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RESUMO 

Objetivo: analisar se o perfil de atividade física de sobreviventes de cancro da 

mama influencia a qualidade de sono.  

Métodos: 34 sobreviventes de cancro da mama (54,7±8,0 anos e índice de 

massa corporal de 25,58±4,21) participaram voluntariamente no presente estudo 

(parecer 29/A/2022 da Comissão Científica do IPVC). Após obtenção da história 

clínica, a atividade física foi avaliada através do Questionário Internacional de 

Atividade Física (IPAQ) – versão curta. Posteriormente, os METs-min/sem foram 

calculados para atribuir a classificação de: i) inativas (≤600 METs-min/sem) ou 

de fisicamente ativas (FA; >600 METs-min/sem). A perceção da saúde e de 

qualidade de vida foram avaliadas através do questionário EORTC QLQ-C30. A 

qualidade do sono foi determinada através do índice de qualidade de sono de 

Pittsburgh (IQSP) que considera sete componentes: qualidade subjetiva do 

sono, latência do sono, duração do sono, eficiência habitual do sono, distúrbios 

do sono, uso de medicação para dormir e disfunção/sonolência diurna. A análise 

de diferenças entre os grupos inativo e FA foi realizada (nível de significância, 

p≤0,05). O tamanho do efeito (TE) foi calculado para determinar a magnitude das 

diferenças como: trivial (0,6-1,2), grande (>1,2-2,0) e muito grande (>2,0).  A 

correlação entre as variáveis foi determinada através da correlação de 

Spearman.  

Resultados: 21 (61,76%) de sobreviventes de cancro da mama encontravam-se 

na fase pós-tratamentos e 13 (38,23%) na fase de tratamentos de cancro: 

quimioterapia (4; 11,76%) ou radioterapia (9, 26,47%). Do grupo de estudo, 25 

sobreviventes de cancro da mama foram classificadas como FA 

(1108,89±136,91 METs-min/sem). A qualidade de sono foi classificada como 

“boa” em 15 (44,12%) sobreviventes. Embora sem significado estatístico na 

qualidade subjetiva do sono e eficiência do sono (p=0,06), o grupo FA 

apresentou melhor pontuação nestes dois parâmetros com um TE grande 

(TE=1,00) comparativamente ao grupo inativo. Não houve diferenças 

significativas na perceção sobre a saúde e a qualidade de vida (p>0,05) com um 

TE trivial. Uma correlação inversa foi observada entre o nível de atividade física 

e a disfunção diurna (p=0,02; r=0,44).  

Conclusões: os dados preliminares obtidos do presente estudo sugerem que a 

prática de exercício físico tende a melhorar a qualidade subjetiva do sono.  

 

Palavras-Chave: exercício; doente oncológico; PSQI; distúrbio do sono 
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ABTRACT 

Aim: We sought whether physical activity status influence sleep quality in BrC 

survivors.  

Methods: Participants in an ongoing exercise intervention project from Viana do 

Castelo of exercise for women with BrC (n=34, 54.7±8.0 years) were included in 

this study [(IPVC Ethics Committee approved (29/A/2022)]. Data from present 

study was based on cross-sectional assessment. The Internacional Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ) was used to classify BrC survivors as inactive or 

physically active (PA; ≥ 600 METs), after conversion of IPAQ into METs-min/wk. 

Also, BrC survivors completed the Portuguese version of the Pittsburgh Sleep 

Quality Index (PSQI), validated for cancer patients, which consider the following 

domains, subjective sleep quality, sleep latency, sleep duration, habitual 

efficiency, sleep disturbances, medication and daytime dysfunction. Perceived 

health status and quality of life were assessed by EORTC QLQ-C30. Statistic test 

for independent samples was used to determine differences between inactive 

group vs. PA group (significance was set at p≤0,05). Effect size (ES) was 

calculated to determine the magnitude of difference as: trivial (0,6 – 1,2), large 

(>1,2 – 2,0) and very large (>2,0 – 4, 0). Spearman correlation was also 

determined.  

Results: 21 (61,76%) of BrC survivors were in post-treatment phase, and 13 

(38,23%) were in cancer treatment phase, including chemotherapy (4; 11,76%) 

or radiotherapy (9, 26,47%). Of all, 25 BrC survivors were classified as PA 

(1108,89±136,91). Regarding sleep quality, 15 (44,12%) BrC survivors obtained 

a classification of “good”. Although no statistical meaning, subjective sleep quality 

and sleep efficiency (p=0,06), PA group showed higher score large ES (ES= 1,00) 

compared to inactive group. No differences were found for Não health perception 

or quality of life (p>0,05) with trivial ES (ES=0,8). An inverse weak correlation 

was observed between total METs-min/wk and daytime dysfunction (p=0,023; 

r=0,44).  

Conclusions: preliminary data suggest that physical activity observed a weak 

trend towards better sleep quality in the physically active BrC survivors. 

 

Key-Words: exercise; oncologic patient; PSQI; sleep disorder  
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1. Introdução 

Em 2022, foram registados cerca de 2,3 milhões de diagnósticos de cancro da 

mama, dos quais 670 mil resultaram em morte, em todo o mundo (Sung et al., 

2021). Em Portugal, o cancro da mama representa 8,6% das mortes por cancro 

(Allemani et al., 2018). O crescente aumento do número de diagnósticos de 

cancro da mama resulta, em parte, do avanço na ciência e tecnologia dos meios 

de diagnóstico, detetando maior número de casos numa fase precoce. Por outro 

lado, o desenvolvimento de tratamentos de cancro eficazes contribui para a 

elevada taxa de sobrevivência ao cancro da mama (Cedolini et al., 2014; Fuller 

et al., 2015). Em Portugal, a taxa de sobrevivência ao cancro da mama é de 

87,6% (Allemani et al., 2018).  

Dos vários fatores de risco para desenvolver cancro da mama, inclui-se os 

fatores de risco não-modificáveis, como sexo, idade, história familiar e 

predisposição genética e os fatores de risco modificáveis/comportamentais, 

como o consumo de álcool, tabagismo, utilização de terapias hormonais, dietas 

nutricionalmente desequilibradas, excesso de peso/obesidade, história 

reprodutiva e baixos níveis de atividade física (Sun et al., 2017; Tamimi et al., 

2016). De acordo com dados mais recentes da Organização Mundial da Saúde, 

35% de mortes são potencialmente atribuídas aos fatores de risco modificáveis 

(Friedenreich et al., 2010; Rezende et al., 2018). A obesidade é, atualmente, 

reconhecida como um dos principais fatores de risco para desenvolver cancro, 

tendo sido demonstrado no cancro da mama pós-menopausa, cancro do 

esófago, pâncreas, colorretal, endométrio e rim (Friedenreich et al., 2010).  A 

magnitude do impacto da obesidade na saúde pública e no risco de cancro na 

população em geral é provavelmente significativa, mas espera-se que seja 

menor do que o tabagismo (Friedenreich et al., 2010). O tabagismo tem uma 

elevada prevalência e está causalmente associado a 13 subtipos de cancro e a 

magnitude das observações são mais fortes quando comparadas com aquelas 

observadas para a obesidade (Wolin & Colditz, 2008). Também a atividade física 

assume um papel crucial no risco de cancro da mama, tendo sido evidenciado 

em vários estudos (Friedenreich et al., 2010; McTiernan, 2003; Rezende et al., 

2018) que mulheres fisicamente ativas possuem menor risco de cancro da mama 

comparativamente com aquelas que são inativas.  

 

Os tratamentos de cancro geralmente resultam em efeitos adversos que podem 

interferir na qualidade de vida e bem-estar (Klassen et al., 2017). Estima-se que 
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mais de 75% das sobreviventes de cancro experienciem efeitos adversos, tais 

como: diminuição da aptidão física e funcional, perda de massa e força muscular, 

fadiga, linfedema, depressão, ansiedade e distúrbios do sono, que podem 

comprometer a qualidade de vida e o bem-estar a curto e longo prazo (Donahue 

et al., 2023; Klassen et al., 2017; Peel et al., 2014; So et al., 2021).  

Os distúrbios do sono são bastante reportados por doentes oncológicos durante 

os tratamentos e sem melhorias após os tratamentos, afetando entre 30% a 60% 

(Bernard et al., 2019). Cerca de 40% de sobreviventes de cancro da mama, 

experienciam distúrbios do sono 5 anos após o diagnóstico (Schmidt et al., 

2018). Embora os distúrbios de sono sejam geralmente comuns após a 

menopausa, sobreviventes de cancro de mama experienciam mais insónias 

quando comparadas com mulheres da mesma faixa etária (Schmidt et al., 2018). 

Dos vários fatores estudados, a quimioterapia, baixa condição física, sintomas 

depressivos, ansiedade e fadiga foram encontrados como preditores ou com 

correlações significativas com distúrbios do sono (Liu et al., 2009; Otte et al., 

2010; Savard et al., 2004). 

Os efeitos da prática regular da atividade física e do exercício têm sido 

amplamente descritos na literatura, sobretudo na mitigação dos efeitos adversos 

agudos e crónicos associados aos tratamentos de cancro (Klassen et al., 2017; 

Kreutz et al., 2019; Mishra et al., 2012; Prado et al., 2009; Wang & Zhou, 2021). 

Revisões sistemáticas com meta-análise (Chen et al., 2023; Ficarra et al., 2022; 

Joaquim et al., 2022) demonstraram que intervenções com exercício são 

seguras e relevantes em sobreviventes com cancro da mama durante e após os 

tratamentos mitigando o declínio da aptidão cardiorrespiratória, força muscular e 

fadiga.  

Estudos demonstraram a importância a atividade física na qualidade do sono, 

em sobreviventes de cancro (Cramer et al., 2017; Matthews et al., 2018; Mishra 

et al., 2012; Nakano et al., 2018; Tomlinson et al., 2014). De acordo com a revisão 

sistemática (Matthews et al., 2018), 11 estudos reportaram melhorias pós-

intervenção com caminhadas na eficiência do sono, enquanto modalidades 

como ioga e dança não obtiveram impacto na qualidade do sono. Embora os 

estudos tenham contribuído com dados relevantes, algumas limitações são 

identificadas, como a variabilidade nos instrumentos de avaliação, diferentes 

fases da doença dos participantes, heterogeneidade nos estádios cancro e 

tratamentos, o que poderá influenciar e limitar a generalização dos resultados 

obtidos. Assim, o objetivo do presente estudo foi analisar o perfil de atividade 
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física e a sua potencial associação com a qualidade do sono, em sobreviventes 

com cancro da mama.  
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2. Revisão da Literatura 

O nosso organismo é composto por milhões e milhões de células que de uma 

forma controlada passam pelo processo de crescimento, desenvolvimento, 

diferenciação, reparação, sobrevivência, morte e divisão (Bertoli et al., 2013). Ao 

longo dos processos celulares, as células anormais ou que se tornam “velhas” 

são eliminadas via morte celular (Bertoli et al., 2013). Contudo, quando os 

processos não ocorrem normalmente, as células continuam a originar novas 

células e as células anormais e/ou “velhas” não morrem criando uma massa de 

tecido, designado por tumor ou neoplasia (Sharma et al., 2010; Yin et al., 2019). 

Os tumores podem ser benignos que crescem lentamente, sem invadir os tecidos 

próximos ou malignos que se caracterizam por um crescimento descontrolado 

sem respeitar as fronteiras biológicas (Sharma et al., 2010; Yin et al., 2019). 

Nalguns casos, os tumores malignos podem infiltrar-se nos tecidos/órgãos 

vizinhos via corrente sanguínea ou sistema linfático, designando-se por 

metástases (de Visser & Joyce, 2023; Hanahan & Weinberg, 2011). Tumores 

benignos não são cancros enquanto os tumores malignos são designados por 

cancros (de Visser & Joyce, 2023).  

A doença oncológica tem vindo a crescer nos últimos anos sobretudo nos países 

industrializados. Em 2021, a Alemanha representava o país com maior número 

de óbitos por doença oncológica (229.347) seguida da Itália (165.181) e França 

(162.738). Portugal ocupava o 9.º lugar com cerca de 27.644 registos de óbitos 

por doença oncológica (Sung et al., 2021).  

O cancro da mama é um dos cancros mais diagnosticados, em todo o mundo, 

afetando maioritariamente mulheres (Miller et al., 2016). Nos homens, o 

diagnóstico de cancro da mama representa cerca de 1% de todos os casos 

(Allemani et al., 2018). Segundo a Organização Mundial da Saúde, em 2022, 

cerca de 2,3 milhões de mulheres receberam o diagnóstico de cancro da mama 

e 670 mil resultaram em morte (Sung et al., 2021). Em Portugal, o cancro foi a 

segunda causa de morte em Portugal, dos quais 8,6% de óbitos foram em 

mulheres com diagnóstico de cancro da mama (OECD, 2023).  

Na presente dissertação, iremos utilizar a definição de “sobrevivente de cancro”, 

de acordo com Instituto Nacional de Cancro (National Cancer Institute, s.d.) que 
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diz respeito à pessoa com diagnóstico de cancro desde o momento do 

diagnóstico até ao final da vida (Miller et al., 2016; Rogers et al., 2017). 

 

1.1. Tipos de Cancro da mama 

O cancro da mama é um tumor maligno que se desenvolve no tecido mamário 

(Feng et al., 2018) e pode ser classificado quanto à sua localização, tamanho, 

capacidade de invasão, características específicas das células tumorais 

(receptores hormonais) e presença/ausência do receptor de fator de crescimento 

epidérmico humano 2 (HER) (Feng et al., 2018; Makki, 2015; Orrantia-Borunda 

et al., 2022). Dos vários subtipos de cancro da mama, inclui-se o carcinoma 

ductal que se desenvolve no interior dos ductos mamários (canais responsáveis 

pelo transporte do leite até ao mamilo) e pode ser classificado como não-invasivo 

ou invasivo (Feng et al., 2018). Dentro dos cancros de mama invasivos, o 

carcinoma ductal invasivo corresponde a cerca de 80% dos diagnósticos de 

cancros de mama, e o carcinoma lobular invasivo que se desenvolve nos lóbulos 

(glândulas responsáveis pela produção de leite), correspondendo a cerca de 10 

a 15% (Feng et al., 2018). O cancro de mama pode ainda ser classificado quanto 

à presença de recetores hormonais como: i) luminal A, presença de recetores de 

estrogénio (RE+) e/ou progesterona (RP+); ii) luminal B, presença de recetores 

de estrogénio e/ou progesterona positivos (RE+ e/ou RP+) e apresentam um 

nível acelerado de proliferação celular do que o luminal A; iii) HER 2 apresenta 

uma sobrexpressão do HER (HER2+) e é negativo para os recetores hormonais 

e o iv) triplo negativo que apresenta ausência de recetores do estrogénio e 

progesterona (RE- e RP-) e do HER2 (HER-) (Feng et al., 2018). Existem outros 

subtipos de cancro da mama, como carcinoma inflamatório e a doença de Paget, 

correspondendo a cerca de 1% dos diagnósticos de todos os casos de cancro 

da mama (Lim et al., 2018). 

O rastreio precoce à doença consiste na realização regular de exames à mama 

com o objetivo de detetar precocemente a doença, fase em que os tratamentos 

apresentam maior eficácia e a probabilidade de cura é maior (Cedolini et al., 

2014; Fuller et al., 2015). O cancro da mama apresenta uma taxa de 

sobrevivência elevada, correspondendo a 87,6%, em Portugal (Allemani et al., 

2018). 
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1.2. Causas e Fatores de Risco  

Geralmente, os genes responsáveis pelos processos celulares sofrem mutações 

durante a carcinogénese (uma célula normal torna-se numa célula cancerígena), 

alterando toda a normalidade da célula (Bertoli et al., 2013). O organismo é muito 

eficaz na reparação/eliminação de células que possuem erros genéticos; 

contudo a capacidade de reparação pode estar diminuída e o cancro pode surgir 

(Bertoli et al., 2013). Apesar da dificuldade em avaliar a validade de fatores 

etiológicos individuais para estabelecer uma causa, assume-se a existência de 

uma interação de vários fatores na contribuição do desenvolvimento do cancro 

(Vos et al., 2020).  Apenas 10-15% dos cancros diagnosticados têm origem na 

informação genética herdada, designado por cancro hereditário, enquanto 

aproximadamente 90% dos cancros são doenças adquiridas/comportamentais, 

resultante da interação de vários fatores (Vos et al., 2020).  

Do conjunto de fatores de risco que estão associados ao risco de desenvolver 

cancro da mama, considera-se os não-modificáveis, como o sexo, 

envelhecimento, predisposição genética, histórico familiar (Feng et al., 2018; Sun 

et al., 2017) e os modificáveis, como o consumo excessivo de bebidas alcoólicas, 

desequilíbrios nutricionais, obesidade e história reprodutiva (Orecchioni et al., 

2015; Sun et al., 2017). De facto, dados publicados pelo Instituto Americano para 

Investigação do Cancro e a Fundação Mundial para a Investigação em Cancro 

(IAIC/FMIC) atribuíram ao consumo de álcool um maior risco de desenvolver 

cancro da mama.  

A evidência de que a atividade física desempenha um papel importante no risco 

de cancro foi considerada como “provável” no cancro da mama pós-menopausa 

e no cancro do endométrio (Friedenreich et al., 2010). De facto, vários estudos 

demonstraram que mulheres fisicamente ativas (pelo menos 150 min de 

intensidade moderada ou 75 min de intensidade vigorosa ou o equivalente à 

combinação dos dois) apresentam menor risco de desenvolver certos tipos de 

cancro comparativamente a mulheres fisicamente menos ativas (Friedenreich et 

al., 2010; McTiernan, 2003; Rezende et al., 2018). A descoberta destes dados 

releva o papel da atividade física e do exercício numa área promissora na 

investigação da prevenção do cancro e na atenuação dos efeitos adversos dos 
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tratamentos de cancro (Friedenreich et al., 2010). O papel da atividade física e 

do exercício serão abordados em detalhe no ponto 1.4 da presente dissertação.    

 

1.3. Tratamentos de cancro e os seus efeitos  

Os tratamentos utilizados no cancro da mama dependem de um conjunto de 

fatores, como o subtipo de cancro, tamanho, grau de invasão (Gao & Swain, 

2018; Maughan et al., 2010). Geralmente, os tratamentos utilizados para esta 

patologia, são a cirurgia, radioterapia, quimioterapia e terapia hormonal 

(Maughan et al., 2010). 

A cirurgia é a base no tratamento de cancro da mama e inclui a remoção do 

tumor e de gânglios, reconstrução ou redução do volume do tecido mamário 

(Wöckel et al., 2018). De uma forma geral, a cirurgia mamária pode ser 

conservadora (tumorectomia), onde se remove apenas o tumor e o tecido 

adjacente, ou mastectomia, onde há remoção total da mama (Miller et al., 2016). 

Na intervenção cirúrgica, há a remoção de gânglios linfáticos (pelo menos o 

gânglio sentinela) caso a biópsia seja positiva (Maughan et al., 2010). Nalguns 

casos, pode ser necessário a realização de cirurgia de reconstrução recorrendo 

ao tecido da sobrevivente de cancro da mama, como a pele, gordura abdominal, 

músculo abdominal, ou uso de próteses (Donahue et al., 2023). 

A terapia adjuvante e neoadjuvante é utilizada para tratar, controlar o cancro e é 

reconhecida como a principal razão do aumento da taxa de sobrevivência no 

cancro da mama e inclui agentes citotóxicos, bloqueadores hormonais e terapias 

direcionadas a recetores específicos (Maughan et al., 2010). Dependendo do 

fármaco e do ciclo de administração, a quimioterapia tem como objetivo interferir 

no ciclo celular que, geralmente, leva à mielosupressão, imunossupressão, 

mucosite e alopecia (Shien & Iwata, 2020) como efeitos secundários. Este tipo 

de tratamento pode ser neoadjuvante ou adjuvante (Shien & Iwata, 2020). A 

quimioterapia, particularmente as antraciclinas, induz cardiotoxicidade que na 

maioria das vezes é prolongada e assintomática (Maughan et al., 2010).  

No cancro da mama, a radioterapia pode ser utilizada como um tratamento 

adjuvante e a sua realização tem como objetivo reduzir a taxa de recorrência 

local (Clarke et al., 2005). Após os tratamentos mencionados anteriormente e 
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dependendo da presença dos recetores hormonais, a terapia hormonal também 

pode ser prescrita durante 5 ou 10 anos (Padilha et al., 2012). 

Embora os tratamentos de cancro sejam eficazes no tratamento do cancro da 

mama, podem manifestar-se através de um conjunto de efeitos adversos, tais 

como: diminuição da aptidão cardiorrespiratória e da massa/força muscular, dor, 

fadiga, depressão, ansiedade e alterações na qualidade do sono, que 

comprometem de forma significativa a qualidade de vida e o bem-estar a curto e 

longo prazo (Batra et al., 2020; Friedenreich et al., 2021). 

A diminuição da aptidão cardiorrespiratória, cansaço e fadiga têm sido 

associados ao tratamento de quimioterapia. A quimioterapia, sobretudo da 

classe das antraciclinas, induz cardiotoxicidade que resulta em lesões 

endoteliais, disfunção endotelial e alterações vasculares que afetam o 

fornecimento de oxigênio, comprometendo a aptidão cardiorrespiratória e 

aumentando a suscetibilidade a efeitos cardiovasculares adversos tardios, por 

exemplo insuficiência cardíaca congestiva, contribuindo para a mortalidade 

prematura (Gerodias et al., 2022; Klassen et al., 2017; Peel et al., 2014).  

Por outro lado, um estado de fadiga crónica tem sido associado a uma menor 

predisposição para a prática de atividade física, levando o doente oncológico a 

praticar menos atividade física durante períodos longos (Peel et al., 2014), 

afetando substancialmente a sua condição física, nomeadamente a diminuição 

da aptidão cardiorrespiratória e da força muscular. De facto, doentes oncológicos 

que recebam tratamento agudo apresentam menores níveis de força muscular 

durante o exercício isométrico comparativamente a indivíduos sem a doença. 

Sobreviventes de cancro da mama (n= 255, idade 54,4 ± 9,4 anos) no estadio 0-

III foram recrutadas de dois ensaios clínicos randomizados com o objetivo de 

avaliar a força muscular em diferentes momentos de tratamentos adjuvantes 

(Klassen et al., 2017). Após o tratamento de quimioterapia, a força muscular dos 

membros superiores e inferiores estava diminuída, 12-16% e 25%, 

respetivamente, comparativamente com os níveis avaliados pré-quimioterapia 

(Klassen et al., 2017). Esta condição pode estar relacionada com os efeitos da 

quimioterapia nos tecidos, possivelmente mediados pelo stress oxidativo, 

afetando diretamente o tecido musculoesquelético (Klassen et al., 2017). Uma 

diminuição substancial da massa e força muscular pode ser acompanhada pelo 
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aumento do peso corporal comprometendo a saúde óssea e a qualidade de vida 

(Klassen et al., 2017; Peel et al., 2014). 

Mais de 60% de sobreviventes de cancro da mama experienciam outros efeitos 

adversos associados aos tratamentos, como a fadiga, distúrbios de sono e 

depressão (He et al., 2022). Aproximadamente 85% de sobreviventes de cancro 

da mama reportaram os 3 sintomas - fadiga, distúrbios no sono e depressão 

durante o tratamento de quimioterapia (He et al., 2022). 

 

1.3.1. Tratamentos de cancro e qualidade de sono 

O sono é um processo passivo durante a qual o corpo e o cérebro descansam 

(Brown et al., 2012). Durante o período de sono ocorre um conjunto de funções 

como o armazenamento e conservação de energia, recuperação bem como a 

reparação e manutenção das funções cerebrais (Brown et al., 2012; Dieli-

Conwright et al., 2021). O sono é composto por duas fases principais: a fase 

REM que corresponde ao movimento rápido dos olhos caracteriza-se por um 

aumento da temperatura corporal, da pressão arterial e da frequência cardíaca, 

devido à ativação do sistema nervoso simpático; e a fase NREM (não-REM) que 

se refere ao movimento não-rápido dos olhos repete entre quatro a cinco vezes 

durante o sono (Le Bon, 2020). Na fase NREM, ocorre a ativação do sistema 

nervoso parassimpático, o que leva à diminuição da temperatura corporal, da 

pressão arterial e da frequência cardíaca. É nesta fase também que ocorre a 

consolidação da memória, regulação metabólica e regeneração cerebral (Brown 

et al., 2012; Irwin, 2015; Le Bon, 2020). 

Distúrbios de sono são reportados em cerca de 45% da população mundial (De 

Nys et al., 2022; Irwin, 2015). Nos doentes oncológicos, os distúrbios do sono 

são exacerbados após o diagnóstico de cancro e durante tratamentos, 

correspondendo a cerca de 30 a 60% (Bernard et al., 2019). No cancro da mama, 

os distúrbios do sono estão entre os problemas de saúde mais reportados (Otte 

et al., 2010; Savard et al., 2009; Schmidt et al., 2018). No estudo de (Schmidt et 

al., 2018), 38% das sobreviventes de cancro da mama relataram problemas de 

sono após 5 anos do diagnóstico (Schmidt et al., 2018). Embora os distúrbios de 

sono sejam geralmente comuns após a menopausa, sobreviventes de cancro de 

mama experienciam mais períodos de insónia do que mulheres da mesma faixa 
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etária da população em geral (Schmidt et al., 2018). De entre vários fatores 

estudados, a quimioterapia, ondas de calor, baixa condição física, sintomas 

depressivos, ansiedade e fadiga foram encontrados como preditores ou com 

correlações significativas com distúrbios do sono (Otte et al., 2010; Savard et al., 

2004, 2009). Também tem sido reportado problemas de sono, como a insónia, 

alterações de ritmo circadiano, em doentes oncológicos antes de iniciar os 

tratamentos independentemente da presença de fadiga ou depressão (López et 

al., 2016; Phillips et al., 2012).  

A qualidade do sono pode ser avaliada subjetivamente através dos padrões de 

sono reportados individualmente, como o tempo que leva a adormecer, a 

duração total do sono, a capacidade de manter o sono ao longo da noite e como 

se sente ao acordar e se livre de sonolência durante o dia (Bernard et al., 2019). 

Outros fatores que perturbam o sono, como despertares espontâneos, condições 

como apneia também devem ser tidos em consideração, porque podem afetar 

negativamente o desempenho nas atividades diárias, sociais e laborais (Fabbri 

et al., 2021; Irwin, 2015; Touvier et al., 2013). Contudo, a sua avaliação pode 

tornar-se difícil devido às limitações dos instrumentos de avaliação disponíveis, 

que muitas das vezes não consideram as experiências dos doentes.  

O índice de qualidade de sono de Pittsburgh (IQSP) é um instrumento fiável e 

válido para avaliar a qualidade e os padrões do sono ao longo de 1 mês através 

de 7 componentes: qualidade subjetiva do sono, latência do sono, duração do 

sono, eficiência habitual do sono, distúrbios do sono, uso de medicação para 

dormir e disfunção diurna (Buysse et al., 1989; Fontes et al., 2017). O IQSP 

correlaciona-se com outras métodos de avaliação do sono, como a 

polissonografia, especialmente em indivíduos com distúrbios de sono (Backhaus 

et al., 2002). Para componentes específicos, como a latência do sono e eficiência 

do sono, o IQSP apresenta uma correlação forte com parâmetros avaliados 

através da polissonografia enquanto componentes como a qualidade subjetiva 

do sono e disfunção diurna podem-se mostrar correlações mais fracas pois são 

influenciadas por fatores psicológicos e comportamentais (Backhaus et al., 

2002).  
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1.4. Atividade física e exercício  

A atividade física e o exercício são dois componentes essenciais de um estilo de 

vida ativo e saudável e devem fazer parte do quotidiano da população geral 

(Friedenreich et al., 2010; Rogers et al., 2017). De acordo com Dasso (2019), a 

atividade física refere-se a qualquer movimento produzido pelos músculos, que 

resulta num gasto de energia, desde caminhar, subir escadas, jardinagem e 

tarefas domésticas. Enquanto o exercício físico refere-se a uma atividade física 

estruturada, planeada e repetitiva com o objetivo de melhorar ou manter um ou 

mais componentes da aptidão física, como a aptidão cardiorrespiratória, força 

muscular, resistência muscular e flexibilidade.  

O Colégio Americano de Medicina Desportiva (ACSM) apresenta as 

recomendações de exercício físico aconselhadas para os doentes oncológicos 

com o objetivo de atenuar os efeitos adversos dos tratamentos e melhorar a 

qualidade de vida (Campbell et al., 2019). De uma forma geral, sobreviventes de 

cancro devem realizar pelo menos 150 minutos de atividade aeróbica por 

semana, dois ou mais dias por semana de treino de resistência muscular e 

alongamentos dos grandes grupos musculares todos os dias. A evidência sobre 

os efeitos dos diferentes tipos de exercício, aeróbio, resistência muscular ou a 

combinação de ambos, nos efeitos adversos dos tratamentos foi sistematizada 

por Campbell et al.  (2019), conforme tabela 1. 

As adaptações crónicas em resposta ao exercício, juntamente com um 

desempenho muscular otimizado, podem atenuar os efeitos adversos 

associados aos tratamentos de cancro (Wang & Zhou, 2021), potencialmente 

aumentando as taxas de cura e melhorando a qualidade de vida dos 

sobreviventes de cancro (Klassen et al., 2017). Particularmente o exercício físico 

induz adaptações positivas na aptidão cardiorrespiratória, força muscular 

ajudando a controlar os níveis de fadiga e, consequentemente, a melhoria da 

qualidade de vida e saúde mental (De Nys et al., 2022; Schmitz et al., 2019; 

Wang & Zhou, 2021). A melhoria de diversos aspetos relacionados com a 

qualidade de vida pode contribuir para uma maior motivação individual que se 

poderá traduzir numa mudança de comportamento com um estilo de vida mais 

ativo (Wang & Zhou, 2021).  
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Os efeitos do exercício aeróbio de intensidade moderada e vigorosa reflectem-

se em melhorias notáveis na capacidade cardiorrespiratória, qualidade de vida, 

funcionamento físico/força e sintomas de fadiga (Dieli-Conwright et al., 2021; 

Nakano et al., 2018). Por outro lado, os programas de exercício de resistência 

muscular são cruciais na prevenção da disfunção muscular associada aos 

efeitos adversos dos tratamentos, nomeadamente fadiga, saúde, aptidão física, 

qualidade de vida, saúde óssea e sono (Klassen et al., 2017). Este tipo de 

exercício não apenas mitiga a disfunção muscular, mas também pode revertê-

la, contribuindo assim para a recuperação física dos doentes oncológicos após 

a cessação dos tratamentos. Praticar este tipo de exercício pelo menos uma vez 

por semana apresenta uma redução significativa no risco de mortalidade, 

oferecendo um suporte valioso aos sobreviventes de cancro da mama (Klassen 

et al., 2017).  

A prescrição de exercício físico para essa população deve ser altamente 

personalizada, levando em consideração não apenas os efeitos causados pela 

doença em si, mas também os impactos dos tratamentos. Ramirez et al (2017) 

mostraram ainda que nos casos em que os doentes estejam em tratamento de 

quimioterapia, uma atenção especial deve ser dedicada aos efeitos secundários 

causados por esse tipo de intervenção. A compreensão detalhada desses efeitos 

é vital para adaptar e ajustar as recomendações de exercício de maneira a 

proporcionar benefícios sem comprometer a saúde do doente durante os 

tratamentos.  
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Tabela 1: Síntese de evidência sobre os efeitos do exercício nos efeitos adversos dos tratamentos de cancro (adaptado de 

(Campbell et al., 2019)) 

Efeito adverso Exercício aeróbio Exercício de resistência muscular 
Exercício aeróbio combinado com resistência 

muscular 

Fadiga relacionada com 
o cancro 

3d/sem, pelo menos 30 
min a uma intensidade 
moderada,  

2d/sem, 2 x 12 a 15 repetições dos 
exercícios para grupos musculares grandes 
a uma intensidade moderada 

Aeróbio: 3d/sem, 30 min/sessão a uma intensidade 
moderada  
Resistência muscular: 2d/sem, 2 x 12 a 15 repetições dos 
exercícios para grupos musculares grandes a uma 
intensidade moderada 

Saúde relacionada com 
a qualidade de vida 

2 a 3 d/sem, 30 a 60 
min/sessão a uma 
intensidade moderada a 
vigorosa 

2 d/sem, 2 x 8 a 15 repetições dos 
exercícios para grupos musculares grandes 
a uma intensidade moderada vigorosa 

Aeróbio: 2 a 3 d/sem, 20 a 40 min/sessão a uma 
intensidade moderada a vigorosa 
Resistência muscular: 2 a 3 d/sem, 2 x 8 a 12 repetições 
dos exercícios para grupos musculares grandes a uma 
intensidade moderada vigorosa  

Aptidão física 

3 d/sem, 30 a 60 
min/sessão a uma 
intensidade moderada a 
vigorosa 

2 a 3 d/sem, 2 x 8 a 12 repetições dos 
exercícios para grupos musculares grandes 
a uma intensidade moderada vigorosa 

Aeróbio: 3 d/sem, 20 a 40 min/ sessão a uma intensidade 
moderada a vigorosa 
Resistência muscular: 2 x 8 a 12 repetições dos 
exercícios para grupos musculares grandes a uma 
intensidade moderada vigorosa 

Depressão e Ansiedade 

3 d/sem, 30 a 60 
min/sessão a uma 
intensidade moderada a 
vigorosa 

Não há evidência suficiente 

Aeróbio: 2 a 3d/sem, 20 a 40 min/sessão a uma 
intensidade moderada a vigorosa  
Resistência muscular: 2 a 3 d/sem, 2 x 8 a 12 repetições 
dos exercícios para grupos musculares grandes a uma 
intensidade moderada vigorosa  

Linfedema 
Não há evidência 
suficiente 

2 a 3 d/sem progressiva e supervisionada 
de exercícios para os grandes grupos 
musculares que não agravem o linfedema 

Não há evidência suficiente 
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Saúde óssea 
Não há evidência 
suficiente 

2 a 3 d/sem a uma intensidade moderada a 
vigorosa 
Exercício de alto impacto (suficiente para 
gerar força de reação no solo de 3 a 4 vezes 
o peso corporal), durante pelo menos 12 
meses 

Não há evidência suficiente 

Sono 
3 a 4 d/sem, 30 a 40 
min/sessão de 
intensidade moderada 

Não há evidência suficiente Não há evidência suficiente 
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1.4.1. Impacto da atividade física na qualidade do sono 

Para os sobreviventes de cancro da mama, o exercício físico é uma estratégia 

não-farmacológica para atenuar os efeitos dos tratamentos e não só melhorar a 

qualidade de sono, mas também a qualidade de vida e a condição física através 

da redução da fadiga, da depressão e da ansiedade (Dieli-Conwright et al., 2021; 

Kreutz et al., 2019).  

De Nys et al., (2022) mostra que existem efeitos positivos moderados na prática 

de exercício regular na qualidade geral do sono e em todas as subescalas do 

IQSP, exceto no uso de medicação para dormir (De Nys et al., 2022). Uma 

revisão sistemática de 2012 que engloba apenas 50 estudos que relatam o efeito 

do exercício físico no sono, indica que há benefícios do exercício a longo prazo 

nas funções somáticas, entre elas, composição corporal, metabolismo basal, 

função cardíaca, glicemia, função imunológica e humor. De facto, uma única 

sessão de exercício físico pode aumentar a quantidade de sono de ondas lentas. 

No entanto, salienta-se que quando realizado antes de dormir pode produzir 

stress e ter o efeito contrário na qualidade do sono (Uchida et al., 2012). 

Quanto à atividade física, sabe-se que idosos com elevados níveis de atividade 

física obtiveram menor pontuação no IQSP, sugerindo uma melhor qualidade do 

sono (Sejbuk et al., 2022). A atividade física praticada a uma intensidade 

moderada e vigorosa apresenta melhores resultados na qualidade geral do sono 

do que a de intensidade leve. Estes dados reforçam a importância da prática 

regular de atividade física na melhoria da qualidade do sono a longo prazo e da 

sua realização ao ar livre (Sejbuk et al., 2022).  

O estudo de Kreutz et al (2019) mostrou que durante os tratamentos de cancro 

da mama, uma dose mais elevada de exercício aeróbio (50 a 60 minutos, 3 

dias/sem) ou a combinação de exercício aeróbio e de resistência (50 a 60 

minutos, 3 dias/sem) podem levar a uma melhoria na qualidade do sono em 

comparação com uma intervenção de exercício aeróbia convencional (25 a 30 

minutos, 3 dias/sem).  

No entanto, a literatura não é consensual sobre os efeitos da atividade física e 

exercício na melhoria na qualidade do sono (Bernard et al., 2019; Rogers et al., 

2017). 



33 

 

2. Objetivos 

Considerando a importância da prática da atividade física na atenuação dos 

efeitos adversos dos tratamentos de cancro e melhoria da qualidade de vida e 

potencialmente na qualidade do sono, propomos como objetivo geral: analisar a 

correlação entre o perfil de atividade física e a qualidade do sono, em 

sobreviventes de cancro da mama. Como os seguintes objetivos específicos: i) 

avaliar a atividade física, qualidade de sono e qualidade de vida, ii) analisar as 

alterações do sono por fase de tratamento e por nível de atividade física, iii) 

correlacionar a atividade física e o sono, em sobreviventes de cancro da mama.  
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3. Metodologia 

 

3.1 Sobreviventes de Cancro da Mama 

Mulheres com diagnóstico de cancro da mama (n=34; 54,7±8,0 anos), da cidade 

de Viana do Castelo, participaram voluntariamente no presente estudo. As 

participantes foram informadas sobre o objetivo do estudo, questionadas 

relativamente à fase da doença e do tratamento e assinaram o consentimento 

informado antes de participar no estudo.  

Os critérios de elegibilidade foram definidos e incluíram: i) ter mais de 18 anos, 

diagnóstico de cancro da mama estadio 0-III, em fase de tratamentos ou pós-

tratamento. Mulheres com diagnóstico de cancro da mama avançado foram 

excluídas do presente estudo.  

O presente estudo é parte do projeto HER – exercício & cancro da mama que 

consiste na intervenção com exercício físico em diversos parâmetros de saúde 

e de qualidade de vida, em sobreviventes com cancro da mama. O projeto HER 

foi aprovado pela Comissão de Ética para as Ciências da Saúde e da Vida do 

Instituto Politécnico de Viana do Castelo com o parecer 29/A/2022.   

 
 

3.2 Instrumentos e Procedimentos 

Foram utilizados os seguintes instrumentos e procedimentos para avaliar a 

atividade física, qualidade do sono e qualidade de vida:  

i) História clínica e características sociodemográficas: obteve-se informações 

relevantes sobre o diagnóstico, tipo de cirurgia, tratamentos realizados, 

tratamentos por realizar e características sociodemográficas de cada uma das 

participantes; 

ii) Antropometria: peso corporal, altura e índice de massa corporal foram 

avaliadas; 

iii) Atividade Física: foi avaliada através do questionário internacional da 

atividade física, versão curta (IPAQ) que avalia os níveis de atividade física em 

quatro categorias distintas: 1) atividade de intensidade vigorosa, como correr, 2) 

atividade de intensidade moderada, como dançar, 3) caminhadas e 4) tempo 

sentado (Craig et al., 2003). Os valores são, posteriormente, convertidos para 

equivalentes metabólicos (METs). Para categorizar o nível de atividade física, 

utilizou-se o valor de referência de < 600 METS-min/sem, tal como descrito por  

Godinho-Mota et al. (2018). No grupo de “inativas” foram incluídas as 
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participantes que obtiveram 600 MET-min/sem e “fisicamente ativas” (FA) as 

participantes que atingiram ≥ 600 MET-min/sem. 

iv) Perceção da saúde e qualidade de vida: foi obtida através do questionário 

EORTC QLQ-C30, uma ferramenta validada para a população oncológica 

(Groenvold et al., 1997). A questões relativas à perceção do estado de saúde 

global e qualidade de vida variam numa escala de 1 a 7, sendo 1 “péssima” e 7 

“ótima”. Pontuações mais altas indicam uma melhor qualidade de vida 

(Franceschini et al., 2010). 

v) Qualidade do sono: foi avaliada através do IQSP, validado para a versão de 

português europeu e em sobreviventes de cancro da mama (Fontes et al., 2017), 

composto por 19 perguntas auto-reportadas, no último mês, agrupadas em sete 

componentes, i) qualidade subjetiva do sono, ii) latência do sono, iii) duração do 

sono, iv) eficiência habitual do sono, v) distúrbios do sono, vi) uso de 

medicamentos para dormir e vii) disfunção diurna, cada uma com pontuação de 

0 a 3. A pontuação total varia de 0 a 21, com uma pontuação mais alta indicando 

uma pior qualidade do sono. Uma pontuação global superior a 5 sugere 

dificuldades significativas em pelo menos dois componentes ou dificuldades 

moderadas em mais de três componentes (Fontes et al., 2017).  

 

 

3.3 Análise Estatística 

A normalidade da distribuição das variáveis foi testada através do teste Shapiro 

Wilk. A estatística descritiva é expressa através da média ± desvio padrão (DP) 

ou a mediana (intervalo interquartil, IIQ). O teste Mann-Whitney para amostras 

independentes foi utilizado para analisar as diferenças entre os grupos 

fisicamente inativo e ativo. O tamanho do efeito (TE) foi calculado para 

determinar a magnitude das diferenças e foi classificado como: trivial (0,6 – 1,2), 

grande (>1,2 – 2,0) e muito grande (>2,0 – 4,0) (Batterham & Hopkins, 2006). A 

correlação de Spearman foi realizado para a analisar a correlação entre as 

variáveis estudadas e classificadas como: insignificante (0,0 – 0,1), fraco (0,10 – 

0,39), moderado (0,4 – 0,69) forte (0,7 – 0,89) e muito forte (0,9 – 1,0) (Schober 

et al., 2018). Todas as análises foram realizadas com recurso ao programa 

estatístico SPSS (versão 27; IBM, EUA) e o valor de alfa foi definido a priori em 

0,05. 

 

4. Resultados 
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A média de idades das participantes foi de 54,74±7,98. Das medidas 

antropométricas, a média do peso corporal foi de 68,66±13,02 e o índice de 

massa corporal foi de 25,58±4,21. Das várias características sociodemográficas, 

observamos que a maior parte das participantes eram casadas (n=22, 64,71%), 

apresentam o 12.º ano concluído (n=14, 41,18%) e estavam de baixa médica por 

doença (n=16, 47,06%) (tabela 2).  

 

Tabela 2: Características individuais e sociodemográficas 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dados são expressos em média±DP ou n (%).  

 

Considerando os parâmetros relacionados com a história clínica, 12 (35,29%) 

participantes rastrearam o cancro da mama através do autoexame. No momento 

de recolha dos dados, 13 (38,24%) participantes encontravam-se num período 

inferior a 12 meses após o diagnóstico e 26 (76,47%) foram diagnosticadas com 

cancro da mamana estadio II e III (tabela 3).  Relativamente à fase da doença, 

21 (61,76%) participantes encontravam-se em fase pós-tratamentos, enquanto 

13 (38,23%) estavam em fase de tratamento, sendo que os tratamentos que se 

encontravam a realizar no momento da recolha de dados eram a quimioterapia 

(4, 11,76%) e radioterapia (9, 26,47%). A maioria das participantes (21, 61,76%) 

Idade (anos), média±DP 54,74±7,89 

Peso Corporal (kg), média±DP   68,66±13,02 

Altura (cm), média±DP 162,33±5,84 

Índice de Massa Corporal (kg/m2), média±DP 25,58±4,21 

Estado civil Solteira, n (%) 6 (17,65) 

Casada, n (%) 22 (64,71) 

União de factos, n (%) 2 (5,88) 

Divorciada, n (%) 3 (8,82) 

Viúva, n (%) 1 (2,94) 

Habilitações Literárias 4º ano, n (%) 1 (2,94) 

6º ano, n (%) 1 (2,94) 

9º ano, n (%) 5 (14,71) 

12º ano, n (%) 14 (41,18) 

Licenciatura, n (%) 12 (35,29) 

Mestrado, n (%) 1 (2,94) 

Situação Profissional Ativo, n (%) 15 (44,12) 

Baixa médica, n (%) 16 (47,06) 

Desempregada, n (%) 1 (2,94) 

Reformada, n (%) 2 (5,88) 
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4

9

21

Radioterapia Quimioterapia Hormonoterapia

encontrava-se a realizar medicação de hormonoterapia, letrozol (5), tamoxifeno 

(8), anastrazol (7) e exemestano (1).  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 1: Tratamentos que se encontram a realizar 

 

 

A mastectomia sem esvaziamento axilar foi o tipo de cirurgia mais utilizado nas 

participantes (n=10, 29,41%) e a mastectomia com esvaziamento axilar foi 

realizado a 8 (23,53%) (tabela 3).   

 

 

Tabela 3: Características clínicas 

Rastreio Autoexame, n (%) 12 (35,29) 

Palpação médica, n (%) 3 (8,82) 

Exame médico, n (%) 9 (26,47) 

Rastreio Liga Portuguesa Contra o Cancro, n (%) 10 (29,41) 

Meses após diagnóstico ≤ 12 meses, n (%) 13 (38,24) 

13 – 24 meses, n (%) 6 (17,64) 

25 – 48 meses, n (%) 6 (17,64) 

≥ 49 meses, n (%) 9 (26,47) 

Estadio do cancro da 

mama 
0, n (%) - 

I, n (%) 5 (14,71)  

II, n (%)  15 (44,12) 

III, n (%) 11 (31,35)  

S/ informação 3 (8,82) 

Localização Mama direita, n (%) 13 (38,2) 

Mama esquerda, n (%) 19 (55,9) 

Ambas, n (%) 2 (5,9) 

Fase da doença Diagnóstico, n (%) - 

Tratamento, n (%) 13 (38,23) 
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Dados são expressos em n (%).  

 

 

A tabela 4 representa o nível total da atividade física e por intensidade, em METs-

min/sem, o número de participantes considerados FA e inativos. Em média, as 

participantes atingiram 479,82±462,26 METs-min/sem. Cerca de 73% (n=25) das 

participantes foram categorizadas em inativas e apenas 9 (26,5%) atingiram 

≥600 METs-min/sem, valor de referência utilizado neste tipo de população. As 

caminhadas foram o tipo de atividade física mais realizado pelas participantes 

(300,42±241,52 METs-min/sem), enquanto a atividade física de intensidade 

vigorosa foi a menos realizada pelas participantes, correspondendo a 

56,25±211,69 METs-min/sem).  

 

Tabela 4: Nível de Atividade Física 

Dados são expressos em média ± DP 

 

Considerando o objetivo do presente estudo, consideramos as seguintes 

questões 11, 29 e 30 do questionário EORTC QLQ-C30: “Teve dificuldade em 

dormir”, “Como classificaria a sua saúde em geral durante a última semana” e 

“Como classificaria a sua qualidade de vida global durante a última semana”.  

Como podemos observar na tabela 5, 14 (41,18%) das participantes 

responderam que não tem dificuldade em dormir, no entanto 9 (26,47%) sentem 

dificuldade moderada e 5 (14,71%) sentem muita dificuldade a dormir. Em 

relação à perceção da saúde geral, em média, as participantes pontuaram com 

4,79±1,25 e no item relacionada com a qualidade de vida apresentaram o valor 

de 4,88±1,23.  

 

Pós-tratamentos, n (%) 21 (61,76) 

Cirurgia Tumorectomia com esvaziamento axilar, n (%) 8 (23,53) 

Tumorectomia sem esvaziamento axilar, n (%) 8 (23,53) 

Mastectomia com esvaziamento axilar, n (%) 8 (23,53) 

Mastectomia sem esvaziamento axilar, n (%) 10 (29,41) 

Atividade Física (METs-min/sem)  479,82±462,26 

Fisicamente ativo, n (%)  9 (26,50) 

Inativo, n (%)  25 (73,5) 

Intensidade da Atividade 

Física 

Vigorosa (METs-min/sem) 56,25±211,69 

Moderada (METs-min/sem) 135,29±264,92 

Caminhadas (METs-min/sem) 300,42±241,52 
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Tabela 5: Pontuação do questionário EORTC QLQ-C30 

 

 

 

 

 

Dados são expressos em média±DP. 

 

No questionário IQSP, analisamos sete componentes relacionadas com a 

qualidade do sono (Figura 2). Do grupo de estudo, 11 (32,35%) das participantes 

responderam que têm uma boa qualidade subjetiva de sono, no entanto 8 

(23,53%) relataram má qualidade do sono (tabela 6). Para a latência do sono, 7 

(20,59%) das participantes obtiveram a pontuação 1 (menos de 30 minutos a 

adormecer) na soma do tempo que demora a adormecer e o número de vezes 

que demora mais de trinta minutos a adormecer no último mês foi de 6 (17,65%) 

obteve a pontuação 2, 5 (14,71%) obteve a pontuação 0 e 4 (11,76%) obteve a 

pontuação 3, sendo que quanto maior a pontuação, maior será a latência do 

sono. Para o domínio de duração do sono, 26,47% (n=9) das participantes 

dormiu entre 6 a 7 horas por noite, 7 (20,59%) tiveram duração maior de 7 horas 

e 4 relataram que dormem menos 5 horas por noite. Treze participantes (38,24%) 

mostraram ter uma eficiência do sono superior a 85%, enquanto 4 (11,76%) 

apresentaram ter menos de 65% de eficiência do sono. Relativamente aos 

distúrbios do sono, 32,35% (n=11) atingiram uma pontuação de 2 para a soma 

das questões de problemas para dormir e 9 (26,47%) das participantes obtiveram 

uma pontuação de 1. Sete (20,59%) participantes utilizaram medicação para 

dormir aproximadamente 3 dias/sem. Quanto à sonolência e disfunção diurna, 

14 (41,18%) participantes referiram que têm menos de 1 dia/sem e apenas 1 

Dificuldade em dormir Não, n (%) 14 (41,18) 

Um pouco, n (%) 6 (17,65) 

Moderadamente, n (%) 9 (26,47) 

Muito, n (%) 5 (14,71) 

Saúde (média±DP)  4,79±1,25 

Qualidade de vida (média±DP)  4,88±1,23 
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(2,94%) participante mostrou ter 3 ou mais dias/sem (figura 2). Os resultados na 

qualidade de sono geral, em média, foi de 8,64±4,75 (tabela 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
 

Figura 2: Índice de qualidade do sono de Pittsburgh por componente 

Dados são expressos em média±DP. 

 
 

 

Ainda no IQSP, das 34 participantes, 15 (44,12%) obtiveram a pontuação da 
qualidade do sono geral inferior a 5, enquanto 7 (20,59%) contam com a 
pontuação superior a 5 (figura 3).  
 

 

Figura 3: Índice de qualidade do sono de Pittsburgh (PSQI), qualidade do sono 

geral 
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Tabela 6: Índice de qualidade do sono de Pittsburgh por componente 

Qualidade subjetiva do sono, média±DP  1,36±0,73 

Muito boa, n (%)  2 (5,88) 

Boa, n (%)  11 (32,35) 

Má, n (%)  8 (23,53) 

Muito má, n (%)  1 (2,94) 

Latência do sono, média±DP  1,41±1,05 

Pontuação 0, n (%)  5 (14,71) 

Pontuação 1, n (%)  7 (20,59) 

Pontuação 2, n (%)  6 (17,65) 

Pontuação 3, n (%)  4 (11,76) 

Duração do sono, média±DP  1,13±1,08 

> 7 horas, n (%)  7 (20,59) 

6 a 7 horas, n (%)  9 (26,47) 

5 a 6 horas, n (%)  2 (5,88) 

< 5 horas, n (%)  4 (11,76) 

Eficiência do sono, média±DP  0,86±1,21 

>85%, n (%)  13 (38,24) 

75% a 84%, n (%)  3 (8,82) 

65% a 74%, n (%)  2 (5,88) 

<65%, n (%)  4 (11,76) 

Distúrbios do sono, média±DP  1,68±0,65 

Pontuação 0, n (%)  -  

Pontuação 1, n (%)  9 (26,47) 

Pontuação 2, n (%)  11 (32,35) 

Pontuação 3, n (%)  2 (5,94) 

Uso de medicação para dormir, média±DP  1,14±1,39 

Nunca, n (%)  12 (35,29) 

Menos de 1x/semana, n (%)  2 (5,88) 

1 ou 2x/semana, n (%)  1 (2,94) 

3x/semana ou mais, n (%)  7 (20,59) 

Sonolência e disfunção diurnas, média±DP  1,05±0,72 

Nunca, n (%)  4 (11,76) 

Menos de 1x/semana, n (%)  14 (41,18) 

1 ou 2x/semana, n (%)  3 (8,82) 

3x/semana ou mais, n (%)  1 (2,94) 

Qualidade do sono geral, média±DP  8,64±4,75 

<5, n (%)  15 (44,12) 

≥5, n (%)  7 (20,59) 

Dados são expressos em média±DP.e n(%). 

 



43 

O grupo FA reportou mais METs-min/sem comparativamente ao grupo inativo 

(p=0,02; TE=8,52) (tabela 7). Para as questões do questionário EORTC-QLC30 

relacionadas com a saúde e qualidade de vida, não houve diferenças 

estatisticamente significativas (TE=0,31 e TE=0,39, respetivamente).   

 

Tabela 7: Total METs-min/sem, perceção sobre saúde e qualidade de vida 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Dados são expressos em média±DP.ou mediana(IIQ).  

 

 
Embora sem alterações estatisticamente significativas, observa-se uma 

tendência para uma melhor qualidade sono global e eficiência do sono no grupo 

fisicamente ativo vs. grupo inativo com um TE trivial (p=0,06; TE= 1,00) (tabela 

8). Adicionalmente, observamos uma correlação inversa entre o Total METs-

min/sem e a sonolência/disfunção diurna (p=0,023; r=0,44).  

 

 
Total METs-

min/sem 
Saúde Qualidade de Vida 

Fisicamente ativo 1108,89±136,91 4,89±0,54 6,0(2,0) 

Inativo 253,36±37,83 4,56±0,23 5,0(3,0) 

Valor de p p=0,02 p>0,05 p>0,05 

TE 8,52 0,31 0,39 
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Tabela 8: Qualidade de sono global e componentes do IQSP 

 
Qualidade de 

sono global 

Qualidade 

subjetiva do 

sono 

Latência do 

sono 

Duração do 

sono 

Eficiência do 

sono 

Distúrbios do 

sono 

Uso de 

medicação 

Disfunção 

diurna 

Fisicamente ativo 6,71±3,36 2,00(1,00) 2,00(2,00) 2,00(2,00) 2,00(3,00) 2,00(1,00) 1,00(3,00) 1,00(1,00) 

Inativo 11,29±5,56 1,00(1,00) 1,00(1,00) 1,00(1,00) 1,00(1,00) 1,00(1,00) 1,00(3,00) 1,00(1,00) 

Valor de p 0,06 0,21 0,40 0,91 0,06 0,50 0,41 0,21 

TE 1,00 2,42 1,20 3,19 3,58 1,68 0,82 2,46 

Dados são expressos em média±DP e mediana(IIQ).  
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5. Discussão 

Considerando as alterações na qualidade de sono associadas aos tratamentos 

de cancro, no presente estudo verificamos que 7 participantes reportaram uma 

má qualidade de sono. A prática regular da atividade física tem sido descrita 

como uma importante forma de melhorar a qualidade de sono, em sobreviventes 

de cancro da mama. Nesse sentido, os dados do presente estudo sugerem uma 

tendência para uma melhor qualidade de sono no grupo de participantes FA. 

Relativamente às alterações do sono, Otte et al  (2010) comparou mulheres com 

a mesma idade com de cancro de mama e sem cancro da mesma (controlando 

raça e estado de menopausa) e o grupo de mulheres com a doença apresentou 

distúrbios do sono-vigília significativamente mais graves (65%) 

comparativamente ao grupo sem a doença. Essas diferenças foram obtidas nas 

componentes do IQSP, entre elas, pontuações globais do sono mais altas, pior 

qualidade do sono, maior latência, menor duração do sono, maior número de 

distúrbios durante a noite e mais sonolência/disfunção diurna. No entanto, o uso 

de medicamentos para dormir e a eficiência do sono não mostraram diferenças 

significativas entre os grupos (Otte et al., 2010). O estudo de Savard et al (2009) 

demonstrou que durante a primeira semana de cada ciclo de quimioterapia, os 

ciclos de atividade sono-vigília em sobreviventes de cancro de mama são 

perturbados e essa disfunção tende a agravar progressivamente a cada ciclo 

subsequente de tratamento. Enquanto esta primeira semana está relacionada a 

perturbações temporárias nos ritmos circadianos, os tratamentos nos ciclos 

seguintes estão associados a efeitos adversos mais duradouros nesses padrões 

de atividade sono-vigília (Savard et al., 2009). No presente estudo, 32,35% 

(n=11) relatam apresentar distúrbios do sono 1 a 2 vezes por semana, no 

entanto, apenas 7 (20,59%) mostram o valor superior ou igual a 5 na qualidade 

do sono geral do questionário IQSP. Estes resultados podem estar, então, 

relacionados com o facto de 21 (61,76%) das participantes realizarem, nesta 

fase, hormonoterapia e 9 (26,47%) permanecerem em quimioterapia.  

Das sobreviventes de cancro de mama que se encontravam em fase de 

tratamento, 23,5% (n=8) realizavam quimioterapia e 11,8% (n=4) efetuavam 

radioterapia. Considerando que a qualidade do sono pode ser afetada pela 

realização de alguns tratamentos, 7 (20,59%) das sobreviventes obtiveram má 

qualidade de sono. De facto, vários estudos apontam que a quimioterapia é um 

dos principais tratamentos que pode estar associado a alterações no sono (Otte 

et al., 2010; Savard et al., 2009; Schmidt et al., 2018). Apesar da maior parte das 
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sobreviventes de cancro da mama (61,76%) se encontraram a realizar 

hormonoterapia, alguns efeitos adversos associados aos tratamentos podem 

ainda persistir, mas também algumas alterações nos diferentes aspetos da 

qualidade de vida podem estar presentes (Ferreira et al., 2019). Por essa razão, 

o presente estudo incluiu mulheres com cancro da mama em fase de tratamento 

e pós-tratamentos. Quando categorizamos as participantes em fase de 

tratamento e pós-tratamentos, não observamos alterações estatisticamente 

significativas.  

As recomendações de exercício físico para a população oncológica é pelo menos 

150 minutos de exercício aeróbio por semana, dois ou mais dias por semana de 

treino de resistência muscular e alongamentos dos grandes grupos musculares 

todos os dias, assim que possível (Campbell et al., 2019). Apesar de não haver 

uma referência específica à intensidade do exercício (Campbell et al., 2019), 

estudos têm vindo a demonstrar os efeitos da dose e do tipo de exercício físico 

nos diversos parâmetros físicos, fisiológicos, qualidade de vida e também na 

qualidade de sono, em sobreviventes de cancro da mama (Courneya et al., 

2014). Comparando um grupo que realiza apenas sessões de 25 a 30 minutos 

de trabalho aeróbio vigoroso, 3 dias/sem e um grupo que pratica 3 dias/sem de 

exercício aeróbio vigoroso com duração de 50 a 60 min, conclui-se que o grupo 

que apresenta mais minutos por semana de trabalho aeróbio apresenta 

melhores resultados na qualidade subjetiva e global do sono (Courneya et al., 

2014). O exercício quando combinado com exercícios de resistência muscular 

tem impacto positivo na qualidade global, a duração e eficiência do sono 

(Courneya et al., 2014). Para a latência do sono, os melhores resultados foram 

obtidos pelo grupo que realiza 150 minutos semanais de trabalho aeróbio 

vigoroso em comparação com o grupo que combina exercício aeróbio com 

exercício de força (Courneya et al., 2014).  

Numa perspetiva de que a atividade física engloba qualquer movimento 

produzido pelos músculos que resulta num gasto de energia, utilizamos o nível 

de atividade física de sobreviventes de cancro com o objetivo de entender o seu 

papel na qualidade de sono. Apesar da informalidade da atividade física, a 

evidência demonstra a sua importância na população geral e em particular no 

sobrevivente de cancro na prevenção de algumas doenças (Klassen et al., 2017; 

Peel et al., 2014; Ramírez et al., 2017), nomeadamente, o cancro, bem como na 

mitigação de efeitos adversos como consequência dos tratamentos de cancro 

(Wang & Zhou, 2021).  
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Utilizando como referência os 600 METs-min/sem estabelecido para este tipo de 

população (Godinho-Mota et al., 2018), categorizamos as participantes em “FA” 

e em “inativas”. Os dados do presente estudo indicam que a maioria das 

participantes são inativas (n=25, 73,5%). A intensidade de atividade física mais 

praticada é a caminhada, com média de 300,42±241,53 METs-min/sem, que 

pode ser justificado pelo estado de fadiga causado pelos tratamentos, ficando 

menos predispostas para a prática de exercício físico (Peel et al., 2014). 

Também observamos que sobreviventes de cancro da mama mais FA tendem a 

apresentar uma melhor qualidade sono global e eficiência do sono. Apesar do 

presente ter sido realizado num grupo de estudo reduzido, este resultado sugere 

que a prática regular de atividade física pode ser relevante no contexto de 

doença oncológica. No presente estudo, a caminhada foi a atividade física mais 

realizada pelas participantes devido ao facto de se tratar uma atividade de baixa 

intensidade e por isso, mais tolerável do ponto de vista cardiorrespiratório, por 

poderem realizar ao ar livre e em companhia. Considerando que a fadiga, 

depressão e os distúrbios de sono têm sido reportados como os principais fatores 

limitativos para a realização de exercício (He et al., 2022), as caminhadas podem 

ser uma forma/estratégia das sobreviventes de cancro da mama de se manterem 

fisicamente ativas durante e após os tratamentos. Este tipo de atividade física – 

caminhadas – podem também ser incluídos num programa de exercício com 

alterações no tipo, intensidades e durações.  

Como limitações deste estudo apresentamos o reduzido grupo de estudo e a 

obtenção do nível de atividade física das participantes de forma auto-reportada, 

o que poderá não corresponder exatamente à atividade física realizada.  
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6. Conclusões 

Apesar da amostra deste estudo ser reduzida, os resultados sugerem que a 

prática de exercício físico tende a melhorar tanto a eficiência do sono como a 

qualidade do sono geral e mostram que os níveis mais altos de atividade física 

promovem menos sonolência e disfunção diurna.  

 

Perspetivas Futuras 

Para futuras investigações poderá ser interessante promover programas e 

intervenções de exercício físico, com diferentes momentos de avaliação ao longo 

do mesmo, de maneira a compreendermos melhor a relação entre os níveis de 

atividade física e a qualidade do sono, para esta população especial.  
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