjuvante e os domínios de QVRS (qualidade de vida global, perda 
de apetite e sintomas no braço) 

 
Variáveis 

Nível de Atividade Física pré-diagnóstico 

(Mets/min/semana) 

1º tercil x 2º tercil x 3º tercil 

Beta IC 95% p valor 
Qualidade de vida globala 1,21 -2,70 a 5,11 0,543 

Perda de apetite -4,12 -9,61 a 1,38 0,141* 

Sintomas no braço 3,50 -0,15 a 7,15 0,060* 

a: Ajustado por fadiga (Facit-F); para a escala de função, quanto maior o escore, 
melhor a QVRS; Para a escala de sintomas, quanto maior o escore, pior a QVRS 
*Valores brutos (não foi realizada análise de ajuste por ausência de significância 
estatística) 
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7 DISCUSSÃO 

Este estudo teve como objetivo analisar a influência da AF na QVRS de mulheres 

submetidas ao esquema quimioterápico AC neoadjuvante. Observou-se que as pacientes com 

níveis mais altos de AF (2º e 3º tercil) no período pré-diagnóstico, após a quimioterapia 

neoadjuvante, apresentaram melhora dos escores de QV global e função física, e piora dos 

sintomas de fadiga e náuseas e vômitos. Porém, após análise de regressão linear múltipla, 

níveis mais altos de AF foram associados à melhor QV global após o esquema quimioterápico 

AC neoadjuvante. Da mesma forma, após a quimioterapia, as pacientes que realizavam níveis 

mais altos de AF na comparação média, apresentaram melhor QV global e menor perda de 

apetite. Entretanto, após ajustes, não houve diferença entre os grupos.  

 

Características da população estudada 

 

Esta pesquisa foi realizada em um hospital público de referência no tratamento do 

CM, no Rio de Janeiro, Brasil. Foram entrevistadas somente as pacientes submetidas à 

quimioterapia neoadjuvante com o esquema AC, a fim de homogeneizar a população 

estudada.  

Nossa população foi composta predominantemente por mulheres de meia-idade (50 

anos), com estadio avançado da doença, que tinham companheiro no momento da inclusão no 

estudo e maior nível de escolaridade. Entretanto, apesar de maior nível de escolaridade, a 

renda per capita foi inferior a 1 salário mínimo. Além disso, nossa população é constituída por 

mulheres fisicamente ativas em sua maioria, sendo mais freqüentes a AF doméstica e no 

trabalho. A freqüência de AF de lazer, no entanto, é inferior à encontrada em estudos 

internacionais.  

Ao considerar a média de idade, os resultados demonstraram que a população do 

estudo foi composta por mulheres de 50 anos. Estudos nacionais utilizando dados do registro 

hospitalar de câncer (RHC) identificaram que a maioria das mulheres com CM são 

diagnosticadas na faixa etária entre 50 e 69 anos (ABRAHÃO et al, 2015; MEDEIROS et al, 

2015), idade que corresponde ao período recomendado para rastreio mamográfico pelo 

Ministério da Saúde do Brasil (BRASIL, 2004; INCA, 2018).  

Além disso, a maioria das mulheres (85,4%) apresentou estadio avançado da doença 

(>IIB). Estudos apontam que essas mulheres apresentam impacto negativo na QVRS 

(MANDELBLAT, 2011; CHAMPION et al, 2014; TEJEDA et al, 2017). Kwan e 
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colaboradores (2010) estudaram 950 mulheres com estadio avançado antes do tratamento, 

sendo observado pior QVRS em todos os domínios do questionário FACT-B (P <0,05), 

exceto para bem-estar social.  

A quimioterapia neoadjuvante é recomendada para pacientes com estadio mais 

avançado, com o objetivo de melhorar as condições cirúrgicas (SANTOS et al, 2017). Neste 

estudo, as mulheres foram avaliadas na neoadjuvância, realidade distinta dos estudos 

internacionais, que avaliam a associação da AF e QVRS durante ou após a quimioterapia 

adjuvante, pelo fato das pacientes serem diagnosticadas com estadio inicial da doença, sendo 

a cirurgia a primeira opção terapêutica (MANDELBLATT et al, 2011; PENTINEN et al, 

2011; DO, CHO, JEON, 2015; LEAL et al, 2017).  

 

Prevalência e alteração da atividade física pré-diagnóstico e após a quimioterapia 

neoadjuvante  

 

Ao avaliar a prevalência de AF, a maioria das mulheres realizou AF alta (52,6%) ou 

moderada (35,6%) no período pré-diagnóstico. Entretanto, a maioria das mulheres realizaram 

AF doméstica e no trabalho e somente 6% realizaram AF no lazer. O instrumento utilizado 

para calcular a prevalência de AF (IPAQ) leva em consideração as atividades realizadas nos 

momentos de lazer, na ocupação, como meio de transporte e no trabalho doméstico. A opção 

por uma abordagem mais ampla ao avaliar a AF se baseia no fato de que, particularmente em 

países economicamente em desenvolvimento, atividades no trabalho e atividades domésticas 

representam proporção substancial do total da AF do indivíduo (HALLAL et al, 2003). 

Poucos estudos abordam a AF no período pré-diagnóstico e geralmente esses têm 

como objetivo avaliar a mortalidade ou sobrevida global de pacientes com CM. Borch e 

colaboradores (2015) encontraram em seu estudo com 1.327 mulheres com CM na Noruega 

que 72% eram ativas no período pré-diagnóstico. Entretanto, observaram que metade das 

mulheres que eram inativas no período pré-diagnóstico, tornou-se ativa após o diagnóstico, 

principalmente em relação à AF de lazer. Schmidt e colaboradores (2013) realizaram um 

estudo com 3.393 mulheres, com o objetivo de avaliar a associação da AF pré-diagnóstico 

com a recorrência e mortalidade por câncer ou outras causas e identificaram que apenas 19% 

das mulheres não realizavam AF de lazer. Estes estudos divergem dos resultados encontrados 

em nossa população, onde somente 6% das mulheres realizavam AF de lazer no período pré-

diagnóstico.  
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Humpel e Donald (2007) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar as 

alterações da AF pré e pós-diagnóstico em pacientes oncológicos na Austrália e identificaram 

que 50% de sua população realizava AF pré-diagnóstico, porém cerca de 80% das mulheres 

reduziram seu nível de AF após o diagnóstico, corroborando com nossos achados.  

Apesar do grande número de estudos referentes à prática de AF nas últimas décadas, 

poucos estudos exploram de forma isolada os benefícios de cada um de seus domínios de AF 

(doméstica, no trabalho, no transporte e no lazer). Apenas os benefícios da AF no lazer em 

relação à melhora da função física e minimização dos sintomas têm sido bem documentados 

(ALFANO et al, 2007; VALENTI et al, 2008; DO, CHO, GEON et al, 2015; PENTINEN et 

al, 2011; PHILLIPS et al, 2015; MOORE et al, 2016). Entretanto, dois terços das mulheres 

deste estudo realizaram AF doméstica e no trabalho. Além disso, a proporção de pacientes 

que realizam AF de lazer é inferior a encontrada em estudos internacionais 

(MANDELBLATT et al, 2011; PENTINEN et al, 2011; BORCH et al, 2015; MOORE et al, 

2016). Isso pode ser justificado pelo fato desses estudos serem realizados em países 

desenvolvidos, onde os níveis socioeconômicos e educacionais divergem da realidade 

nacional brasileira. 

A prevalência de AF variam substancialmente de acordo com os estudos, suas 

nacionalidades e seus métodos de avaliação, variando de 15 a 80%, após o diagnóstico 

(MANDELBLATT et al, 2011; LOPRINZI, LEE, CARDINAL, 2013; MASON et al, 2013; 

STEVINSON, LYDON, AMIR, 2014; BRANSTROM et al, 2015; BORCH et al, 2015).No 

Brasil, Rezende e colaboradores (2015) avaliaram a prevalência de inatividade física, 

considerando a AF doméstica, no trabalho, lazer e transporte, por meio da Pesquisa Nacional 

por Amostra de Domicílio (PNAD) e encontraram prevalência de 20% de pacientes 

insuficientemente ativas ao diagnóstico de CM na população brasileira. Porém, este estudo 

não explorou qual domínio de AF foi mais prevalente em sua população. 

Após o esquema quimioterápico AC, houve uma alteração na prevalência de AF das 

pacientes, visto que a maioria das mulheres faziam AF moderada (45,9%) ou leve (40,5%).  

Branstrom e colaboradores (2015) evidenciaram uma maior prevalência de AF moderada 

(43,7%) e 29,9% das mulheres eram consideradas inativas ou insuficientemente ativas após 

quimioterapia, sustentado também por outros autores, que evidenciam um declínio na prática 

de AF durante o tratamento quimioterápico (COURNEYA, FRIEDENREICH, 2007; 

VALENTI et al, 2008; FONTEIN et al, 2013; CONROY et al, 2017), resultados estes que 

corroboram nosso estudo.  
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Alteração da QVRS pré e após a quimioterapia neoadjuvante 

Alguns dos principais efeitos adversos relacionados à terapia sistêmica são avaliados 

nos questionários de QVRS utilizados nesta pesquisa.  Ao avaliar a diferença média da QVRS 

das pacientes antes e após a quimioterapia, foi possível observar que, após a quimioterapia 

neoadjuvante as pacientes apresentaram melhor QVRS relacionada à função emocional e 

perspectiva futura. Documentado em estudos anteriores, o diagnóstico de câncer pode ter 

efeitos imediatos sobre o estado de saúde mental e a posterior adaptação (KWAN et al, 

2010; MAJEWSKI et al, 2012).  

Apesar deste estudo encontrar melhor função emocional após a quimioterapia 

neoadjuvante, estudos que avaliam a QVRS em pacientes que realizaram quimioterapia 

adjuvante, encontraram resultados divergentes. Tachi e colaboradores (2015) identificaram 

piora após a quimioterapia adjuvante na função física e emocional (p <0,001 e p = 0,032, 

respectivamente), sustentado também por outros autores (BUJIS et al, 2007; DO, CHO, 

JEON, 2015). Isso pode ser justificado pelo fato de pacientes submetidas a quimioterapia 

adjuvante vivenciarem mais etapas e consequentemente, maior acúmulo de alterações 

decorrentes também da cirurgia, divergindo de nosso estudo que aborda a quimioterapia como 

primeiro tratamento. Levando em consideração que no presente estudo as pacientes foram 

entrevistadas no dia da consulta de primeira vez com o oncologista, antes do tratamento para 

o CM, é justificável que, após iniciar o tratamento, as pacientes sintam-se menos 

emocionalmente afetadas e sejam mais otimistas em relação ao seu futuro.  

Em relação aos sintomas, as pacientes apresentaram menos dor, sintomas na mama e 

sintomas no braço após o esquema quimioterápico AC neoadjuvante. Estudos identificaram 

que as pacientes durante a quimioterapia adjuvante referem melhora dos sintomas 

relacionados à mama e braço (GANZ et al, 2003; LOTTI et al, 2008). Isso é justificável 

devido às pacientes chegarem à instituição com estadio avançado da doença, ocasionando 

sintomas na região afetada (mama e braço). Após a quimioterapia, as pacientes podem ter 

citorredução do tumor e dos processos inflamatórios relacionados, justificando assim, a 

redução desses sintomas.  
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Em contrapartida, nossas pacientes apresentaram piora da imagem corporal e função 

sexual, além de piora dos efeitos da terapia sistêmica e náuseas e vômitos após a 

quimioterapia neoadjuvante. Em uma revisão sistemática realizada por Santos e Vieira (2011) 

evidenciou-se que as mulheres com CM submetidas à quimioterapia apresentaram uma série 

de alterações físicas, incluindo, ganho de peso ou perda de peso (decorrente também das 

náuseas e vômitos) e alopécia, impactando negativamente em sua imagem corporal. Além 

disso, diversos estudos referem que as pacientes após a terapia sistêmica, apresentam piora da 

função sexual (OCHSENKÜHN et al, 2011; SCHOVER et al, 2014; CHAMPION et al, 

2014). Champion e colaboradores (2014) apontam que os efeitos sistêmicos da quimioterapia 

afetam mais as mulheres jovens e de meia-idade, por ter um impacto negativo maior na 

sexualidade devido às alterações hormonais causadas pela quimioterapia e sintomas da 

menopausa, como fogachos e alteração da lubrificação vaginal, além do receio da 

infertilidade decorrente do tratamento.  

 

Associação entre o nível de AF pré-diagnóstico na alteração da QVRS após a 

quimioterapia neoadjuvante 

Ao analisar a comparação entre o nível de AF no período pré-diagnóstico e a alteração 

média da QVRS após quimioterapia neoadjuvante, identificamos que as pacientes que 

realizaram níveis mais altos (2º e 3º tercis) de AF apresentaram melhor pontuação nos escores 

de QV global e função física e, além disso, menos sintomas de náuseas e vômitos e fadiga. 

Entretanto, na análise de regressão linear múltipla, níveis mais altos de AF foram associados 

apenas a melhor QV global após a quimioterapia neoadjuvante com AC.  

Enquanto os benefícios da AF para os sobreviventes de câncer estão se tornando 

cada vez mais evidentes. Ainda sabemos pouco sobre os benefícios da AF pré-diagnóstico 

na QVRS de mulheres com CM. Humpel e Donald (2007) avaliaram esta associação e 

identificaram que a prática de AF pré-diagnóstico não influenciou na QVRS das mulheres 

após o diagnóstico. Entretanto, Alfano e colaboradores (2007) evidenciaram que as 

pacientes que realizavam AF pré-diagnóstico apresentaram melhor função física e menor 

fadiga após o tratamento (p<0,01 para ambos), corroborando com nossos achados. Porém, 

ambos os estudos demonstraram benefícios maiores entre aqueles pacientes que iniciaram 

ou continuaram a prática de AF após o diagnóstico.  

O domínio QV global reflete a percepção da paciente em relação ao seu estado 

global de saúde e em relação a sua QVRS, sendo uma importante mensuração subjetiva da 

percepção do paciente em relação ao seu tratamento. Estudos prévios evidenciaram que as 
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pacientes que realizavam AF moderada ou alta apresentavam melhor QV global após o 

tratamento quimioterápico (MANDELBLATT et al, 2011; PHILLIPS et al, 2015). Este é o 

primeiro estudo que avalia a influência da AF pré-diagnóstico na QVRS de pacientes após a 

quimioterapia na população brasileira, limitando a comparação dos dados.  

 

Associação entre o nível de AF após a quimioterapia neoadjuvante na alteração da 

QVRS após a quimioterapia neoadjuvante 

No presente estudo, identificamos que as pacientes que realizavam níveis mais altos 

(2º e 3º tercis) de AF, apresentaram melhor QV global e menos perda de apetite após a 

quimioterapia. Além disso, níveis mais baixos (1º tercil) foram associados a menos sintomas 

no braço. Porém, após a análise de regressão linear múltipla, não houve diferença 

estatisticamente significante entre os grupos.  

Embora haja uma redução evidente dos níveis de AF após iniciar o tratamento 

quimioterápico, estudos evidenciam que níveis mais altos de AF durante ou após o tratamento 

estão associados a menos efeitos colaterais, como fadiga, insônia, melhor função física, 

emocional e maior QV global, além de melhores resultados específicos da doença, incluindo 

maior sobrevida global e risco reduzido de recorrência e mortalidade (MCNEELY et al, 2006; 

SPECK et al, 2010; IBRAHIM, AL-HOMAIDH, 2011; MANDELBLATT, 2011; BUFFART 

et al, 2014; BRANSTROM et al, 2015; BØDTCHER et al, 2015; PHILLIPS et al, 2015; 

BORCH et al, 2015). Uma possível justificativa para termos encontrado maior sintoma no 

braço nas mulheres mais ativas do nosso estudo é que, como o perfil da nossa população é de 

realizar AF no trabalho e AF doméstica, as pacientes podem sobrecarregar o membro superior 

afetado, fazendo com que aquelas que realizam níveis mais baixos, apresentem menos 

sintomas no braço após a quimioterapia. Alfano e colaboradores (2007) evidenciaram em seu 

estudo que mulheres que realizaram níveis mais altos de AF doméstica no período pré e pós-

diagnóstico, apresentaram maior sintoma de dor loco-regional (p<0,01), corroborando com 

nosso estudo. Em contrapartida, aquelas que realizaram AF de lazer após o diagnóstico, 

apresentaram melhor função física (p<0,01).  

Estudo realizado por Mandelblatt e colaboradores (2011) com 2.279 mulheres com 

CM durante o tratamento ativo encontrou alta prevalência de AF, sobretudo AF de lazer. Ao 

avaliar a AF total das pacientes, aquelas que realizaram níveis mais altos de AF (quartis mais 

altos) tiveram associação estatisticamente significante com todas as subescalas do 

questionário FACT-B (exceto o bem-estar emocional) (todos os valores de p<0,01). A QV 
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global foi 4,6 pontos maior para as mulheres no quartis mais altos de atividade moderada e 

vigorosa em comparação às mulheres nos quartl mais baixo (P <0,001). Após ajustes, níveis 

mais altos de AF associaram a melhor QV global e bem-estar funcional (p<0,05). 

No contexto nacional, as pacientes sofrem barreiras relacionadas à prática de AF 

moderada a vigorosa, como demanda de tempo, falta de força de vontade, medo de violência 

ao ar livre, falta de parques, calçadas e instalações esportivas. Além destas, existem as 

barreiras específicas relacionadas ao tratamento oncológico, decorrente de seus efeitos 

colaterais, como dor e fadiga (GHO et al, 2014; CONROY et al, 2017). Como podemos 

observar em nosso estudo, uma das principais barreiras para a realização de AF de lazer, pode 

estar associada à falta de tempo das pacientes, levando em consideração que dois terços das 

pacientes do estudo gastam seu tempo em atividades domésticas e no trabalho. Além disso, a 

prática de AF de lazer das pacientes está intimamente ligada ao nível socioeconômico da 

população estudada (MANDELBLATT et al, 2011; BORCH et al, 2015).  

Apesar da evidente redução do nível de AF durante e após o tratamento, inclusive em 

países desenvolvidos, as pacientes são constantemente incentivadas por profissionais da saúde 

a realizar AF de lazer durante o tratamento. Embora seja bem estabelecido que a AF é 

benéfica e segura para pacientes em curso de quimioterapia (SCHMITZ et al, 2010), no Brasil 

ainda há uma baixa adesão dos profissionais de saúde em orientar os pacientes sobre tal 

prática, além de falta de instalações adequadas em hospitais e centros de reabilitação 

oncológica, o que poderia explicar não termos encontrado uma associação estatisticamente 

significante entre realizar níveis mais altos de AF e os domínios de QVRS na análise de 

regressão linear, levando em consideração que somente 3% das pacientes realizavam AF de 

lazer após o esquema quimioterápico AC neoadjuvante.  

 

Limitações e pontos fortes do estudo 

 Dentre as limitações deste estudo, podemos destacar a obtenção de informações 

sobre a AF realizada no período pré-diagnóstico, podendo resultar em viés de memória. A 

avaliação da QVRS e AF antes e após o esquema AC constituem um curto período de tempo 

avaliado, podendo ter maior impacto após o protocolo completo de quimioterapia. Além 

disso, no presente estudo não foram mensuradas variáveis de confundimento que poderiam 

influenciar nas análises, como cardiotoxicidade, comorbidades, infecções relacionadas a 

quimioterapia e internação hospitalar.  
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 Observamos como pontos fontes deste estudo o seu desenvolvimento em uma 

instituição de referência em pacientes com CM, onde as pacientes possuem perfil 

semelhante, além de incluir mulheres submetidas ao mesmo esquema quimioterápico, 

homogeneizando a população e, consequentemente, aumentando a validade interna do 

estudo. Além disso, a coleta dos dados foi realizada por profissionais treinados na aplicação 

dos questionários e coleta de dados em prontuários, reduzindo viés o de informação.   

 Este foi o primeiro estudo brasileiro a avaliar a associação entre o nível de AF no 

período pré-diagnóstico e a alteração da QVRS após o tratamento quimioterápico. Além 

disso, as pacientes do estudo foram avaliadas antes e durante a quimioterapia neoadjuvante, 

sendo escassos, até o momento, estudos observacionais que avaliem esta etapa do 

tratamento e, sobretudo, estudos realizados em países economicamente em 

desenvolvimento. No presente estudo, houve poucas perdas de seguimento (4,3%), 

favorecendo a consistência de seus resultados.  
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8 CONCLUSÃO 

No presente estudo, a média de idade das mulheres foi de 50 anos, não eram brancas, 

tinham companheiro no momento da inclusão do estudo, tinham mais que 8 anos de estudo, 

porém possuíam renda per capita inferior a 1 salário mínimo. Vale destacar que a maioria das 

nossas mulheres eram obesas no momento da inclusão do estudo.  

As mulheres realizavam AF alta ao diagnóstico, seguida de AF moderada e apenas 11,9% 

das mulheres realizavam AF leve.  Após a quimioterapia, no entanto, a prevalência de AF 

moderada foi superior, seguida de AF leve e apenas 13% realizavam AF alta, demonstrando 

uma alteração na intensidade de AF realizada pelas mulheres após o esquema quimioterápico 

AC neoadjuvante.  

Além disso, ao considerar os domínios de AF, os mais freqüentes foram a AF doméstica e 

AF no trabalho. Somente 6% das mulheres realizaram AF de lazer no período pré-diagnóstico 

e, após a quimioterapia, somente 3% realizaram AF de lazer.  

Da mesma maneira, verificou-se neste estudo que após a quimioterapia 80% das pacientes 

reduziram seu gasto energético total, além de reduzir o gasto energético em caminhadas, em 

atividades moderadas e no transporte. Porém, houve manutenção do gasto energético em 

atividades vigorosas, gasto energético no trabalho e no lazer.  

Ao considerarmos a diferença média entre os escores dos questionários de QVRS antes e 

após a quimioterapia, as pacientes tiveram melhora da QVRS após a quimioterapia nos 

domínios função emocional, perspectiva futura, dor, sintomas na mama e sintomas no braço. 

Entretanto, após a quimioterapia, as pacientes apresentaram piora da imagem corporal, função 

sexual e efeitos da terapia sistêmica.  

Ao avaliar a associação dos níveis de AF pré-diagnóstico e os domínios de QVRS, as 

pacientes que realizavam níveis mais altos de AF, apresentaram melhor qualidade de vida 

global. Não houve diferença estatisticamente significante ao associar o nível de AF após a 

quimioterapia e os domínios de QVRS.  
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10 ANEXOS  ANEXO I - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 
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ANEXO II - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – FICHA DE 

INCLUSÃO
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ANEXO III - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – FICHA DE SEGUIMENTO 
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ANEXO IV - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – FICHA DE PRONTUÁRIO 
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ANEXO V – CARTA DE AUTORIZAÇÃO PARA UTILIZAÇÃO DOS QUESTIONÁRIOS 

DE QUALIDADE DE VIDA (EORTC QLQ C30 E BR 23) 

De:        <qlqc30@eortc.be>  
Para:        <abergmann@inca.gov.br>  
Data:        10/01/2017 14:20  
Assunto:        QLQ-C30 download request from Anke Bergmann  

 
 
Dear Sir/Madam, 

Please find below the links where you can download the documents you 

requested. 

Best regards, 

Your data: 

Title: MRS 

Firstname: Anke 

Lastname: Bergmann 

Hospital/Institution: Brazilian National Cancer Insitute 

Address: Rua Andre Cavalcanti, 37 - 2nd floor 

County/State: Rio de Janeiro / Brazil 

Postal Code: 20231-050 

Country: Brazil 

Phone: +55 21 32076551 

Fax:  

Email: abergmann@inca.gov.br 

Protocol: CAAE: 62202416.4.0000.5274 - Efficacy of physical exercise in the 

clinical evolution of women with breast cancer undergoing chemotherapy 

Documents requested: 

Lung Module (LC13) in Portuguese  

QLQ-C30 Core Questionnaire in Portuguese  

QLQ-C30 Scoring Manual 

Scoring Instructions: Breast BR23 

URLs: 

http://www.eortc.be/qol/files/LC13/LC13%20PortugueseBrazilian.pdf 

http://www.eortc.be/qol/files/C30/QLQ-C30%20PortugueseBrazilian.pdf 

http://www.eortc.be/qol/files/SCManualQLQ-C30.pdf 

http://www.eortc.be/qol/files/ScoringInstructions/BR23_summary.pdf 

If the links don't work, you can copy and paste the entire URL (so with 

.pdf included) into your browser and that should work.If you are having 

other technical difficulties please contact us by email: qlqc30@eortc.be 
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ANEXO VI – CARTA DE AUTORIZAÇÃO PARA UTILIZAÇÃO DO QUESTIONÁRIO 

DE FADIGA (FACIT-FATIGUE) 
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 ANEXO VII- PARECER DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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