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RESUMO 

Introdução: O cancro da mama (CaM) é a neoplasia maligna mais frequente na mulher e é 

responsável por uma morbimortalidade significativa. O exercício físico (EF) é um meio 

promotor de saúde e tem demonstrado uma ação protetora contra vários tipos de cancro. Este 

trabalho pretende investigar a relação entre a prática de EF e o CaM, nomeadamente o seu 

efeito protetor antes e após a ocorrência da doença. 

Metodologia: Foi realizada a pesquisa de literatura relevante, publicada entre 2012 e 2022, 

através da base de dados PubMed utilizando os seguintes termos MeSH e não-MeSH: breast 

neoplasm, physical exercise, risk reduction, survival rate, neoplasm recurrence e quality of life. 

Discussão: O EF reduz o risco de CaM, principalmente em mulheres pós-menopáusicas, 

através da regulação dos níveis de hormonas sexuais e relacionadas com as vias metabólicas 

da insulina, de mediadores inflamatórios e estimulando a função do sistema imunitário. O EF 

também reduz a mortalidade e risco de recorrência associados à neoplasia. A qualidade de 

vida das mulheres é melhorada em múltiplos aspetos – sequelas físicas, psicológicas e sociais 

– graças ao EF. Inúmeras modalidades de exercício se revelam benéficas. As principais 

dificuldades encontradas pelas mulheres e profissionais de saúde para instituir uma prática 

regular de EF são os sintomas físicos da doença, os efeitos adversos da terapêutica, a falta 

de recursos económicos, de tempo e de informação sobre os benefícios do EF na doente com 

cancro. 

Conclusão: O EF é uma ferramenta terapêutica eficaz e acessível para reduzir o risco de 

CaM e a sua recorrência, aumentar a sobrevida e a qualidade de vida. É fundamental a 

educação dos profissionais de saúde e das doentes, com vista a um melhor conhecimento da 

relação entre o CaM e o EF, e à integração deste na abordagem terapêutica. Uma hipótese 

para tal seria a integração e divulgação desta informação nos cuidados de saúde primários e 

hospitalares. 

Palavras-chave: Neoplasias da mama; Exercício físico; Risco; Sobrevida; Recidiva; 

Qualidade de vida. 
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ABSTRACT 

Introduction: Breast cancer (BC) is the most frequent malignant neoplasm in women, and it 

is responsible for severe morbimortality. Physical exercise (PE) is a means of promoting health 

and it has a known protecting role against several types of cancer. This work aims to 

investigate the relationship between PE and BC, namely its protective effect before and after 

the onset of the disease. 

Methodology: Relevant literature published between the years of 2012 and 2022 was 

researched using the PubMed database and the following MeSH and non-MeSH terms: breast 

neoplasm, physical exercise, risk reduction, survival rate, neoplasm recurrence and quality of 

life. 

Discussion: PE reduces the risk of BC, especially in post-menopausal women, through 

regulation of sex hormone levels, insulin pathways, inflammatory mediators and by stimulating 

the immune system. PE also reduces neoplasm associated mortality and recurrence. Women’s 

quality of life is increased in several aspects – physical, psychological and social sequelae – 

thanks to PE. Numerous sporting disciplines have proved beneficial. The main adversities 

encountered by women and healthcare professionals regarding the prescription of PE are 

physical symptoms, treatment adverse reactions, lack of economic resources, time and 

information concerning the benefits of PE for cancer patients. 

Conclusion: PE is an effective and accessible therapeutic tool in the reduction of BC risk and 

its recurrence, in the increase of survival and quality of life. Education of healthcare 

professionals and patients is essential, by allowing better understanding of the relationship 

between BC and PE and its integration in treatment plans. Raising awareness of this topic 

within primary care facilities and hospital departments would be a way to do so.  

Keywords: Breast Neoplasms; Exercise; Risk; Survival; Recurrence; Quality of Life. 
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INTRODUÇÃO 

O cancro da mama (CaM) é a neoplasia maligna mais frequente na mulher, a mais 

prevalente em todo o globo e, em 2018, constituiu a segunda causa de morte por doença 

oncológica no sexo feminino, nos Estados Unidos.(1, 2) A Organização Mundial de Saúde 

(OMS) reporta que a sua prevalência em 2020 era de 2,3 milhões de mulheres, tendo 

motivado 685 mil mortes.(3) A Liga Portuguesa Contra o Cancro estima que, em Portugal, 

anualmente surjam 7 mil novos casos de CaM e que este constitua a causa de morte de 1 800 

mulheres.(4) Globalmente, é também a neoplasia que mais anos de vida saudável rouba às 

mulheres.(3) 

A OMS calcula que a mortalidade por CaM diminuiu 40% nos últimos 40 anos nos 

países desenvolvidos, principalmente pela capacidade que os seus sistemas de saúde têm 

de diagnosticar e administrar tratamentos eficazes contra a doença. A sobrevida aos 5 anos 

encontra-se nos 90% para os países desenvolvidos, mas desce para 60% na Índia e apenas 

atinge os 40% na África do Sul. A OMS defende que existirão grandes melhorias na saúde 

das mulheres destas regiões, assim que ocorra implementação dos métodos complementares 

de diagnóstico e terapêuticas que já se demonstram eficazes nos países desenvolvidos.(3) 

Esta neoplasia acarreta consequências importantes a nível físico e psicossocial, possuindo 

os profissionais de saúde um papel determinante no curso da doença e na mitigação do seu 

impacto na qualidade de vida da mulher. A incidência deste tumor tem vindo a aumentar, pelo 

que é lícito apostar na sua prevenção e em novas abordagens terapêuticas, especialmente 

se tiverem baixo custo e riscos mínimos.(1)  

O exercício físico (EF) constitui uma atividade ou conjunto de atividades físicas 

planeadas, estruturadas, repetitivas e com o intuito de melhorar a saúde física e psicológica 

e reforçar o bem-estar do indivíduo.(5) Vários trabalhos têm descrito a presença de uma 

relação inversa entre a prática de EF e não só o risco, mas também a mortalidade associada 

a vários tipos de cancro. Um estudo da American College of Sports Medicine (ACSM) refere 

que o EF reduz o risco de cancro do cólon, mama, endométrio, rim, bexiga, gástrico e 

esofágico em 18%, 13%, 16%, 12%, 19%, 20% e 28%, respetivamente. 

Esta revisão pretende analisar a relação entre a prática de EF e o cancro da mama. 

Será avaliado o impacto do EF no risco de desenvolvimento de CaM, na sobrevida após 

doença, no risco de recorrência e na qualidade de vida (QdV) durante e após a terapêutica. 

Serão também descritos os principais obstáculos que estas mulheres enfrentam na 

implementação de atividade física regular, tal como os entraves à prescrição do EF e à sua 

integração nos planos terapêuticos destas doentes. 
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METODOLOGIA 

 A revisão da literatura foi efetuada na base de dados PubMed, entre agosto e setembro 

de 2022, utilizando combinações dos seguintes termos de pesquisa: “breast neoplasm”, 

“physical exercise”, “risk reduction”, “survival rate”, “local neoplasm recurrence” e “quality of 

life”. 

 Foram tidos como critérios de inclusão: artigos escritos em língua portuguesa, 

espanhola ou inglesa, publicados de janeiro de 2012 a setembro de 2022, relativos a estudos 

em humanos. Foram ainda analisadas as referências dos artigos obtidos e incluídos os 

trabalhos pertinentes. Foram excluídos artigos de opinião ou protocolos de estudo. A Figura 

1 sintetiza o processo de seleção bibliográfica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Fluxograma da seleção bibliográfica 

Total = 235 

Remoção de 30 

duplicados 

n = 205 
132 artigos excluídos com base no título e abstract: 

 99 não relacionados com o tema 

 28 com fatores de confusão (alterações dietéticas, 

administração de fármacos ou suplementos, entre 

outros) 

 4 protocolos de estudo 

 1 estudo realizado in vitro n = 73 

n = 56 

17 artigos excluídos com base no texto integral: 

 11 artigos de opinião 

 4 textos inacessíveis 

 2 falta de análise exclusiva do impacto do EF 

n = 104 

48 artigos obtidos através das referências de artigos 

selecionados 
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DISCUSSÃO 

1 – Cancro da mama 

 O cancro da mama constitui um terço de todos os cancros diagnosticados na mulher 

e é a segunda causa de morte por neoplasia no sexo feminino. O diagnóstico e tratamento 

precoces são fundamentais, tendo nas últimas duas décadas resultado numa diminuição 

franca da mortalidade associada a esta neoplasia.(1) 

Esta neoplasia tem origem, em 90% dos casos, nas células dos ductos terminais ou 

dos lóbulos e pode ser in situ ou invasiva. Tem um padrão de crescimento muito variável e 

tendência a metastizar precocemente. As metástases envolvem maioritariamente o osso, 

pulmão e fígado.(1) 

Os fatores predisponentes incluem: a história familiar, os antecedentes pessoais de 

doença neoplásica mamária, a exposição a estrogénios, a ingestão de gorduras e o consumo 

de álcool. Aproximadamente 5-10% dos CaM são hereditários, sobretudo associados a 

mutações nos genes BRCA1 ou BRCA2. Estes conferem às portadoras um risco anual de 

desenvolvimento de CaM de 4% e um risco durante a vida de, no máximo, 85%. Por outro 

lado, mulheres ooforectomizadas, multíparas e primigestas em idade jovem têm menos risco 

de desenvolver CaM.(1) 

 Em Portugal, o rastreio do CaM é realizado através de mamografia, efetuada de 2 em 

2 anos, em mulheres entre os 50 e 69 anos.(6) O diagnóstico histológico obtém-se através de 

core needle biopsy ecoguiada, ou, perante dados clínicos discordantes, de biópsia 

excisional.(7) 

 O tratamento deve ser multidisciplinar, incluindo terapêutica cirúrgica, radioterapia, 

quimioterapia e hormonoterapia.(1) 

 

 

2 – Exercício físico 

 O EF constitui uma atividade física planeada, estruturada e repetitiva com o objetivo 

de condicionar qualquer parte do corpo, e que é usada para preservar ou melhorar a saúde 

ou um segmento corporal.(5)  

A atividade física, do ponto de vista epidemiológico, é habitualmente dividida em quatro 

categorias: ocupacional, doméstica, de transporte e recreativa. Por ocupacional entendem-se 

os gastos de energia relacionados com a profissão. Doméstico é todo o exercício realizado 

ao tratar das atividades domésticas do quotidiano, enquanto EF de transporte é aquele 

realizado nas deslocações entre casa, local de trabalho e demais locais. Por fim, recreativo é 

o EF de lazer, realizado com o intuito de usufruir dos seus benefícios biopsicossociais.  
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Para a sua quantificação, é comummente usado o método de self-report, obtendo-se 

uma estimativa subjetiva através de questionários sobre a frequência, intensidade, tempo e 

tipo de EF realizado. A frequência é o número de vezes por semana que a atividade é 

realizada, e o tempo a duração total da atividade física semanal, em minutos.(8) As unidades 

de intensidade denominam-se equivalentes metabólicos de gasto de energia (METs), sendo 

que 1 MET equivale ao repouso, até 3 METs ao EF ligeiro, até 6 METs ao moderado e superior 

a 6 METs ao intenso. O tipo de EF divide-se em exercício aeróbio, de força, combinado ou de 

flexibilidade.(9) Na literatura anglo-saxónica, aeróbio é o EF que utiliza fosforilação oxidativa 

e reservas de massa gorda como fonte energética, e melhora a função cardiovascular. Por 

outro lado, o EF de resistência tem por objetivo aumentar a força e resistência musculares. A 

associação dos dois tipos descritos constitui o EF combinado. O EF de flexibilidade promove 

a estabilidade e resistência articulares, bem como o alcance de movimento destas 

estruturas.(10) 

Os benefícios do EF são sobejamente conhecidos, melhorando a função 

cardiovascular, força, flexibilidade, saúde mental, sono e líbido, fortalecendo o sistema 

imunitário e atrasando a progressão de doenças crónicas e neoplásicas.(9) Um estudo da 

ACSM registou uma diminuição da mortalidade atribuível ao CaM, colorretal e prostático de 

38% em doentes que realizavam EF regular. Nos mesmo doentes, foi também foi registada 

uma diminuição de mortalidade atribuível a todas as causas, de 48%, 42% e 37-49%, 

respetivamente.(11) 

 

 

3 – Exercício físico e cancro da mama 

3.1 – Mecanismos de interação entre exercício físico e cancro da mama 

 Cerca de um terço dos 7 milhões de mortes anuais devidas a cancro são atribuíveis a 

fatores de risco modificáveis. Estima-se que 2% de todas as mortes por cancro estejam 

associadas à inatividade física, isto é, 135 000 mortes anuais, podendo ser potencialmente 

evitadas através de um estilo de vida mais ativo.(9) 

No caso do CaM os mecanismos biológicos da interação entre carcinogénese e EF 

são: a ação das hormonas sexuais, das hormonas associadas à insulina, a presença de um 

microambiente inflamatório e a ação do sistema imunitário.  

O Endogenous Hormones and Breast Cancer Collaborative Group reporta que o risco 

de CaM aumenta com a exposição a todos os tipos de estrogénios. Estes atuam como fatores 

de crescimento e inibidores da apoptose e possuem metabolitos que atuam como radicais 

livres a nível das células mamárias.(12) No entanto, Qureshi et al. verificou que diferentes 
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estrogénios possuem papéis antagónicos consoante o estado pré ou pós-menopáusico das 

mulheres: o 17β-estradiol exerce um efeito anti-inflamatório no microambiente dos adipócitos 

mamários e, por conseguinte, protetor contra o CaM, antes da menopausa. Após este 

fenómeno, a estrona torna-se o tipo de estrogénio mais produzido pelos adipócitos mamários 

e promove a libertação de citocinas pró-inflamatórias neste microambiente, fomentando o 

processo de carcinogénese. Qureshi et al. verificou ainda que a obesidade tem um papel 

protetor nas mulheres pré-menopáusicas. O mecanismo proposto é o incremento de 17β-

estradiol, que tem um efeito protetor de 10% no risco de CaM. Por outro lado, nas mulheres 

pós-menopáusicas o aumento de estrona implica um risco acrescido de CaM de 40%.(13) Por 

sua vez, a concentração de sex hormone binding globulin (SHBG) sérica tem uma relação 

inversamente proporcional com o risco de CaM, já que reduz as concentrações de hormonas 

sexuais circulantes, ligando-se às mesmas e impedindo-as de se ligarem aos seus recetores. 

O aumento de volume de tecido adiposo correlaciona-se positivamente com aumentos de 

estrona sérica e negativamente com a SHBG sérica, resultando num aumento de risco de 

CaM.(12, 14) 

As vias da insulina influenciam o risco de cancro ao promoverem a replicação celular 

e inibirem a apoptose, principalmente através da própria insulina e do insulin-like growth 

factor-1 (IGF-1). A insulina tem efeitos anti-apoptóticos, proliferativos e de ativação de vias 

mitogénicas e angiogénicas. Estados hiperinsulinémicos, como a obesidade, promovem o 

aumento de IGF-1 e a diminuição das suas proteínas de ligação. A função deste fator de 

crescimento é também mitogénica, de diferenciação e de prevenção da apoptose. Além disto, 

a insulina induz a atividade da aromatase – enzima fundamental na síntese de estrogénios – 

e o IGF-1 impede a secreção de SHBG, aumentando os níveis de estrogénios livres 

circulantes. Assim, estas hormonas encontram-se ligadas ao aumento do risco de CaM, bem 

como de outros cancros.(12, 14) 

Em mulheres com CaM, o microambiente inflamatório neoplásico permite a ativação 

crónica do fator de transcrição nuclear ativador de cadeias leves kappa dos linfócitos B (NF-

κB), que estimula a progressão tumoral através do aumento de citocinas pró-inflamatórias. A 

interleucina 6 (IL-6), fator de necrose tumoral α (TNF-α) e proteína C reativa (PCR) são 

algumas das citocinas cuja expressão se encontra aumentada nestas mulheres. Este 

microambiente inflamatório impede o desenvolvimento celular saudável e tem efeitos anti-

apoptóticos, estimulando a proliferação, a invasão, a angiogénese e a metastização do CaM. 

(12, 14) 

Por fim, o sistema imunitário tem como função detetar e eliminar células neoplásicas 

através das células natural killer (NK), cujos grânulos citolíticos contêm enzimas como as 

perforinas e granulisinas. As mulheres com CaM evidenciam células NK com toxicidade e 

função comprometidas.(12) 
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O EF reduz os níveis de tecido adiposo, de estrogénios circulantes, de glicémia em 

jejum, de IGF-1 e insulinorresistência, de IL-6 e de PCR. Por outro lado, aumenta os níveis de 

SHBG e melhora a resposta imunitária, incluindo a concentração de células NK. Assim, o EF 

desempenha um papel protetor ao atuar sobre várias vias da carcinogénese mamária.(9, 12, 

14-26) 

 

 

3.2 – O exercício físico como redutor de risco 

Vários autores estudaram a ação do EF como fator protetor contra o CaM. A atividade 

física foi maioritariamente recolhida por self-report, através de questionários. Posteriormente, 

foram comparadas as mulheres mais ativas com as mulheres menos ativas relativamente ao 

seu risco de CaM. A Tabela 1 sumariza os seus resultados. 

 

Tabela 1 – Impacto do exercício físico no risco de cancro da mama 

 
Redução de risco (%) 

Pré-M Pós-M EF 1 a 5 anos EF vitalício Geral 

Brown et al.(9)     25 

Chen et al.(27) 17 9 38 19 13 

Colditz et al.(28) 20 20   20 

Colditz et al.(29) -4     

de Boer et al.(12)     12 

Enger et al.(30)     30 – 60 

Friedenreich et al.(31)     20 – 30 

Gomes et al.(32)     56 

Gonçalves et al.(33)  16 – 39    

Guo et al.(34) 23 17    

Hidayat et al.(21) 19   21  

Margolis et al.(35) -24     

Monninkhof et al.(36) 20 20 – 80   15 – 20 

Neilson et al.(18) 20 21    

Patel et al.(37)  29    
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Redução de risco (%) 

Pré-M Pós-M EF 1 a 5 anos EF vitalício Geral 

Phipps et al.(38)     15 – 23 

Steindorf et al.(39)     8 –13 

Thune et al.(40)     37 

Wu et al.(41) 23 13   12 

Pré-M: mulheres pré-menopáusicas, Pós-M: mulheres pós-menopáusicas, EF – Exercício físico, EF 

1 a 5 anos – EF regular nos 5 anos prévios ao diagnóstico de CaM. Valores negativos (-X) implicam 

aumento de risco (%). 

 

Kyu et al.(42), realizou uma revisão sistemática com meta-análise avaliando o efeito 

do EF no risco de várias patologias, incluindo CaM, cancro do cólon, diabetes, doença 

cardíaca isquémica e AVC isquémico. Comparando as mulheres sedentárias com as ativas, 

concluiu que o risco relativo de CaM diminui continuamente com o aumento da atividade física, 

com uma redução de risco máxima de até 14% (risco relativo de 0,863, CI 95% 0,829-0,900) 

para mulheres muito ativas (>8000 MET-minutos/semana, equivalente a uma corrida de 

aproximadamente 2 horas diariamente). Os seus resultados apresentam-se na Figura 2.  

 

 

 

Figura 2 – Curva de risco contínuo da associação entre atividade física e cancro da mama. Obtido de 

Kyu et al.(42) - com a sua permissão. 
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Interessantemente, Rezende et al.(43) calculou vários cenários de impacto do EF nas 

mulheres brasileiras, concluindo que 12% de todos os potenciais CaM seriam evitados com 

EF de intensidade de 8000 METs min/semana – aproximadamente duas horas de corrida, 

todos os dias. No entanto, quando ajustado para cenários mais moderados de atividade, (600 

METs min/sem, isto é, nove minutos de corrida, todos os dias), a percentagem decrescia para 

1,7%, implicando que uma redução de risco significativa requer um elevado nível de atividade 

física. 

O efeito do EF no risco de CaM é influenciado por vários fatores. A menopausa parece 

ser um fator crítico na eficácia protetora do EF. Em três estudos que avaliaram os níveis de 

EF apenas em mulheres pré-menopáusicas um não obteve evidência de redução de risco de 

CaM e dois registaram um aumento do risco. O estudo de Colditz et al.(29) encontrou uma 

associação entre o EF e o aumento de risco de CaM, o que atribuiu ao aumento da prevalência 

de obesidade nos Estados Unidos, local onde foi realizado o estudo. Margolis et al.(35) 

também não encontrou uma associação protetora entre o EF e o risco de CaM, mas sim um 

incremento do risco, o que atribuiu à sua amostra constituída unicamente por mulheres pré-

menopáusicas. Por último, Chen et al.(44), atribuiu a falta de benefício encontrado a erros nos 

tempos de medição do EF, nos formulários de apuramento do mesmo e à perda de 

seguimento de parte dos casos e controlos. Por outro lado, estudos incluindo apenas 

mulheres pós-menopáusicas observaram consistentemente relações inversamente 

proporcionais entre EF e o risco de CaM.(28, 33, 36, 37, 45) Sendo o tecido adiposo a principal 

fonte de estrogénios das mulheres pós-menopáusicas, a redução do mesmo através da 

prática de EF poderá ser o principal mecanismo responsável pela redução de risco. Nas 

mulheres mais jovens, Gonçalves et al. sugere poderem ser necessárias intensidades de 

treino superiores para reduzir os níveis de estrogénios circulantes e, por conseguinte, o risco 

de CaM.(33) Por outro lado, Wu et al.(41) concluiu que a redução de risco de CaM é superior 

nas mulheres pré-menopáusicas, postulando que existem mais fatores a mediar o papel 

protetor do EF além do nível de massa gorda. 

Um fator que poderá explicar a discrepância nos resultados é a administração de 

terapêutica hormonal na pós-menopausa. Esta poderá contrapor o papel protetor do EF, 

devido às alterações de níveis de estrogénios circulantes e a sua ação no processo de 

carcinogénese. (21, 33) 

A taxa de redução de risco é consideravelmente menor em mulheres obesas (10%) 

relativamente a não obesas (22%). Um aumento da massa gorda resulta em maiores níveis 

de aromatase e maior produção de estrogénios, assim como num aumento da 

insulinorresistência, microinflamação do tecido mamário e desregulação de marcadores 

inflamatórios, como a IL-6, IL-8, CCL2 e a PCR, contribuindo para um risco aumentado de 
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CaM. Assim, são necessárias perdas de peso superiores para existir diminuição de risco, com 

consequente diminuição do efeito protetor do EF.(13, 46, 47) 

As mulheres com gene BRCA 1 e 2 positivos têm um risco acrescido de desenvolver 

CaM durante a sua vida. O benefício do EF nestas mulheres não se encontra bem 

estabelecido. Um estudo afirma que o EF reduz o seu risco de CaM, outro que o atrasa e 

outro ainda que não tem qualquer influência no risco futuro.(12) 

Também a idade mais vantajosa para a prática de EF não se encontra bem definida. 

Segundo Hidayat et al. (21), a prática de EF durante a infância permite diminuir o risco de 

CaM para o resto da vida, sendo o impacto deste exercício semelhante ao daquele praticado 

cumulativamente até à idade adulta (riscos reduzidos em 19% e 21%, respetivamente). Por 

outro lado, Kobayashi et al.(19) afirma que a prática de EF após os 35 anos se associa a uma 

maior redução de risco do que apenas na infância (com uma diferença na redução de risco 

de até 40%), e que antes dos 35 anos de idade não se verifica benefício da prática de EF. Os 

efeitos do EF são mais robustos a partir desta idade provavelmente porque o tecido adiposo 

se torna gradualmente na principal fonte de estrogénios, nomeadamente estrona, da mulher. 

O tipo de exercício mais benéfico na redução de risco também não está bem 

estabelecido. Vários estudos apontam para um benefício do EF recreativo na redução de risco 

de CaM recetor de estrogénio positivo (ER+) / recetor de progesterona positivo (PR+) e do EF 

doméstico na redução de risco de CaM recetor de estrogénio negativo (ER-) / recetor de 

progesterona negativo (PR-).(39, 48, 49) Por outro lado, Shi et al.(20) e Dallal et al.(50) 

concluíram o oposto, isto é, que o EF recreativo é mais benéfico na redução de risco do CaM 

ER-/PR- e que o EF doméstico é mais proveitoso para prevenir o CaM ER+/PR+. 

 

 

3.3 – Impacto na sobrevida 

 O EF tem um papel protetor contra a mortalidade e recorrência associadas ao CaM. 

Os efeitos do EF nestes indicadores encontram-se sintetizados na Tabela 2 e na Tabela 3, 

respetivamente. 

 

Tabela 2 – Impacto do exercício físico na mortalidade por cancro da mama 

 
Redução de mortalidade (%) 

Pré-M Pós-M Pré-Dx Pós-Dx Geral 

Ammitzbøll et al.(51)     44 

Beasley et al.(52) 18 29   25 
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O estudo randomizado START (Supervised Trial of Aerobic versus Resistance 

Training)(24) estudou os efeitos da prática de EF durante os ciclos de quimioterapia adjuvante 

sobre a sobrevida livre da doença, a sobrevida global e o intervalo livre de recorrência. Apesar 

 

Redução de mortalidade (%) 

Pré-M Pós-M Pré-Dx Pós-Dx Geral 

Bradshaw et al.(53)     78 

Cannioto et al.(54)   26 – 52 49 – 68  

Cleveland et al.(55) 46 50    

de Boer et al.(12)     30 

Fontein et al.(56)  20 – 39   36 – 67 

Jung et al.(26)    52 46 

Lahart et al.(57)   16 – 27 41  

Schmid et al.(58) 4 29 23 28  

Schmidt et al.(59)     17 

Zhong et al.(60)   18 18  

Pré-M: Mulheres pré-menopáusicas, Pós-M: Mulheres pós-menopáusicas, Pré-Dx: prática regular de 

exercício físico pré-diagnóstico, Pós-Dx: prática regular de exercício físico pós-diagnóstico. 

Tabela 3 – Impacto do exercício físico no risco de recorrência de cancro da mama 

 Redução de recorrências (%) 

Cannioto et al.(54) 38**, 41 – 55*** 

Jones et al.(61) 11 

Jung et al.(26) 42 

Lahart et al.(57) 28*** 

Schmidt et al.(59) 47* 

Zagalaz-Anula et al.(62) 18**, 16*** 

*Apenas para cancros ER-/PR-. Não houve alterações significativas nos cancros 

ER+/PR+. **Prática regular de exercício físico pré-diagnóstico ***Prática regular de 

exercício físico pós-diagnóstico 
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de se terem constatado aumentos na sobrevida livre de doença (HR = 0,68; 95% CI 0,37-

1,24), sobrevida global (HR = 0,60; 95% CI 0,27-1,33) e intervalo livre de doença (HR = 0,58; 

95% CI 0,30-1,11), estes resultados não atingiram significância estatística. 

Curiosamente, parece existir ainda um efeito de catching up, isto é, doentes 

sedentárias que passem a praticar atividade física após o seu diagnóstico de CaM, verão os 

seus riscos de mortalidade e recorrência diminuir para níveis mais ou menos semelhantes aos 

das suas congéneres que sempre se mantiveram ativas.(26, 54) 

A presença de recetores hormonais e outras características imunohistoquímicas do 

tumor têm uma relação incerta com o EF. Um estudo(61) conclui que quanto menor o 

tamanho, o índice proliferativo da neoplasia, e na presença de recetores hormonais, maior a 

diminuição da mortalidade associada ao EF. O mesmo não se verificou relativamente ao risco 

de recorrência. Neste trabalho, Jones et al.(61) concluiu assim que o subtipo tumoral 

ER+/PR+/HER2-/baixo grau é o mais sensível ao EF, não tendo encontrado outras 

características imunohistoquímicas que modifiquem os resultados. Outro trabalho(59) registou 

uma redução de recorrência apenas em cancros ER-/PR-, não tendo sido encontrada uma 

associação entre EF e redução de recorrência nas neoplasias ER+/PR+. 

 O tipo de EF em si também foi alvo de investigação: Williams(63) concluiu que a corrida 

é melhor do que a marcha, do ponto de vista da melhoria da sobrevida. A primeira conferia às 

mulheres uma diminuição de mortalidade de 41% por cada MET-horas/dia, enquanto a 

segunda oferecia apenas uma redução não significativa de 4,6%. Quando comparadas com 

as suas congéneres que corriam <1,07 MET-horas/dia, as mulheres que corriam 1,8 – 3,6 

MET-horas/dia obtiveram uma redução de mortalidade por CaM de 87.4% (p=0,008) e as que 

corriam >3,6 MET-horas/dia uma redução de 95.4% (p=0,0004). 

O EF pode ainda influenciar a doença metastática: mulheres com doença metastizada 

e neoplasias com human epidermal growth factor receptor 2 (HER 2) positivo, ao praticarem 

EF moderado (entre 3 a 6 METs) a intenso (>6 METs), aumentaram a sua sobrevida em 

64%.(22) 

Um artigo(25) não registou quaisquer benefícios do EF em termos de diminuição de 

mortalidade por CaM e de tempo livre de recorrência. Os autores atribuíram esta conclusão 

ao facto de a sua população de estudo ser constituída por mulheres neerlandesas, que tinham 

geralmente bom nível socioeconómico, baixa prevalência de comorbilidades e que praticavam 

mais atividade física que as mulheres dos Estados Unidos, onde grande parte dos estudos 

prévios tinha sido realizada. Apesar disto, a longevidade das mulheres aumentava em 50% e 

47%, para as praticantes de EF pré e pós-diagnóstico, respetivamente, em comparação com 

as mulheres sedentárias. Adicionalmente, sugeriam que o EF pode promover a adesão à 

hormonoterapia ao diminuir reações adversas medicamentosas, como artralgias, dores 

músculo-esqueléticas e redução da densidade mineral óssea. 
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3.4 – Vida após a doença 

3.4.1 – Efeito do exercício físico sobre sequelas físicas 

 A terapêutica do CaM tem efeitos nefastos na qualidade de vida das mulheres, 

podendo estes, para algumas, ter um impacto igual ou pior que o da própria doença. Estes 

efeitos encontram-se sintetizados na Tabela 4. 

 

Tabela 4 – Efeitos adversos mais comuns por terapêutica 

Quimioterapia Alopécia, astenia e aumento ponderal. 

Cirurgia (mastectomia) 
Parestesias locais, linfedema do MS, redução de mobilidade escapular, 

preocupações de autoimagem, aumento ponderal. 

Hormonoterapia 
Mialgias, artralgias, osteoporose, fraturas ósseas, doença CV, aumento 

do risco tromboembólico. 

Radioterapia 

Edema, eritema, fibrose, ulceração, prurido, alterações da pigmentação 

cutânea local, linfedema do MS, reação descamativa bolhosa 

predisponente a telangiectasias locais. 

MS – membro superior. CV – cardiovasculares.(64, 65) 

 

Com efeito, o EF parece mais uma vez ter um efeito benéfico e quase protetor contra 

certas sequelas da neoplasia da mama e sua terapêutica. As mulheres menos ativas quando 

comparadas às que praticam EF, têm mais risco de manifestar aumento ponderal (OR = 2,29; 

95% CI 1,44-3,64; p < 0,001), limitações dos movimentos do ombro (OR = 1,77; 95% CI 1,14-

2,77; p = 0,012) e linfedema do membro superior (OR = 1,68; 95% CI 1,04-2,71; p = 0,034).(66) 

A literatura assinala os benefícios locais do EF: redução da dor escapular e 

torácica(67-70), e do linfedema do membro superior(67, 71), podendo este último atingir 

reduções de 47%(71), permitindo uma maior mobilidade escapular(67, 72) e criando um ciclo 

de reforço positivo de EF → melhoria de mobilidade → manutenção/incremento do EF.(73, 

74) Lu et al.(75) estudou o impacto do EF apenas nos efeitos secundários dos inibidores da 

aromatase, constatando um alívio da dor, rigidez, aumento da força preênsil e da QdV. 

Outro aspeto que é também inerente à prática de EF é o aumento da força 

muscular(67, 71, 76-80), que se encontra descrito quer para a cintura escapular, quer para os 

membros inferiores e superiores, e permite às mulheres manter as suas atividades 

quotidianas, e, por conseguinte, a sua QdV. A força muscular parece ser mais fortemente 

estimulada por atividade de resistência ou por atividade combinada, do que pelo EF 

aeróbico.(70, 81) Alguns estudos indicam que o EF de resistência parece também contribuir 
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ainda para uma maior densidade mineral óssea, prevenindo fraturas, para um menor IMC(80) 

e menor percentagem de massa gorda.(70) Contudo estes resultados não são consensuais: 

uma meta-análise(68) concluiu que o EF de resistência, em mulheres sob hormonoterapia 

melhorava a função cardiorrespiratória e a perceção da dor, mas parâmetros como densidade 

mineral óssea, força preênsil e percentagem de gordura corporal permaneciam inalterados. 

A literatura indica que a prática de EF melhora a QdV destas mulheres em vários 

aspetos. Os mais comummente indicados são a astenia(70, 76-78, 81-88) e a QdV geral.(67, 

69, 70, 73, 75-77, 81, 85-90) O EF combate a astenia diretamente, porque contribui para uma 

melhor função cardiorrespiratória e dos músculos ventilatórios, e indiretamente ao diminuir as 

manifestações associadas à fadiga, como a insónia, a ansiedade, a depressão, entre 

outras.(81) Van Vulpen et al. estudou o cansaço e seus subtipos em pormenor, publicando no 

seu estudo que o EF reduz o cansaço geral (em 22%), o cansaço físico (35%), a sensação de 

“baixa motivação”(18%) e a sensação de “baixa atividade” (22%). O cansaço cognitivo e o 

cansaço afetivo permaneceram inalterados. Os programas de exercício supervisionados 

parecem ser os mais eficazes na redução do cansaço geral e físico, com diminuições de 25% 

e 39%, respetivamente.(82) Uma revisão sistemática(91) concluiu que o EF aeróbio (por 

exemplo, marcha) reduz a fadiga relacionada com o cancro quando é medida por um score 

(Revised Piper Fatigue Scale – RPFS), mas não por outro (Functional Assessment of Chronic 

Illness Therapy-Fatigue – FACIT-F). Estes resultados são apenas aplicáveis a doentes 

asiáticas, sendo que nas caucasianas não se observaram diferenças em relação aos 

controlos. 

 Mesmo durante os ciclos de quimioterapia foi encontrado benefício em praticar EF. 

Observou-se que as funções cognitiva e executiva melhoravam, e o cansaço cognitivo 

diminuía. Alguns mecanismos propostos para explicar estas constatações são: estimulação 

da libertação de fatores neurotróficos, neurotransmissores e enzimas que promovem 

manutenção e crescimento de tecido nervoso; desenvolvimento do córtex pré-frontal, 

hipocampo e vascularização cerebral promovidos pelo EF; regulação metabólica, glicémica, 

e de moléculas inflamatórias.(73, 77, 83) 

 

3.4.2 – Efeito do exercício físico sobre sequelas psicológicas 

Do ponto de vista psicológico, estudos recentes descrevem também benefícios da 

prática de EF. Aspetos como a presença de sintomas depressivos(69, 77, 81, 84-87, 92, 93) 

são significativamente melhorados, tal como a ansiedade(67, 81, 84, 86, 93) e a 

autoestima(76, 77, 93, 94) destas mulheres. Mais: os exercícios com maior interação social e 

que proporcionavam um sentimento de realização (fulfillment) às mulheres ofereciam-lhes 
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maior autoestima e QdV.(76) Também os distúrbios do sono(86, 95) e insónias(73, 81, 84) 

sofrem melhoria com o EF. 

 

3.4.3 – Efeito de modalidades específicas de exercício físico na mulher com cancro da 

mama 

Não existe ainda consenso sobre qual a melhor modalidade de EF a prescrever às 

mulheres com CaM, de maneira a obterem os benefícios máximos. A marcha nórdica, 

exercício de caminhada com auxílio de duas varas, foi objeto de estudo nas mulheres com 

CaM, tendo-se apurado que o linfedema diminui em termos de volume de fluido e de perímetro 

de circunferência do membro superior. Além disto, a força da metade superior do corpo e a 

QdV geral aumentavam. Este tipo de EF parece também aumentar o alcance de movimentos 

do ombro afetado e o aumento da participação em atividades sociais.(69) 

Um estudo ucraniano(96) comparou três tipos de EF – hidroginástica, pilates e yoga – 

para determinar os seus efeitos na QdV das sobreviventes de CaM. As três modalidades, 

após 6 meses, ofereceram melhorias no bem-estar físico, social, emocional, funcional, nas 

sequelas do tratamento do CaM e na função do membro superior, com base no questionário 

FACT-B+4 (Functional Assessment of Cancer Therapy - Lymphedema). Após 12 meses, 

verificou-se que a hidroginástica era a mais eficaz para melhorar o bem-estar emocional das 

mulheres e limitar o impacto das sequelas das terapêuticas antineoplásicas. Por outro lado, 

simultaneamente, a yoga foi o desporto mais eficaz na melhoria do bem-estar social. 

 Em relação ao pilates, em particular, foi elaborada uma revisão sistemática(89) em 

mulheres com diagnóstico recente de CaM mastectomizadas ou submetidas a quimioterapia 

adjuvante. Observou-se que esta modalidade melhorava o alcance de todos os movimentos 

do ombro, a função do membro superior, a força da cintura escapular e reduzia a dor. Além 

disso, a QdV das mulheres era melhorada, bem como o humor, a depressão, a ansiedade e 

a função cardiorrespiratória. 

Um ensaio clínico randomizado em doentes com CaM e cancro do cólon (n = 50, 45 

CaM e 5 cancros do cólon)(90) aliou a tecnologia ao EF, fazendo uso de pulseiras de 

monitorização de ritmo cardíaco, e-mails para reforçar o empenho das participantes, um 

manual educativo e incentivo de apoio participante-a-participante. Com base no questionário 

SF-36 (Short Form Health Survey) registaram-se melhorias na condição física (40%), menos 

limitações físicas (43%), melhorias na saúde física (88%) e mental (45%), melhor bem-estar 

emocional (60%), função social (51%), vitalidade (61%) e pequenas melhorias na dor (15%). 

Registou-se ainda uma diminuição dos distúrbios do sono (59%). 
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Figura 3 – Principais benefícios do exercício físico em mulheres com cancro da mama 

 

 

4 – Prescrição de exercício físico e cancro da mama 

Em suma, a prática de exercício desempenha um papel importante na maneira como 

as mulheres lidam com os sintomas e sequelas da doença. Estas registam melhorias em 

vários aspetos, nomeadamente físicos, locais e constitucionais, e psicológicos. Por outro lado, 

não existe qualquer registo de reações adversas à prática de EF, tratando-se de uma prática 

segura para as mulheres.(69-71, 76, 77, 92) Contudo, a otimização da prescrição, isto é, qual 

a modalidade de EF mais indicada a cada mulher e em que dose, não se encontra ainda bem 

estabelecida. 

A prescrição de EF deve incluir indicações quanto à intensidade, frequência, tempo e 

tipo de atividade a realizar, e deve ser individualizada. O EF mais eficaz na prevenção do CaM 

é o EF recreativo, já que a sua intensidade tende a ser superior relativamente aos outros tipos 

de EF. A intensidade deve ser, no mínimo, moderada, de 3 a 6 METs (equivalente a uma 

corrida a 7km/h durante 5 minutos), ou elevada, >6 METs, para se obter uma redução de risco 

significativa.(12) 

A ACSM publicou em 2018 recomendações de prescrição de EF para o alívio de 

sintomas associados à doença oncológica. Estas basearam-se em ensaios randomizados e 

controlados, meta-análises e revisões sistemáticas, na sua maioria de estudos em doentes 

com CaM. Considerando um exercício aeróbio, como a marcha, uma duração de 30 a 60 

minutos, com frequência de 2 a 3 vezes por semana e intensidade de 60% a 85% da 

frequência cardíaca máxima, existe evidência forte da redução da ansiedade, sintomas 

depressivos, astenia e melhoria da QdV geral. Por outro lado, exercício de resistência 
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supervisionado, com frequência de 2 a 3 vezes por semana, com intensidade de 60-70% da 

massa máxima mobilizada numa repetição, demonstra ter evidência na prevenção e 

diminuição do linfedema do membro superior. Quanto à saúde óssea a evidência é 

inconsistente, mas a ACSM postula que a prescrição mais eficaz para melhorar a densidade 

mineral óssea ou retardar a sua perda é, no mínimo, um ano de EF de resistência 

supervisionado, com intensidade moderada a intensa, além de treino de alto impacto (EF que 

gere forças de reação contra o solo 3-4 vezes superiores ao peso corporal da mulher) durante 

2-3 dias por semana. No entanto, este tipo de atividades são desaconselhadas a mulheres 

com osteoporose ou metástases ósseas. Finalmente, a evidência quanto ao benefício do EF 

nas alterações do sono é também inconsistente. Apesar disto, o recomendado pela ACSM é 

um exercício aeróbio com intensidade moderada, nomeadamente marcha, durante 30 a 40 

minutos, 3-4 vezes por semana durante, no mínimo, 12 semanas.(97) 

As recomendações da ACSM são as mais recentes neste tema. Foram realizadas com 

base, essencialmente, em doentes com CaM em estadio inicial, não detalhando outras fases 

da doença. Adicionalmente, não consideram o facto de muitas mulheres não tolerarem EF, 

não registando ajustes de dose, nem têm em conta o princípio dos valores iniciais, isto é: 

indivíduos com menor aptidão física são os que mais incrementam as suas capacidades 

graças à prática de EF, por oposição a indivíduos que à partida já teriam uma capacidade 

razoável e, por conseguinte, não apresentam uma melhoria tão marcada. Os estudos em que 

as guidelines se basearam selecionaram mulheres que já relatavam sintomas iniciais 

considerados incomodativos. Desta maneira, as recomendações mencionadas correm o risco 

de sobrevalorizar o seu benefício na QdV, dado que não foram integradas nos estudos 

mulheres que manifestassem sintomatologia mais fruste. Não existem estudos suficientes 

para se concluir se existe um efeito dose-resposta (EF de alta vs baixa intensidade) ou 

influência dos locais de treino (casa vs supervisionado) nos resultados.(97) 

 Como descrito previamente no artigo de Odynets et al.(96), tanto a hidroginástica, 

como o pilates e a yoga, quando praticados durante 1 hora, 3 vezes por semana durante um 

ano, se comprovaram também modalidades benéficas para as sequelas das mulheres com 

CaM. 

 

 

5 – Entraves à prescrição 

Apesar dos seus múltiplos benefícios, de um modo geral, a prescrição de EF ainda 

não faz parte dos planos terapêuticos das mulheres com CaM. Isto deve-se a diversos fatores, 

cuja identificação é fundamental para otimizar a prescrição e promover a atividade física. Num 

estudo com profissionais de saúde dos Estados Unidos da América, as principais barreiras à 
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prescrição de EF foram a falta de conhecimento e prática nesta área, incerteza sobre quando 

introduzir o EF no plano terapêutico e questões relacionadas com tempo de consultas e 

volume de doentes.(17) 

 Por outro lado, o EF requer algum investimento por parte da mulher – seja monetário, 

seja tempo do seu dia, seja esforço físico – que a mesma nem sempre é capaz de dar. Fatores 

como a gestão pessoal, os sintomas pós-tratamento, o estado psicológico e a situação laboral 

podem ser dissuasores ou encorajadores no que toca a iniciar atividade física e a mantê-

la.(98) 

 A gestão pessoal pode ser entendida como a capacidade que as mulheres 

sobreviventes têm de gerir o impacto causado pela doença e eventuais tratamentos a longo 

prazo. As mulheres com menor gestão pessoal em relação à sua condição, mostram estar 

menos dispostas a praticar EF.(98) 

 Curiosamente, a situação laboral tem um papel fulcral na realização de EF. Está 

comprovado que mulheres empregadas, mesmo sofrendo mais sintomas somáticos ou com o 

estado psicológico deteriorado, praticam mais EF do que as suas congéneres 

desempregadas. Mais: estas últimas apresentam maior dificuldade em praticar EF mesmo 

reconhecendo que o sedentarismo possa ter contribuído para o surgimento do cancro. Assim, 

as mulheres empregadas têm comportamentos mais ativos na procura de soluções para os 

seus sintomas.(98) 

Black et al.(99) estudou as reservas relativas à prática de EF em mulheres 

sobreviventes de CaM ou do endométrio (n = 16 e n = 4, respetivamente) com diabetes 

mellitus tipo 2. Como principais limitações, estas mulheres referiram: sintomas pós-

tratamento, como linfedema e algias osteoarticulares; retenção crónica do peso ganho; 

sintomas depressivos que interferem com a vida quotidiana; falta de tempo, recursos e 

conhecimentos sobre como e quando realizar EF. Este estudo avaliou também o que as 

mulheres consideravam necessário para uma prescrição de EF eficaz: aconselhamento 

presencial em grupo ou individualmente; planos de treino adaptados às suas limitações físicas 

e comorbilidades; envolvimento/participação de outras sobreviventes com quem partilhar a 

experiência da doença; treinadores que compreendessem a relação entre bem-estar e 

motivação para atividade física; e acesso a espaços de exercício públicos. Com base nos 

dados recolhidos os autores desenvolveram a estrutura S.U.C.C.E.S.S. (Figura 4), cujo 

objetivo é incorporar as perspetivas das mulheres nos seus planos de EF e incentivar a 

aquisição de um estilo de vida ativo e uma boa rotina de atividade física.  
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Figura 4 – Estrutura S.U.C.C.E.S.S., adaptado de Black et al.(99) - com a sua permissão. 

 

 Uma revisão sistemática por Burse et al.(100) estudou os entraves manifestados por 

mulheres afro-americanas com CaM e do endométrio. Estas referiam falta de apoio social, de 

transporte, de equipamento, de disciplina, de tempo, de interesse e de motivação, assim como 

os seus deveres familiares. A falta de conhecimentos e a presença de sintomas pós-

tratamento foram obstáculos referidos igualmente nesta revisão sistemática e no estudo de 

Black et al.(99) 

 Um conjunto de entrevistas(101) na Coreia do Sul detalhou a relação entre a astenia 

e o EF nas mulheres com CaM. Primeiramente, as entrevistadas reconheciam a importância 

da prática de EF, mas desconheciam que exercícios privilegiar, os efeitos que teriam no seu 

membro superior e qual a intensidade adequada. Em segundo lugar, especificaram as 

principais barreiras à prática de atividade física: os efeitos secundários da terapêutica – 

tonturas, náuseas, alopécia e artralgias –, a baixa autoestima devido a uma pobre 

autoimagem, a falta de conhecimento sobre as características do EF que deveriam praticar e 

a sensação de que os programas de treino atuais não as incluíam, tendo em consideração 

limitações de força e energia. Finalmente, muitas referiam que o sentimento de “cuidar bem 

de si” e a interação com outras sobreviventes eram fatores que as motivavam a continuar a 

prática de EF. 

Finalmente, vários estudos concluíram que uma forma eficaz de promover a atividade 

física é através de exercícios de grupo supervisionados. Estes demonstram baixas taxas de 

perda de seguimento e de desistência de doentes, levando-as a manter a sua assiduidade e 

motivação. Adicionalmente, as doentes manifestavam elevados graus de satisfação, 
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sugerindo que estes são uma alternativa exequível e vantajosa em relação ao EF por conta 

própria.(67, 69, 76, 77, 82, 102, 103) 

 

 

6 – Pontos fortes e limitações da revisão 

Este trabalho reúne evidência de relevo no tratamento da doente com CaM, permitindo 

aos profissionais de saúde conhecer as múltiplas vantagens que o EF traz a estas mulheres, 

bem como o que ter em atenção quando se desejar receitar ou incentivar à prática de EF. A 

evidência reunida neste trabalho é resultado de estudos robustos, incluindo múltiplos ensaios 

randomizados e controlados, meta-análises e revisões sistemáticas com amostras 

significativas. Escassos são os estudos mencionados, como os de Black et al.(99) e Martin et 

al.(102), que possuíam amostras pequenas (n = 16 e n = 19, respetivamente). O conhecimento 

dos benefícios do EF, bem como dos desafios e reservas das doentes relativos à sua prática 

são o ponto de partida para uma melhor educação destas mulheres, maior superação destes 

obstáculos e uma mais eficaz promoção da saúde. 

Ao longo desta revisão, a maioria dos estudos incluídos foram realizados em doentes 

com cancro da mama. Contudo, alguns incluíram também doentes com cancro do endométrio, 

do cólon e da próstata.(11, 97, 104) 

Alguns autores mencionam também um potencial viés de relato por parte das mulheres 

obesas, que tendem a reportar atividade física superior à efetivamente realizada.(47) 

Apesar de existirem múltiplos estudos sobre os efeitos do EF no contexto do CaM, a 

evidência relativa a planos específicos de EF em mulheres saudáveis, com fatores de risco e 

após o diagnóstico de CaM é ainda limitada. Assim, persistem dúvidas sobre qual a 

modalidade (“desporto”) mais eficaz, qual o tipo mais adequado (aeróbio, de resistência ou 

combinado), e ainda como individualizar a terapêutica às mulheres que evidenciem diferentes 

capacidades físicas iniciais, estadios da doença e marcadores moleculares ou genéticos 

particulares.  

 

 

CONCLUSÃO 

 Os benefícios do EF na promoção da saúde são sobejamente conhecidos. No caso do 

CaM, parece ter vantagens acrescidas, contribuindo para a prevenção, melhoria do 

prognóstico e QdV, principalmente em mulheres pós-menopáusicas. É essencial a educação 

dos profissionais de saúde e das doentes, no sentido de compreender os benefícios do EF no 

contexto do CaM, integrar a prescrição de EF nos planos terapêuticos e apoiar as doentes na 
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superação de barreiras à prática de atividade física. Uma hipótese seria a educação de 

profissionais de cuidados de saúde primários, num contexto preventivo, e hospitalares, num 

contexto de incentivo à prática de EF após o diagnóstico da doença, recordando que nunca é 

demasiado tarde para se ter um estilo de vida ativo. No entanto, ainda existem dúvidas quanto 

à forma mais eficaz de EF na prevenção e melhoria de complicações do CaM, sendo 

necessários mais estudos para adequar e individualizar a sua prescrição.  

O autor gostaria que esta revisão narrativa fosse tida como um ponto de partida, não 

só para os profissionais de saúde se informarem melhor sobre a relação entre o CaM e o EF, 

como também para os incentivar a recomendar às suas doentes que se tornem mulheres mais 

ativas. 
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