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Resumo 

Introdução: A incidência e prevalência de cancro tem vindo a aumentar nos últimos 
anos, sendo expectável que continue nessa trajetória num futuro próximo. 
Consequentemente, a pesquisa por melhores tratamentos e por uma melhoria dos 
tratamentos correntemente utilizados tem vindo a acelerar. Relativamente ao último, 
intervenções com exercício físico não-supervisionado foram já amplamente 
reportadas na literatura, mostrando-se viáveis e seguras em pacientes oncológicos, 
bem como capazes de proporcionar inúmeros benefícios , tais como na prevenção ou 
mitigação dos efeitos adversos associados ao seu tratamento oncológico. Apesar do 
potencial reconhecido aos programas domiciliares, a adesão tem sido reportada como 
uma das limitações. Objetivo: O alvo desta revisão foi então perceber como a adesão 
ao exercício foi definida e reportada, e, subsequentemente, discutir o que foi 
encontrado no âmbito do tratamento oncológico. Destacar estes aspetos poderá 
traduzir-se numa melhoraria da eficácia e dos benefícios para a saúde destes 
pacientes em intervenções futuras. Métodos: As diretrizes PRISMA para revisões 
foram seguidas. As bases de dados utilizadas foram a PubMed, Scopus e PEDro, 
tendo a pesquisa resultado num total de 140 artigos, 17 dos quais atingiram os 
critérios de inclusão. Nestes, participaram um total de 1535 pacientes que realizaram 
exercício não supervisionado durante o seu tratamento oncológico. Foram incluídos 
adultos acima de 18 anos, independente de sexo, local, tipo e estadio do cancro que 
estivessem a participar em ensaios clínicos randomizados. Resultados: Esta revisão 
encontrou considerável heterogeneidade na definição de adesão, sendo que 7 (41%) 
estudos descreveram adesão de acordo com a definição da OMS, 4 (23%) estudos 
utilizaram definições do ACSM e de autores (percentagem de conclusão do programa, 
variando entre 67% e 85%), e 6 (35%) estudos não especificaram a definição da 
adesão (embora 4 (23%) aparentem ter considerado a definição da OMS. Não 
obstante, no geral, os estudos demonstraram uma preferência por treino aeróbico, 
intervenções curtas ao invés de médio e longo prazo, programas de treino simples ao 
invés de complexos, e maior feedback ou supervisão. Relativamente às dificuldades 
encontradas, a recolha de dados foi a dificuldade reportada com maior frequência, em 
6 (35%) estudos, seguida do tamanho amostral e taxas de retenção e atrito, bem 
como dificuldades na adesão ao programa (ambas em 4 (23%) estudos), e 3 estudos 
apresentaram outros tipos de dificuldades, como falta de acompanhamento de longo 
termo e a variedade de tratamento e de características da amostra. Apesar de tudo 
isto, as metas atingidas foram, no geral, satisfatórias, com 68,2% dos estudos a 
reportar o alcance das mesmas. Conclusões: Apesar de um número limitado de 
estudos, uma aparente tendência para padronização existe, assumindo-se a definição 
e classificação da OMS sobre adesão. As informações sobre adesão em intervenções 
com exercício físico em pacientes oncológicos em tratamento devem ser claras e 
completas, por forma a que seja possível entender claramente a extensão da 
influência das intervenções nos resultados reportados. Um padrão na avaliação da 
adesão é recomendado, assim como mais estudos em populações com maior 
dimensão. 

Palavras-chave: CANCRO, QUIMIOTERAPIA, EXERCÍCIO FÍSICO NÃO 

SUPERVISIONADO, ADESÃO. 
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Abstract 

Background: Cancer incidence and prevalence is expected to increase in the coming 
years. This concern is increasingly promoting more research on better, more-efficient 
treatments and improving the efficacy of current-use treatments. As a part of this effort, 
home-based exercise interventions have been explored, showing promising results in 
terms of feasibility, safety, and in promoting benefits both on cancer treatment and on 
cancer-related adverse events. Despite the potential to provide benefits similar to 
those obtained in centre-based programs, adherence to the home-based programs is 
a major issue recognized by most studies. Objective: The aim of this review was to 
explore how adherence is being reported in home-based exercise programs in cancer 
patients undergoing chemotherapy, and, subsequently, to understand how this could 
impact the observed outcomes. Highlighting these aspects may help improve the 
efficacy of future interventions and maximize health benefits. Methods: PRISMA 
guidelines for reviews were followed. PubMed, Scopus and PEDro databases were 
searched, yielding over 140 articles, of which 17 met inclusion criteria. With 1535 total 
participants those studies performed home-based exercise interventions for cancer 
patients during chemotherapy. Adults over 18 years old, regardless of gender, 
location, cancer type or stage participating in randomized control trials were eligible. 
Results: Adherence was assessed with considerable heterogeneity: 7 (41%) studies 
defined adherence according to the WHO definition, 4 (24%) studies used completion 
percentages ranging from 67% to 85% as adherence, 6 (35%) studies did not 
specifically defined adherence, of which 4 appeared to assume the WHO definition. 
Despite this heterogeneity, studies were in general significantly in favor of endurance 
training, short-term over medium- and long-term programmes, simple over complex, 
and more feedback/supervision over less feedback/supervision. The reported 
difficulties were related to data collection (6 (35%) studies), sample size, retention, 
and attrition rates (4 (23%) studies), adherence issues (4 (23%) studies), and other 
kind of difficulties such as lack of a control group, no long-term follow up and variability 
of treatment types and sample characteristics (3 (18%) studies). Nevertheless, goals 
were met in a satisfying 68.2% of the studies. Conclusion: A tendency to consider 
adherence as the WHO definition appears to exist. Nonetheless, in order to clearly 
understand the extension to which these interventions influenced the results, 
adherence reports should be thorough and exhaustive on the exercise interventions 
used in the cancer population undergoing treatment. The standardization of 
adherence assessment is highly recommended, as well as further research in wider 
populations. 

 

Keywords: CANCRO, QUIMIOTERAPIA, EXERCÍCIO FÍSICO NÃO 

SUPERVISIONADO, ADESÃO. 
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Introdução 

1. Cancro: doença e epidemiologia 

De acordo com a Organização mundial da saúde (OMS), o cancro corresponde 
a um conjunto de mais de 100 doenças distintas em que se verifica a multiplicação de 
células anormais de forma acelerada e desorganizada. Esta multiplicação resulta da 
aquisição de vantagens de crescimento seletivas por um mecanismo de acumulação 
sucessiva de alterações genéticas e cromossomais, resultando em instabilidade 
genómica, e ainda de alterações celulares variadas, que resultam no seu conjunto 
numa modificação fundamental do funcionamento celular. 1 

No seu conjunto, estas alterações são designadas de hallmarks of cancer, e 
estão quase sempre presentes em todos os tipos de cancro apesar da grande 

variabilidade de apresentação destes.2 Embora se estime que cerca de 5% de todos 
os cancros sejam hereditários, uma grande porção do risco de uma pessoa vir a 
desenvolver cancro pode ser gerido uma vez que existe uma grande influencia da 
componente comportamental, fatores ambientais, ou ainda fatores sociais, no 
desenvolvimento desta doença; por exemplo, sedentarismo, obesidade, alcoolismo, 
e especialmente o tabaco aumentam significativamente o risco de se vir a desenvolver 
cancro.3  

Epidemiologicamente, o cancro é no conjunto a segunda causa de morte a 
nível mundial, tendo sido responsável por aproximadamente 10 milhões de mortes 
em 2020.4 É expectável que este número venha a aumentar nas próximas décadas, 
estimando-se que a incidência de cancro aumente em 75% nos próximos 20 anos, 
um aumento em muito influenciado pelo aumento da esperança média de vida global. 
Em Portugal, entre 1960 e 2019 verificou-se um crescimento populacional de 
aproximadamente 30%, enquanto o número de novos casos de cancro apresentou 
cerca de 130% de crescimento. Em 2019, 28.464 mortes relacionadas a tumores 
malignos foram registradas no país (INE). 

Diante deste quadro têm crescido o número de estudos relacionados ao risco 

da doença, tratamento e prognóstico.5 Por exemplo, no cancro colorretal, a literatura 
sugere uma diminuição entre 18% e 57% (dependendo do método do rastreio) na 

mortalidade devido à deteção precoce da doença. 6 Neste contexto, e assumindo uma 
abordagem holística, estratégias terapêuticas com recurso ao exercício físico têm sido 
estudadas, demonstrando uma redução dos efeitos adversos associados ao 

tratamento, bem como uma redução do risco pós-cirúrgico.7,8 

 

1.1 Estadiamento e diagnóstico 

O cancro pode ser classificado pelo tipo de tecido ou pelo local onde primeiro 
se desenvolve no corpo, sendo ainda classificado como sólido (formação de massa) 
ou líquido (sem formação de massa, geralmente circulantes no sangue, medula óssea 
e nódulos linfáticos). 9 As principais categorias histológicas são:  
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o Carcinoma: definidos como tumores malignos com alta capacidade de 
reprodução celular e possibilidade de metastização. Classicamente surgem a partir 
de tecidos epiteliais); 

o Sarcoma: desenvolvem-se nos ossos, tendões, tecido cartilaginoso, 
músculos e gordura, com maior incidência em jovens adultos. 10  

o Mieloma: os mielomas promovem o aumento da produção de 
plasmócitos pela medula óssea. Podem formar tumores nos ossos ou tecidos 
adjacentes. Quando único denomina-se plasmocitoma, quando múltiplo denomina-se 
mieloma múltiplo).11  

o Leucemia: um cancro líquido, caracteriza-se pela produção exagerada 
de leucócitos imaturos, o que prejudica o sistema imunitário e aumenta a propensão 
de desenvolver infeções).12  

o Linfoma: Linfomas são um tipo de cancro com desenvolvimento nas 
glândulas ou nódulos linfáticos. Este cancro sólido pode também ocorrer em outros 
órgãos como estômago, mama ou cérebro).13  

 

A capacidade de metastização, ou seja, capacidade de propagação para diferentes 
partes do organismo além da origem diferencia os tipos de tumor, podendo ser 
classificados como malignos ou benignos (tumores sólidos não cancerígenos) 
segundo a American Cancer Society (ACS). 

O estadiamento do tumor corresponde à identificação do local de origem do cancro, 
tamanho, lesões secundárias e outros tumores, sendo fundamental na determinação 
do tratamento.13 O estadiamento pode ser realizado através de exames de imagem, 
como raio-x, ressonância magnética, ou tomografia axial computorizada. A biópsia  

do tumor é fundamental para corroborar os achados imagiológicos.9 Após o processo 
de estadiamento, a doença recebe uma classificação indicativa do estadio em que se 
encontra, podendo ser utilizados diversos sistemas. O sistema mais utilizado é o 
TNM, da American Joint Comittee on Cancer (AJCC).14 Este classifica se há tumor, 
se houve disseminação para os linfonodos periféricos, e, por fim, se houve metástase 
(Tabela 1). Sendo T o indicativo de tumor, N o indicativo de disseminação para 
linfonodos, e sendo M o indicativo de metástase. Este sistema utiliza ainda graus de 
severidade para cada aspeto. 
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Tabela 1: Sistema de classificação TNM, da American Joint Comittee on Cancer 
(AJCC). 14 

Sistema TNM 
T Tumor 0 - 4 0: não identificado 

1 – 4: avalia o tamanho do 
tumor  

N Linfonodos 0 - 3 0: não identificado 
1 – 3: avalia o numero de  
linfonodos com metástases 

M Metástase 0 - 1 0: não há metástase 
1: avalia a presença de 
metástase à distância 

  

2 Quimioterapia e efeitos adversos 

O tratamento sistémico com fármacos, comumente designado de quimioterapia 
(QT), impede o avanço do cancro através da destruição das células cancerígenas. 15 
A quimioterapia pode ter 3 designações, que estão dependentes da intenção de 
tratamento, podendo ser neoadjuvante (realizada no pré-operatório com vista a 
reduzir a extensão do tumor e aumentar a eficácia da cirurgia e do tratamento), ou 
adjuvante (quando ocorre no período pós-operatório como o objetivo de eliminar 
células cancerígenas em circulação e evitar recidivas) quando o intuito é curativo, ou 
pode ser paliativa, quando o intuito já não é curativo, mas sim mitigar os sintomas da 
doença para melhorar a qualidade de vidados pacientes).9 

 Relativamente às diferentes combinações de fármacos utilizadas durante a 
QT, estas estão dependentes de diversos fatores e a escolha ocorre de acordo com 
o estadiamento, sendo que algumas destas terapias têm maior potencial de toxicidade 

do que outras. 15,16 Estes fármacos podem ser ainda combinados com radioterapia 
para aumentar a eficácia do tratamento. Assim, sendo um tratamento sistémico, está 
geralmente associado a efeitos adversos, que variam de acordo com o tipo e estadio 
do cancro e o tipo de tratamento e sua combinação. 17,18  

Entre os efeitos adversos mais frequentemente associados à QTA, destacam-
se os efeitos hematológicos (neutropenia, anemia e trombocitopenia), 
gastrointestinais (mucosite, diarreia, náuseas e vómitos), perda de peso com 
alteração da massa corporal, queda de cabelo, parestesias nas extremidades, entre 
outros de interpretação mais subjetiva, como sejam a dor e a fadiga, os quais no seu 
conjunto acabam por causar angústia, sofrimento e diminuição da qualidade de vida. 
19,20 A monitorização destes efeitos e do quadro geral dos pacientes é padronizada e 
reportada de forma a garantir o melhor curso de tratamento. De acordo com a 
severidade os efeitos adversos, estes podem ser classificados como leves, 
moderados e graves.21 

A fadiga associada ao cancro, é definida como uma sensação persistente e 
subjetiva de cansaço físico ou emocional, ou exaustão mental, relacionada com o 
cancro ou com o tratamento que não seja proporcional às atividades realizadas pelo 
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paciente e que possa interferir com a sua capacidade funcional. 22 É um dos sintomas 
com maior incidência e com grande impacto na vida dos pacientes, mesmo após a 
conclusão do tratamento, estando valores expressivos de fadiga associados a pior 
sobrevivência. 23 Verifica-se geralmente o aumento da fadiga com o acumular dos 
ciclos, embora a trajetória da fadiga ainda seja objeto de investigação. Relações com 
distúrbios de sono e depressão também são relatadas na literatura. 24 Estudos com 
o objetivo de perceber como abrandar a severidade e a incidência da fadiga são 
reportados na literatura recorrendo a diferentes métodos, como a intervenção 
multimodal com recurso ao exercício, intervenção psicossocial, meditação, uso de 
fármacos e o uso de fitoterapia. 25 

A perda de peso involuntária é um dos sintomas mais percetíveis e relatados do 
cancro em gera 26 Esta sintoma, que por vezes se encontra associado a caquexia, 
caracteriza-se por uma perda constante de massa muscular, que não pode ser 
totalmente revertida pelo suporte nutricional convencional e leva a uma deficiência 
funcional progressiva. Quando a perda de peso é superior a 5% nos últimos 6 meses 
(ou sendo o IMC do paciente inferior a 20 e a perda de peso é superior a 2%) podemos  
estar na presença de sarcopenia, sendo que quando a perda de peso é superior a 2% 
e vem associada a um estado de inflamação sistémica e a uma ingestão reduzida de 
nutrientes, podemos estar então na presença de caquexia. 27 Esta última corresponde 
a uma síndrome, preditor de mau prognóstico, sendo que as taxas de mortalidade dos 
pacientes com caquexia variam entre 20-80%,tornando-se, portanto, evidente a 
necessidade de minimizar a perda de peso durante o tratamento. Frequentemente QT 
promove ou agrava a perda de peso e o desenvolvimento de sarcopenia ou caquexia, 
comprometendo ainda mais a tolerância a tratamentos subsequentes como sejam os 
ciclos seguintes ou, no caso do tratamento neoadjuvante, a possibilidade de 
realização de cirurgia (REF). Intervenções multimodais são apontadas como 
estratégias para contrariar este estado uma vez que a caquexia é também 
multifatorial, não existindo, no entanto, nenhuma intervenção (farmacológica, não-
farmacológica ou combinada) reportada na literatura que tenha demonstrado eficácia 

terapêutica. 28 

Todos os efeitos adversos devem sempre ser relatados e monitorizados uma vez que 
podem evoluir rapidamente e agravar o estado geral e fragilizar o paciente.  

2.1 Cirurgia e risco pós-operatório 

Apesar de todos os avanços na deteção, diagnóstico, e tratamento 
farmacológico e não-farmacológico, o único método curativo para os tumores sólidos 
continua a ser a cirurgia. Associado à cirurgia e ao momento pós-cirúrgico podem 
também existir diversas complicações, como infeções, linfedema, trombose, fístula, 
pneumonia nosocomial, entre outros. 29,30 A aptidão cardiorrespiratória adquire neste 
cenário uma importância acrescida, podendo proporcionar um efeito protetor contra 
causas de morte em geral e complicações em pacientes adultos diagnosticados com 
cancro. 31 
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A avaliação da aptidão física (através de testes submáximos ou máximos), bem 
como de outros indicadores de reserva fisiológica como a fragilidade, são critérios de 
avaliação que contribuem para a classificação do risco cirúrgico e podem ajudar no 
processo de decisão do tratamento.32 A potência aeróbica é um dos principais 
indicadores fisiológicos relatados na literatura para analisar a aptidão física em 
pacientes oncológicos, verificando-se um forte declínio no VO2pico durante a QT. 
Esta diminuição do VO2pico contribui para a degradação do quadro geral do paciente, 
sendo um preditor de efeitos adversos. 33 Em pacientes com cancro que foram 
submetidos a cirurgia torácica, a média de tempo de internamento foi inversamente 
relacionada com baixos níveis de atividade física, onde pacientes que não atingiram 
4 METs em teste de esforço em passadeira apresentaram uma estadia superior em 
40%, enquanto os pacientes que realizaram acima de 10 METs no teste não 

registraram prolongamento de internamento. 34 A avaliação da capacidade funcional 
pelo teste de caminhada de 6 minutos (6MWD) é recorrente na literatura em pacientes 
com cancro.35,36 

De acordo com o Fenótipo de Fried, 37 um paciente pode ser classificado como 
robusto, pré-frágil ou frágil. Esta classificação é definida através do resultado da 
combinação de questionários e alguns testes de aptidão física. A perca de peso 
involuntária, força de preensão manual (Dinamómetro), nível de energia e fadiga 
(CES-D), velocidade de marcha (tempo para percorrer 5 metros) e o nível de atividade 
física (IPAQ) são os componentes desta classificação. 38 Ao cumprir os pontos de 
corte de todos os 5 itens citados o paciente é classificado como robusto, ao cumprir 
3 ou 4 destes itens considera-se pré-frágil e ao cumprir apenas 2 ou menos destes 
itens considera-se frágil. Forte evidência científica aponta para a fragilidade como 
sendo um preditor de mortalidade pós-cirúrgica em pacientes idosos, um preditor de 
efeitos adversos e está associada a maiores cuidados e custos em saúde. 39,40 Este 
quadro, quando identificado, pode ser objeto de intervenção, melhorando as reservas 
fisiológicas do doente e, assim, levando a melhores prognósticos.41,42 

 

3 Intervenções com recurso ao exercício 

Os níveis de atividade física foram já descritos como preditores para o risco reduzido 
de efeitos adversos, com os indivíduos que apresentam maiores níveis de atividade 
física a necessitarem de menos tempo após a cirurgia para recuperar aos valores 
basais de atividade física e menor mortalidade. 31,43 Estudos observacionais relatam 
também que maior atividade física está relacionada com menor probabilidade de 
desenvolver cancro. 44,45,46 

Com o propósito de mitigar o declínio da aptidão física, melhorar a adesão ao 
tratamento e a qualidade de vida dos pacientes comprometidos pela QT, a atividade 
física é recomendada para todos os estadios de cancro. 8 Evidencias crescentes 
sugerem que pacientes que participam em intervenções com recurso ao exercício 
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físico demonstraram menor declínio e melhor recuperação em relação aos que 
receberam tratamento padrão, conforme identificado na Figura 1. 

 

 

FIGURA 1: Aptidão cardiorespiratória (VO2pico) entre grupo intervenção e grupo 
controlo  33  

Além disso, existem também evidencias indiretas na literatura que apontam 
para que doentes oncológicos fisicamente ativos apresentem menos efeitos adversos 
associados ao tratamento, menor declínio na aptidão física, e menor tempo de 
hospitalização e mortalidade. 44,45 Esta evidência justifica as intervenções com 
recurso ao exercício físico na população em tratamento com QT. Nesse sentido, com 
o intuito de minimizar os riscos inerentes a cirurgia, tem havido um enorme interesse 
em explorar o potencial dos programas de pré-habilitação (apenas com exercício 
físico ou combinando com outras intervenções como a nutrição e apoio psicológico), 
com evidencia a sugerir que melhoram a capacidade funcional, saúde mental e 
qualidade de vida dos pacientes previamente ao stress fisiológico do procedimento 
cirúrgico. 47 Na Figura 2 mostra-se os resultados de teste de 6 minutos marcha de 
grupos que passaram por intervenção de pré-habilitação ou reabilitação, verificando-
se um declínio subtil no grupo da pré-habilitação em comparação a um declínio mais 
evidente no grupo reabilitação. Verifica-se ainda uma melhoria expressiva a partir da 
quarta semana pós-cirurgia em favor do grupo pré-habilitação, que às 8 semanas 
retorna a níveis de capacidade funcional basais, ao contrário do grupo reabilitação, 
sugerindo então que este tipo de intervenção pré-cirúrgica é eficaz na 
manutenção/melhoria da capacidade funcional. A literatura aponta também para 
menor tempo de retorno aos níveis basais de aptidão física para grupos que 
receberam pré-habilitação em comparação com grupos que receberam o tratamento 
padrão. Por outro lado, a pré-habilitação em cirurgias major abdominais parece 
reduzir a mortalidade em até 37%. 48 São geralmente intervenções multimodais, 
envolvendo componentes de atividade física, otimização nutricional, apoio emocional 
e otimização médica. Especificamente no contexto oncológico, a literatura aponta 
para a eficácia das intervenções com recurso ao exercício na pré-habilitação e 
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reabilitação, evitando complicações e maior tempo de internamento hospitalar. 
31,49,50,51,47  

 

 

Figura 2: Impacto da pré-habilitação vs. reabilitação na capacidade funcional de 
doentes oncológicos cirúrgicos 52 

 

3.1 Eficácia e segurança 

A estrutura destas intervenções foi já objeto de estudo, sendo que protocolos 
com elementos de resistência cardiorrespiratória e força são recomendados.8 Em 
doentes do cancro de mama, verificou-se maiores benefícios entre a intervenção 
supervisionada em comparação com a não-supervisionada. 53,54 Assim como maiores 

benefícios quando a intensidade é moderada ou vigorosa, 8,53 sendo o programa não-
supervisionado, com atividade física de baixa intensidade uma alternativa viável para 
doentes do cancro de mama que possuem algum impedimento ou sem interesse em 
atividades física. 53, 55 

Apesar de serem estes os níveis de intensidade com mais benefícios, 
aumentando de forma mais significativa a aptidão física, VO2pico, funcionalidade e a 

função do sistema imune, 8 apresentam também maior desafio a adesão ao longo da 

intervenção.56,57,58 Não obstante, os programas de exercício físico promovem 

benefícios mesmo quando iniciados durante o tratamento. 8  Nenhum efeito adverso 

grave relacionado ao exercício foi mencionado. 59,60,61 

3.2 Metodologia das intervenções 

Algumas intervenções aconselham a prática de atividade física 55, referindo-se 
a qualquer movimento musculosquelético que gaste mais energia do que o repouso. 
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É importante diferenciar do exercício físico, que consiste na prática de exercícios de 
forma estruturada com um propósito específico, como aumentar a força muscular ou 
o desempenho cardiorrespiratório.8,62,63,64 

A monitorização dos exercícios propostos nestas intervenções varia entre as 

intervenções supervisionadas e as não-supervisionadas.64,65, A supervisão dos 
exercícios geralmente é feita pessoalmente por um integrante da equipa de 
investigação especialista em exercício físico, ou enfermeiros com treino específico. É 
comum esta supervisão ocorrer apenas nos componentes do treino de resistência ou 
programas que envolvem exercícios com intensidade elevada.58,65, A evidência 
aponta sempre para a vantagem dos programas supervisionados quando comparado 
com os não-supervisionados. 53,65 

Os protocolos de treino não-supervisionados, mais conservadores, geralmente 
incentivam 30 minutos de caminhada diária, sendo monitorizados por acelerómetros, 
pedómetros ou diários, e tendo por objetivo alcançar 150min por semana conforme a 
recomendação da OMS.66 Em protocolos não-supervisionados de exercício 
combinado, o treino de resistência, frequentemente realizado com bandas elásticas, 
pelo menos 3x por semana, é monitorizado através de ligações semanais ou 

quinzenais e/ou registo em diário pelos doentes. 67,68 Ao analisar a força muscular 
dos doentes percebeu-se que o treinamento resistido durante o tratamento promove 
a manutenção da massa muscular. Aumento da força máxima e da performance 
funcional também são relatados enquanto grupos que receberam tratamento padrão 
perderam massa muscular. 69 Estes resultados justificam a utilização do treinamento 
resistido durante o tratamento. A avaliação da força muscular é frequentemente 
aferida com o teste de preensão manual. 70 O teste reflete a capacidade funcional, é 
utilizado para o diagnóstico de sarcopenia, fragilidade e associa-se ao risco de queda. 
71,72 Observar as orientações para garantir a fidelidade do teste é necessário assim 

como a escolha do protocolo mais adequado. 73 

Apesar das dificuldades próprias da doença e do tratamento, doentes crônicos 
conseguem manter um programa de exercício aeróbio por mais de 3 meses. 55 
Quando a intervenção é proposta com intensidade baixa ou moderada, através da 
caminhada, é relatada em estudos como promotora de aumento do VO2pico para 
grupos que sofreram a intervenção e diminuição nos grupos controlo. Estes 
resultados foram relacionados com menor risco de pneumonia pós-operatória. 
Impacto positivo e significante também foi relatado na fadiga, autoestima, humor em 
geral, vigor e depressão. 74,75,76 

A intensidade dos exercícios propostos pelas intervenções também é alvo de 

estudo. 77,78 embora protocolos de exercícios com maior intensidade tenham sido 
associados a melhores resultados, protocolos de baixa-moderada intensidade são 
uma alternativa válida. 53,78 A escala de Borg (6-20), ou escala de Borg adaptada (0-
10), são amplamente utilizadas como forma de quantificar a intensidade auto-
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reportada nestes estudos. 79,80 sendo também utilizados o percentual da frequência 

cardíaca máxima ou Vo2máx. 81,82,83 

Por fim, diversas intervenções recorrem também a exercícios respiratórios 
específicos para ganho de força nos músculos inspiratórios. O aumento da pressão 
inspiratória e expiratória máxima contribui para diminuir os sintomas associados ao 
tratamento, como fadiga e dispneia, promovendo uma melhoria da capacidade 
funcional do paciente. Aumentar a expansão pulmonar, evitar aderências pleurais e 
diminuir o tempo de internamento são benefícios no pós-operatório.. 84,85  

4.Adesão  

4.1 Definição e classificação 

Embora os benefícios promovidos pelo exercício físico sejam consensuais na 
literatura, a adesão aos programas de exercício necessita ainda de consenso quanto 
à sua classificação. A OMS define adesão como a medida em que o comportamento 
de uma pessoa (tomar medicação, seguir uma dieta, e/ou executar mudanças de 
estilo de vida) corresponde às recomendações de um prestador de cuidados de 
saúde. 86 Já alguns autores classificam a adesão como a realização de 2/3 ou mais 

do programa proposto 87 e a ACSM classifica como boa adesão a realização de 85% 

ou mais do programa prescrito. 88 Frequência, intensidade e tempo são variáveis 
frequentemente utilizadas para definir os níveis de adesão, sendo a heterogeneidade 
com que são reportadas uma das dificuldades. Quando o exercício é prescrito a um 
grupo e executado conforme o proposto, pode-se afirmar que houve adesão; pelo 
contrário, quando nos grupos controlo existem indivíduos ativos, e que realizam 
exercícios, então este grupo não aderente é classificado como tendo uma 
contaminação. 56 Uma alta taxa de contaminação ou uma baixa adesão ao exercício 
podem influenciar os resultados de um estudo, explicando a importância de monitorar 
e relatar corretamente a adesão. Na Figura 3 encontra-se apresentado o tempo de 
exercício semanal ao longo das semanas de intervenção nos diferentes grupos de 
adesão. 
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Figura 3: Aderência e não aderência no grupo controlo e grupo intervenção. 56  

4.2 Adesão ao exercício e ao programa 

A adesão ao programa de exercícios é importante para concluir sobre a eficácia 
(ou na não eficácia) da intervenção sobre um determinado desfecho. Alguns estudos 
investigaram a relação entre os pacientes que aderiram ao programa e as suas 
características, encontrando resultados significativos que poderão ser preditores de 
adesão. Estes estudos apontaram para o nível de aptidão física pré-operatório, nível 
de fadiga pré-operatória e histórico de exercício como alguns dos preditores de 
adesão aos programas de exercício. 56 Embora a adesão ao programa de exercício 
seja importante, a não adesão em alguns casos ainda é elevada, principalmente em 
programas de alta intensidade. 89,77,90 Elementos para aumentar a perceção de 
autoeficácia, motivação e suporte social são recomendados uma vez que são também 
apontados como fortes preditores de adesão. 91 Uma forma reportada na literatura 
para tal são as técnicas de mudança comportamental. Estas ferramentas são 
utilizadas nas intervenções, seja de forma a influenciar e orientar comportamentos 
e/ou emoções que perpetuam ou agravam os sintomas 92, 93 ou para melhorar a 

gestão dos sintomas da doença e efeitos adversos associados ao tratamento 94,95 ou 

ainda no reforço à adesão nas intervenções. 96 

 

4.3 Adesão nas fases da terapia 

As consequências do acumular de sessões de QT e do stress provocado pela 
cirurgia na aptidão física dos pacientes que foram acima mencionadas parecem 
também ter influência na adesão aos programas de exercício, embora sejam 
necessários mais estudos a este respeito. 62 Programas de longa duração enfrentam 
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este desafio para manter a adesão em níveis que permitam maximizar os benefícios 
possíveis da intervenção, conforme apresentado na Tabela 2. 

 

Tabela 2: Exemplo do declínio progressivo da adesão ao exercício num programa 
de 12 semanas de duração. Adaptado de 62  

 

 

Tempo de 
exercício 
Sugerido 

tempo médio 
de exercício média de passos 

percentual 
do objetivo 

semana 1 20 43.12 (44.32) 4471.70 (5196.10) 88.37 
semana 2 30 60.09 (57.24) 6298.30 (4532.44) 90.70 
semana 3 30 73.63 (69.09) 7684.40 ( 6781.93) 83.72 
semana 4 40 77.60 (49.07) 8536.21 (5802.83) 86.05 
semana 5 60 82.00 (51.84) 9603.65 (6934.29) 69.77 
semana 6 60 76.67 (42.92) 8665.02 (5469.43) 72.09 
semana 7 100 112.42 (68.02) 11618.70 (6335.95) 53.49 
semana 8 100 104.95 (57.22) 11638.21 (7669.94) 65.12 
semana 9 125 117.21 (70.70) 13317.14 (8219.19) 53.49 
semana 10 125 118.05 (62.95) 13971.16 (8367.10) 58.14 
semana 11 150 128.26 (70.87) 14441.26 (8594.64) 60.47 
semana 12 150 128.53 (76.82) 1457147 (9489.48) 55.81 

 

           

Alguns dos principais motivos relatados para a não adesão ao exercício ao 
longo do tempo são a falta de motivação, falta de tempo, falta de perceção de 
benefícios, sobrecarga da intervenção e razões psicológicas. 97 

Portanto, monitorizar e relatar adequadamente a adesão nas intervenções com 
recurso ao exercício é necessário e essencial para identificar quanto do programa 
proposto foi executado conforme o planeado, e como isto se reflete nos desfechos 
investigados. Por outro lado, personalizar os programas para atender às dificuldades 
relatadas pelos pacientes, evitando a baixa adesão e desistência das intervenções, 
torna-se premente. 

 

 

OBJETIVOS 

1.Gerais 

Avançar o conhecimento sobre intervenções com recurso ao exercício, que utilizam 
protocolos não-supervisionados, em pacientes com cancro em tratamento. 
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2.Específicos 

 Identificar e relatar a adesão em intervenções com recurso ao exercício, não-
supervisionado, em pacientes a realizar QT. 

 Identificar e relatar as dificuldades apontadas em intervenções com exercício, 
não-supervisionado, com recurso ao exercício em pacientes a realizar QT. 

 Identificar e relatar os efeitos adversos em intervenções com exercício, não-
supervisionado, com recurso ao exercício em pacientes a realizar QT. 

 

Métodos 

As diretrizes PRISMA para revisões sistemáticas foram adotadas, tendo sido 
pesquisados artigos nas bases de dados PubMed, Medline, Scopus and PEDro. 
Apenas estudos publicados em Inglês, entre 2010 e 2021 foram considerados, tendo 
sido utilizados os seguintes termos de pesquisa: (cancer OR neoplasm AND  
chemotherapy OR chemoradiotherapy) AND (neoadjuvant OR adjuvant AND  
prehabilitation OR rehabilitation  OR preoperative exercise AND home-based OR non-
supervised OR outcenter) AND (physical exercise OR physical activity OR physical 
training OR strength exercise OR strength training OR resistance exercise OR 
resistance training OR  aerobic training OR aerobic exercise combined training OR 
combined exercise). 

 

Elegibilidade 

Participantes 

Os estudos incluídos teriam que contemplar apenas doentes oncológicos (qualquer 
localização, tipo ou estadio), em tratamento adjuvante ou neoadjuvante, com idade 
superior a 18 anos, de ambos os sexos.   

Intervenção 

Estudos com intervenções não supervisionadas, uni-modais ou multimodais que 
incluíam o exercício físico resistido, aeróbico ou ambos foram incluídos. O exercício 
deveria ser realizado durante a fase de tratamento com quimioterapia neoadjuvante, 
adjuvante e/ou paliativa. 

Comparação 

Foram incluídos estudos que compararam grupo intervenção em relação a um grupo 
controlo e/ou outros grupos de intervenção. 

Desfecho 

Foram considerados apenas os estudos que reportavam a aderência ao exercício 
(independentemente do método de relato) (objetivo primário). Como objetivos 
secundário, foram consideradas as dificuldades reportadas para a realização das 
intervenções e os efeitos adversos associados ao exercício físico. 
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Tipos de estudos 

Foram considerados ensaios clínicos randomizados e não-randomizados. 

 

Resultados 

Seleção de estudos 

A pesquisa devolveu 140 artigos, 100 artigos permaneceram após exclusão de 
duplicados. Após análise de título e resumo 23 artigos permaneceram viáveis. Feita 
a análise completa dos textos, 17 artigos cumpriram com os critérios de 
elegibilidade e foram incluídos. Fluxograma e razão para exclusão são expostos na 
Figura 5 e Tabela 3, respetivamente.  

 

 

 

Figura 5: Fluxograma PRISMA 
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Tabela 3: Motivos para exclusão dos artigos 

autor 
exclusão 

leitura título 

exclusão 
leitura 
resumo 

exclusão 
leitura do 

texto 
motivo da exclusão 

Altieri, C. Sim -  Tipo de estudo 
Andersen, 
H. H., et al. 

Sim -  Tipo de estudo 

Balducci, S., 
et al 

Sim -  
População 

Balducci, S., 
et al 

Sim - 
 

População 

Banck-
Petersen, 
A., et al 

Sim -  Tipo de estudo 

Banzer, W., 
et al 

Não Não Sim Texto indisponível 

Baruth, M., 
et al.  

Sim -  População 

Basen-
Engquist, K. 
M., et al 

Sim -  Intervenção 

Beydoun, 
N., et al. 

Sim -  População 

Bray, V. J., 
et al. 

Sim -  População 

Brown, M., 
et al 

Sim -  Tipo de estudo 

Carayol, M., 
et al. 

Sim -  Tipo de estudo 

Chen, H. M., 
et al. 

Não Sim  População 

Chen, S. C., et 
al. 

Sim -  Tipo de estudo 

De Visschere, 
L., et al Sim - 

 
População 

Demmelmaie
r, I., et al Não Sim  Intervenção 

Djerf, H., et al Sim -  População 
Dopheide, J. 
F., et al 

Sim - 
 

População 

Foucaut, A. 
M., et al Não Sim  Intervenção 

Ginzac, A., et 
al Sim -  Tipo de estudo 

Gokal, K., et 
al. Sim -  Tipo de estudo 
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Grazioli, E., et 
al 

Sim -  Tipo de estudo 

Haakstad, L. 
A. and K. Bø 

Sim -  População 

Haakstad, L. 
A. and K. Bø 

Sim -  População 

Hartvigsen, J., 
et al 

Sim -  População 

Hathiramani, 
S., et al. Sim -  População 

Hatlevoll, I., 
et al Não Sim  Intervenção 

Heiman, J., et 
al Não Sim  População 

Heje, K., et al Sim -  População 
Hiraoui, M., 
et al.  Não Sim  População 

Hoffman, A. 
J., et al Não Não sim População 

Jacot, W., et 
al. Sim -  Intervenção 

Jensen, S. H., 
et al Sim -  População 

Joly, F., et al Sim -  Tipo de estudo 
Karvinen, K. 
H., et al Sim -  Intervenção 

Kesler, S., et 
al Sim -  População 

Knobf, M. T., 
et al. Não Sim 

 
População 

Knobf, M. T., 
et al. 

Sim - 
 

População 

Kohler, B. E., 
et al. 

Sim - 
 

População 

Lahart, I. M., 
et al 

Sim - 
 

População 

Lahart, I. M., 
et al Sim - 

 
População 

Lee, C. E., et 
al Sim - 

 
População 

Loh, K. P., et 
al Não sim  Tipo de estudo 

Loh, K. P., et 
al sim -  Tipo de estudo 

Loprinzi, P. 
D., et al Sim -  População/intervenção 
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Lund, L. W., 
et al 

Não   Intervenção 

Matarán-
Peñarrocha, 
G. A., et al. 

Sim -  População 

Mazzoni, A. 
S., et al Não Sim  Intervenção 

Miura, S., et 
al. 

Sim -  Tipo de estudo 

Mizrahi, D., et 
al. 

Sim -  Tipo de estudo 

Møller, T., et 
al 

Sim -  Tipo de estudo 

Muollo, V., et 
al 

Sim -  População 

Neuzillet, C., 
et al Sim -  Tipo de estudo 

Nielsen, A. 
M., et al Sim -  intervenção 

Nordanstig, 
J., et al Sim -  População 

Park, S. H., et 
al Sim -  População 

Parker, N. H., 
et al. Não Sim  Tipo de estudo 

Rammant, E., 
et al Não Sim  Tipo de estudo 

Riani Costa, L. 
A., et al Sim -  População/intervenção 

Ritvo, P., et al Sim -  População 
Rodríguez-
Lozano, C., et 
al. 

Sim -  População 

Rosenbaum, S., 
et al Sim -  População 

Rustaden, A. 
M., et al. Sim -  População 

Rustaden, A. 
M., et al. Sim -  População 

Shen, W. C. 
and C. H. Chen Sim -  População 

Thijs, K. M., et 
al Sim -  População 

Tomas-Carus, 
P., et al Sim -  População 

Tsai, E., et al Não Sim  intervenção 
Tsuji, K., et al. Sim -  População 
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van der 
Putten, G. J., et 
al. 

Sim - 
 

População 

van der 
Putten, G. J., et 
al. 

Sim - 
 

População 

van Waart, H., 
et al Não Sim  Tipo de estudo 

van Waart, H., 
et al Sim - 

 
Tipo de estudo 

van Waart, H., 
et al Sim -  Tipo de estudo 

van Waart, H., 
et al Não Sim  Tipo de estudo 

Velthuis, M. J., 
et al 

Sim -  Tipo de estudo 

Vincent, F., et 
al Não Sim  Tipo de estudo 

Williams, G. R., 
et al Sim -  Tipo de estudo 

Yang, C. Y., et 
al. Não Não Sim Texto indisponível 

Phillips, K. M. 
et al. Não Não sim Tipo de estudo 

Jacobsen, P. B., 
et al. Não Não sim 

Tipo de estudo 

Choi, J. Y. and 
H. S. Kang Não Não sim 

Idioma 

Zhang, Q., et 
al. Não Sim  

 Texto indisponível 
 

TOTAL  61 excluídos 16 excluídos  5 excluídos 17 Incluídos 
 

 

Informação dos estudos 

As informações dos estudos incluídos encontram-se sintetizada na Tabela 4. Onze 
(65%) estudos randomizados 33,53,74,75,98,99,100,63,102,104,106 e 6 (35%) 
67,68,76,101,103,105 ensaios clínicos não randomizados foram incluídos. País de origem 
foram Estados Unidos da América, Reino Unido, Alemanha, Noruega, Dinamarca, 
França, Holanda, India e Japão. No total, participaram 1535 doentes nas intervenções 
nestes estudos (com variação de 25 – 355 por estudo). A média de idade dos doentes 

foi de  54,5 ( com variação de 45 – 75 anos). Três (18%) estudos 67,68,76 apresentavam 
intervenções realizadas durante tratamento neoadjuvante, 9 (53%) 
33,53,98,99,100,101,102,103,104 em tratamento adjuvante e 5 (29%) 74,75,63,105,106 

intervenções ocorreram nos dois períodos de tratamento. Catorze estudos 
apresentaram intervenções não supervisionadas (82%) 
67,68,74,75,76,98,99,100,101,63,102,103,104,105 e 3 (18%) 33,53,106 não supervisionados versus 
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supervisionados (apenas o braço não supervisionado foi considerado). Todas as 
intervenções recomendaram exercícios de baixa a moderada intensidade (variando 
de 6-16 na escala de borg). Treze (76%) estudos 33,53,68,74,75,76,98,99,100,101,63,102,103 

relataram aderência de forma objetiva e 4 (23%) 67,104,105,106 artigos reportaram de 

forma incompleta.   Nove (55%) 33,74,99,100,101,63,102,104,105 artigos realizaram 
intervenções com duração inferior a 12 semanas e em 8 (45%) estudos 
53,67,68,75,76,98,103,106 a duração da  intervenção foi superior a 12 semanas.  

 

Tabela 4: Síntese da informação dos estudos incluídos 

Artigo 
 (Ano de Publicação) 

Tipo de cancro Tipo de 
tratamento 

Tipo de 
intervenção 

Tempo de 
Intervenção 

Local; Gênero; 
idade; amostra 

Vincent et al. 
 (2020)b 

cancro de mama 
quimioterapia 

Adjuvante 
  

não 
supervisionado 

24 - 48 
semanas 

França, 
mulheres, 

idade 52, n=94 

Van waart et al. 2015 
cancro de mama e 

cólon 

quimioterapia 
Adjuvante 

  

não 
supervisionado 

x   
supervisionado 

 

16 semanas  
Holanda, 
mulheres, 

idade 51, n=77 

Gokal et al. 2016 
  

cancro de mama 

quimioterapia 
Neo / 

Adjuvante 
  

não 
supervisionado 

12 semanas 
Reino Unido, 

mulheres, 
idade 52,  n=50 

Dodd et al. 2010 cancro de mama, 
colorretal e ovário 

quimioterapia 
Adjuvante 
 com /sem 

rádio 

não 
supervisionado 

12 semanas 
EUA, mulheres, 

idade 50, 
n=119 

Dhawan et al. 2020 
Ovário, cervical, 
pulmão e outros 

quimioterapia 
Adjuvante 

não 
supervisionado 

10 semanas 
India,homens e 

mulheres, 
idade 51, n=45 

Cornette et al. 2016 cancro de mama 

quimioterapia 
Neo / 

Adjuvante 
  

não 
supervisionado 

27 semanas  
França, 

mulheres, 
idade 52 n=44 

Naito et al. 
 (2018)b 

pancreático 
avançado e 

 pulmão NSC  

quimioterapia 
Adjuvante                                                              
com rádio 

não 
supervisionado 

8 semanas 
Japão, homens 

e mulheres, 
Age 75, n=309 

Stuecher et al. 2019 
pâncreas, cólon, 

gástrico and 
esofágico 

quimioterapia 
Neo/ Adjuvante 

ou paliativa  

não 
supervisionado 12 semanas 

Alemanha,hom
ens e mulheres, 
idade 67, n=44 

Moller et al. 2020 cancro de mama 
quimioterapia 

Adjuvante 

não 
supervisionado 

x   
supervisionado 

12 semanas 
Dinamarca, 
mulheres, 

idade=52, n=66 

Loh et al. 2019 
cancro de mama, 
Cólon, pulmão e 

outros 

quimioterapia 
Adjuvante 

não 
supervisionado 

6 semanas 

EUA, homens e 
mulheres, 
idade 67, 

n=252 

Husebo et al. 2014 cancro de mama 
quimioterapia 

Adjuvante 
não 

supervisionado 17 semanas 
Noruega, 

mulheres,, 
idade 52, n=67 
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Parker et al. 2019 * 
  

pancreático 
quimioterapia 
Neoadjuvante 

  

não 
supervisionado 

16 semanas  
EUA, homens e 

mulheres, 
idade 66, n=50 

Halliday, L. J., et al 2021 esofágico 
quimioterapia 
Neoadjuvante 

  

não 
supervisionado 

16 semanas  

Reino Unido, 
homens e 
mulheres, 

idade 66,  n=67 

Kleckner, I. R., et al 2018 
cancro de mama, 
Linfoma, cólon, 
pulmão e outros 

quimioterapia 
Adjuvante 

não 
supervisionado 

6 semanas 
EUA, mulheres, 

idade 56, 
n=355 

Ngo-Huang, A., et al. 
2019 

Pancreático 
quimioterapia 
Neoadjuvante 

  

não 
supervisionado 

16 semanas  
EUA, homens e 

mulheres, 
idade 66, n=50 

Nyrop, K. A., et al. 2018 cancro de mama 

quimioterapia 
Neo / 

Adjuvante 
  

não 
supervisionado 

12 semanas 
EUA, mulheres, 

idade 48, 
n=100 

Pal, A., et al. 2021 Pancreático 

quimioterapia 
Neo / 

Adjuvante 
  

não 
supervisionado 

x   
supervisionado 

24 semanas 
Alemanha, 

idade 60 ,n=25 

 

Adesão  

Definição  

As definições de aderência divergiram e foram separadas em 3 categorias: 

I. estudos que analisaram a aderência de forma objetiva em relação ao 
orientado pelo programa seguindo as definições da OMS, sendo classificados 
como os que cumpriram ou não as atividades propostas, onde enquadramos 
7 (41%) estudos 53,68,74,75,99,101,103.  

II. estudos que assumiram a aderência a partir de um percentual da meta 
proposta pelo estudo, onde incluímos 4 (23%) estudos 76,98,100,105, variando a 
realização entre 67% - 85 % do proposto como definido pelo ACSM ou pela 

literatura. 87  

III. Por fim 6 estudos (35%) 33,67,63,102,104,106 não reportaram a definição de 

aderência.  Destes estudos 4(67%) 33,67,63,104, parecem ter analisado a 
aderência seguindo a definição da OMS, embora falte informação clara. 

 

 

Descrição 

A aderência foi reportada de forma heterogênea: 13(76%) estudos 
apresentaram percentual de aderência de acordo com as definições adotadas 
mencionadas anteriormente; 1(6%) 105 estudo reportou a aderência de forma indireta 

(percentual foi percebido após calculo sobre resultados apresentados; 1(6%) 73 

estudo reportou apenas aderência ao treinamento resistido; 1(6%) 67 estudo reportou 
apenas os resultados médios de tempo das sessões, frequência e escala subjetiva 
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de esforço sem informação sobre a quantidade de doentes que cumpriram o 

programa; 1(6%) 106 estudo reportou apenas que houve menor aderência no grupo 
intervenção não supervisionado em relação ao supervisionado, sem apresentar mais 
detalhes. 

Adesão ao programa 

A partir da informação apresentada pelos autores dos estudos, tentamos 
classificar a adesão  entre as 3 definições mais comumente sugeridas na literatura 
(>2/3, ACSM e OMS), sintetizadas na Tabela 5. Oito (47%) estudos reportaram 
aderência ao exercício acima de 2/3 do proposto 33, 63,67,74,98,99,100,104, 2 (12%)  
estudos reportaram aderência abaixo de 2/3 para o Treino Resistido e superior para 
o treino Aeróbico. 68,75 Um (6%) estudo reportou boa aderência para o exercício 

resistido, entretanto não reportou a aderência do exercício aeróbico. 102 Cinco (29%) 

estudos reportaram baixa aderência ao programa proposto. 53,76,101,103,105 Um (6%) 

estudo não reportou objetivamente a aderência. 106 

Tabela 5:  Aderência Reportada 

estudo Adesão King et al 
1997 (>2/3) 

ACSM (> 
85%) 

OMS 
(100%) 

Van waart et al. 
2015 (53) 

                                             
Adesão >75%: 

 48% supervisionado  
 

   

Gokal et al. 2016 
(74) 

  

 
80% completaram o programa    

Naito et al. 
 2018 (101) 

boa adesão: atingiram a meta 21%                                                                                                

Husebo et al. 
2014 (103) 

58% alcançaram a meta de  150 
minutos/semana      

Parker et al. 2019 
(68) 

Adesão: 81% aerobico, 21% resistido 

Positivo 
aerobico / 
Negativo 
Resistido 
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Vincent et al. 
 (2020)b (98) 

boa adesão, Aeróbico (≥85%): 
 91%  neoadjuvant  

80% pós quimioterapia 
 77% neoadjuvant e pós quimioterapia  

boa adesão, Resistido (≥85%): 
 66.8% neoadjuvant 

 84.2% pós quimioterapia 
 74.4%  neoadjuvant e pós quimioterapia 

  
 

   

Dhawan et al. 
2020 (100) 

68%adesão ao exercício , objetivo de 
150min/semana atingido    

Ngo-Huang, A., 
et al. 2019 (67) 

em média aderência ao tempo proposto 
com treino de força foi 39min (65% 

variação de 33) e 126min (210%) 
aeróbico. 

 

Positivo 
aerobico 

/ 
Negativo 
Resistido 

Positivo 
aerobico 

/ 
Negativo 
Resistido 

Pal, A., et al. 
2021 (106) 

Adesão ao treinamento tambem diminui 
no grupo não supervisionado em 

comparação ao grupo supervisionado.  
- - - 

Dodd et al. 2010 
(99) 

 
 adesão no grupo prehab de 73% em T2 
e 75.7% em T3.  grupo Rehab  reportou 

86.7% adesão em T3. 
  
 

   

Cornette et al. 
2016 (75) 

88% Aderência 
 106% aerobic 46% resistance   

Positivo 
aerobico / 
Negativo 
Resistido 

Positivo 
aerobico 

/ 
Negativo 
Resistido 

 

Stuecher et al. 
2019 (63) 

adesão ao exercício 81.3%. tempo médio 
por semana: 146 ± 15 min    

Moller et al. 
2020 (33) 

adesão na semana 12 foi 85%. 
completaram o programa de 12 

semanass 95.5% 
   

Loh et al. 2019 
(102) 

71% adesão ao treino resistido. 
participantes do grupo EXCAP (exercício 

aeróbico) aumentaram a média de 
passos diarios apartir do baseline at+e a 

pós intervenção. 

Positivo 
Resistido / 
Aeróbico 

não 
reportado 
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Halliday, L. J., et 
al 2021 (76) 

boa adesão com média semanal >75% - 
Patients who developed pneumonia 62% 

Patients who did not develop 
pneumonia 65%. Coeficiente de variação 
de adesão autoreportada por individuo 
foi 49% (intra-pessoal) e entre doentes 

foi 38% (inter-pesoaln) 

   

Nyrop, K. A., et 
al. 2018 (105) 

19% total adesão ao objetivo de 6686 
passos/dia e 24% aderiram 

moderadamente (4000–6000 
passos/dia). 

   

Kleckner, I. R., et 
al 2018 (104) 

aumento de 619 passos. para o exercício 
resistido 77% participantes reportaram a 

execução de pelo menos allgum 
exercício resistido durante o estudo. 

Essas sessões duraram em média  28.4 
min com PSE de 4.0 com frequência de 

3.5 dias/semana. 

   

 

 

Efeitos adversos 

Relativamente aos efeitos adversos ao exercício físico não-supervisionado, em 5 
(29%) estudos não foram reportados. 67,68,74,102,106 8(47%) reportaram efeitos 

adversos não relacionados ao exercício. 53,99,100,75,101,63, 104,105 3(18%) reportaram 

efeitos adversos leves relacionados ao exercício.33,98,103  Deste último 1 estudo 102 
reportou um evento de síncope relacionada a uma segunda doença crônica, durante 
caminhada e foi aconselhado ao doente retirar-se do estudo. Em outro estudo 33 
foram relatados inchaço e dor no pé, lombalgia, entorse de tornozelo e estiramento 
muscular em doentes durante caminhada. Artralgia e mialgia foram citados em um 
terceiro estudo 98 entre 10 doentes do grupo intervenção em tratamento. este estudo 
relatou ainda outros dois efeitos adversos (não mencionados), entretanto para os 
autores não foi possível relacionar ao cancro, tratamento ou exercício.  

 

Objetivos e Resultados  

Quatro (23%) artigos descreveram desfechos relacionados a saúde ou sintomas auto-
reportados pelos doentes. 74,99,102,104  Reportaram respetivamente, saúde 
psicossocial (HADS), efeitos físicos e funcionais da fadiga (FACT-F). Adicionalmente, 

1 estudo utilizou a Escala de auto estima (SES) e variação do humor (POMS-SF), 74 

outro estudo a Escala de fadiga (FPS), 99 escala de distúrbio geral de sono (GSDS), 
depressão (CES-D), questionário (KPS) sobre capacidade física e escala de dor 
(WPI), outro estudo reportou Ansiedade (STAI) variação do humor (POMS) bem estar 
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emocional e social pelo FACT-G. 102 Por fim, 1 estudo reportou sintomas de 

neuropatia periférica (CIPN). 104 

Estes artigos observaram melhorias positivas e significativos na fadiga, auto 
estima, humor em geral, vigor, ansiedade e depressão . 74 Foi relatado também que 

o exercício reduziu os sintomas de neuropatia periférica (CIPN). 104 Entretanto um 
dos estudos  não encontrou efeito significativo do exercício na fadiga ou em sintomas 
relacionados ao tratamento de cancro. 102 Os autores especularam que os elevados 
níveis de fadiga reportada possam ter dificultado a aquisição de ganhos significativos 
com a intervenção. 

 

Dois (12%) artigos avaliaram desfechos Fisiológicos. 76,63 Um dos estudos  

avaliou a aptidão cardiorrespiratória (teste setep Chester-CST) 76 e o outro estudo  
avaliou a capacidade funcional, avaliada por bateria curta de performance física 
(SPPB) composta por velocidade de marcha (plataforma zerbris©), equilíbrio 
(isometria postural 10segundos em 3 posições) e resistência muscular de membros 

inferiores (teste sentar e levantar). 63 Foram ainda avaliados como desfechos 
secundários a força de extensão do joelho (manômetro), sensibilidade periférica como 
indicador de CIPN (teste Rydel-Seiffer), composição corporal (Bioimpedância) e 
estado nutricional (mini avaliação nutricional -MNA). Estes estudos reportaram efeitos 
benéficos em relação ao grupo de intervenção. O grupo controlo  apresentou maior 
decréscimo de aptidão física.63 Foi ainda observada melhoria da estabilidade postural 
no grupo intervenção e declínio no grupo controlo, assim como a massa muscular do 
grupo intervenção apresentou aumento significativo comparativamente aos valores 
basais ao final do estudo.63 Ambos o VO2pico e pulso de O2 apresentaram 

incremento durante a intervenção.76 

Relativamente aos desfechos de saúde, um maior volume de exercícios na pré-
habilitação foi associado a menor risco de pneumonia pós-operatória. Doentes com 
maior prática de atividade física basal completaram mais atividade física e podem 
requisitar menos supervisão para atingir os objetivos. A aderência ao exercício 
prescrito foi associada ao aumento de VO2pico. Aqueles que melhoram acima de 

10% registram menor incidência de pneumonia. 76  

 Sete (41%) estudos avaliaram componentes fisiológicos e auto reportadas 
relacionadas a saúde e sintomas. 33,53,67,75,98,100,103 Destes estudos 2 (12%) não 
apresentaram diferenças significativas após a intervenção, um dos estudos relatou 

alta rejeição do grupo controle aos testes como razão principal, 42 outro relatou que o 
grupo intervenção e o grupo controle atingiram níveis de atividade física 
recomendados pela OMS, gerando resultados semelhantes. 103 

Outros 4 (23%) artigos permitiram também verificar alguns dos motivos 
relacionados com  a baixa ou não aderência, onde se destacam a toxicidade durante 
o tratamento e características como raça e nível de atividade física basal. 101,68,105,106   
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Tabela 6: Síntese do efeito dos programas de exercício não-supervisionado sobre 
os desfechos avaliados  

Desfechos relacionados à saúde 

Gokal et al. 2016 saúde psicossocial 
 

 
Dodd et al. 2010 fadiga relacionada ao cancro  

Loh et al. 2019 ansiedade, humor, e bem-estar 
emocional e social  

Kleckner, I. R., et al 2018 
 Sintomas de neuropatia periférica 

induzida por quimioterapia 
 

 
Desfechos fisiológicos 

Stuecher et al. 2019 capacidade funcional e composição 
corporal  

Halliday, L. J., et al 2021 aptidão cardiorrespiratória  
 

Desfechos fisiológicos relacionados à saúde 

Vincent et al.2020 
aptidão cardiorrespiratória, força 

muscular, atividade física, QoL, HADS,  
composição corporal e fadiga 

 

Van waart et al. 2015 aptidão física, fadiga and Qualidade de 
vida 

 
 

Dhawan et al. 2020 
Sintomas de neuropatia periférica 
induzida por quimioterapia, dor e 

qualidade de vida 
 

 

Cornette et al. 2016 Capacidade aeróbica,força e fadiga  

Moller et al. 2020 

fadiga relacionada ao cancro, força 
muscular, composição corporal, 

Colesterol e insulina, atividade física, 
força, fadiga, dispneia e ansiedade 

 

Husebo et al. 2014 Fadiga relacionada ao cancro, 
atividade física e aptidão física  

 
Ngo-Huang, A., et al. 2019 

 
atividade física, capacidade funcional, 

e qualidade de vida relacionada à 
saúde. 

 

Outros 

Naito et al. 2018 

 
viabilidade da intervenção de indução 

precoce 
 

 

Parker et al. 2019  
exercício auto-reportado x medido por 

acelerômetro 
 

 

Nyrop, K. A., et al. 2018 assegurando e medindo a adesão  

 
Pal, A., et al. 2021 

 
impacto do exercício resistido no 

caminho da quinurenina 
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Dificuldades e limitações reportadas 

Intervenções não supervisionadas oferecem alguns desafios em relação a 
aderência, portanto conhecer estas dificuldades é importante para futuros estudos. 
Dentre as limitações citadas, 6 (35%) estudos apontaram para a dificuldade na coleta 

de dados, 68,75,76,98,,99,104 4(23%) estudos referiram dificuldades em relação ao 

tamanho da amostra, recrutamento, atrito e/ou retenção.53,74,100,101 4(23%) estudos 

destacaram limitações em relação a adesão como a falta de supervisão, 63,103,105,106  

assim como o estadio do cancro, 103 dor, 106 falta de tempo, razões pessoais e 

condições climáticas, 63 assim como a estrutura da intervenção. 105 3(18%) estudos 

apontaram limitações variadas, 33,67,102 como a curta duração da intervenção (6 
semanas), falta de follow-up de longa duração, variabilidade do tratamento e de 
características heterogêneas entre grupos. A informação encontra-se detalhadas na 
tabela 7. 

Tabela 7: síntese das dificuldades e limitações reportadas 

Estudo Dificuldades e Limitações categoria 

Vincent et 
al. 

 (2020)b 

A adesão medida pelo monitor foi registrada em menos 

de 50% dos pacientes que realizaram ≥85% do 

programa devido a dificuldades no uso do monitor. foi 

difícil medir as verdadeiras calorias gastas devido às 

dificuldades de usar o monitor Polar 

Coleta de dados 

Dodd et al. 
2010 

a intervenção deste estudo foi confundida pela 

inscrição simultânea dos pacientes em um “programa 

de reabilitação” multicomponente, o que dificulta a 

interpretação dos efeitos do exercício. A limitação foi 

que apenas o autorrelato dos comportamentos de 

exercício foi obtido e nenhuma medida objetiva foi 

tomada (por exemplo, pedômetro ou actigraf de pulso 

do sono). Talvez o PFS administrado apenas três 

vezes no período de quase um ano fosse muito 

infrequente para capturar o verdadeiro efeito do 

exercício na CRF. Claramente, usar um instrumento 

multidimensional e precisar tomar medidas muitas 

vezes é uma questão complexa 

 

Coleta de dados 

Cornette et 
al. 2016 

a avaliação múltipla do Vo2pico é pesada para os 

pacientes. Isso explica a desistência do paciente no 

braço de controle. Os resultados não estatísticos do 

estudo SAPA são explicados pela falta de avaliação no 

grupo controle 

 

Coleta de dados 
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Parker et al. 
2019 * 

 

Várias limitações também são notáveis. A grande 

variabilidade nos cursos e duração do tratamento 

(refletindo a verdadeira natureza do tratamento do 

câncer) criou limitações estatísticas que estudos 

futuros devem tentar controlar usando a estratificação 

ou correspondência de controles adequados. A taxa na 

qual os registros diários de exercícios foram concluídos 

variou entre os participantes, e isso pode ter 

introduzido viés na soma do auto-relato de exercícios 

aeróbicos e de força. 

 

Coleta de dados 

Halliday, L. 
J., et al 
2021 

Há limitações para este estudo. É um 
estudo observacional de pacientes submetidos à 

cirurgia em um único centro. A adesão é baseada no 

comportamento de exercício auto-relatado. Vimos alta 

variabilidade interpaciente e intrapaciente dos níveis de 

exercício relatados, demonstrando que os pacientes 

estavam relatando diferentes quantidades de AF a 

cada semana, e isso sugere que eles estavam 

ativamente engajados no processo de autorrelato. No 

entanto, é uma medida subjetiva e a precisão desses 

relatórios não pode ser verificada 

Coleta de dados 

Kleckner, I. 
R., et al 

2018 

Este estudo não foi projetado para avaliar os sintomas 

da NPIQ, apenas tivemos acesso a medidas 

relativamente simples dos sintomas da NPIQ relatadas 

pelo paciente em vez de um questionário abrangente 

ou avaliação clínica. não tínhamos informações sobre a 

dose de quimioterapia, o que pode ter confundido 

nossas observações. 

Coleta de dados 

 

Estudo Dificuldades e Limitações Categoria 

Van waart et 
al. 2015 

dificuldade em recrutar pacientes com câncer de cólon 

em ensaios de oncologia com exercício. não foi 

possível determinar o pico de consumo de oxigênio 

diretamente como resultado das instalações de teste 

limitadas e da pequena janela de tempo entre o 

encaminhamento para o estudo e o início da 

quimioterapia. 

 

Amostra 

Gokal et al. 
2016 

 

tamanho de amostra relativamente pequeno e a falta 

de generalização, pois os participantes 325 foram todos 

recrutados do mesmo centro. Além disso. A falta de 
Amostra 
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medidas de acompanhamento após a conclusão da 

intervenção e tratamento é uma limitação do presente 

estudo 

 

Dhawan et 
al. 2020 

restrito a um único cenário com tamanho de amostra 

pequeno. Além disso, a adesão dos indivíduos ao 

regime de exercícios não pôde ser avaliada 

objetivamente 

 

Amostra 

Naito et al. 
 (2018)b 

Intervenções de exercícios para câncer em estado 

avançado têm dificuldade de recrutamento, alta taxa de 

atrito e adesão variável 

 

Amostra 

 

Estudo Dificuldades e Limitações Categoria 
   

Stuecher et 
al. 2019 

As principais razões para reduzir os minutos de 

exercício por semana ou para interrupções de 

treinamento incluem dor, restrições de tempo, motivos 

pessoais ou condições climáticas adversas 

 

Adesão 

Husebo et al. 
2014 

participantes do grupo de intervenção não obtiveram 

efeitos além do grupo controle, pode ser a diferença 

relativamente pequena no volume de exercício entre os 

dois grupos. As baixas taxas de adesão também 

podem refletir a deficiência da prescrição de exercícios 

aplicada neste estudo [35] e o ambiente de exercício 

com falta de supervisão e técnicas de mudança de 

comportamento 

 

Adesão 

Nyrop, K. A., 
et al. 2018 

é provável que nossa intervenção minimalista não 

tenha sido suficientemente motivacional para alguns 

participantes para incentivá-los a fazer um esforço 

extra para caminhar durante a quimioterapia ou havia 

outras barreiras à adesão ao exercício 

Adesão 

Pal, A., et al. 
2021 

o grupo de exercícios domiciliares tem um pouco mais 

de pacientes que estão em estágio avançado de 

adenocarcinoma pancreático. efeitos de contaminação 

no grupo controle também foram relatados em outros 

estudos de intervenção de exercício 

 

Adesão 

 

Estudo Dificuldades e Limitações categoria 
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Moller et al. 
2020 

É uma fraqueza que não incorporamos um grupo de 

controle sem intervenção, mas isso não foi possível por 

razões éticas associadas aos programas padrão de 

exercícios hospitalares. A taxa de abandono de 15% 

em T2 pode ter causado um viés de seleção, embora 

não tenhamos identificado variáveis explicativas 

significativamente associadas ao atrito 

 

Outros 

Loh et al. 
2019 

grande parte de nossos pacientes eram mulheres, 

brancos, com ensino médio completo, câncer de mama 

e comorbidades mínimas; portanto, nossos resultados 

podem não ser generalizáveis para o homem e outros 

tipos de câncer. a duração da intervenção de exercício 

foi de apenas 6 semanas e não coletamos resultados 

de longo prazo 

 

Outros 

Ngo-Huang, 
A., et al. 2019 

principalmente associado ao seu design de braço único 

e ausência de um grupo de controle. Além disso, houve 

grande variabilidade no curso e duração do tratamento 

entre os pacientes neste estudo, refletindo o cuidado 

clínico da vida real de pacientes com câncer de 

pâncreas ressecável 

 

Outros 

 

 

Análise Qualitativa 

A qualidade metodológica foi avaliada através da escala PEDro. 107 A escala é 
composta por 11 critérios entretanto o primeiro critério satisfaz a validade externa de 
um estudo e não é contabilizado no somatório para o score final. O score final é 
composto por 10 critérios sendo considerado fraca qualidade metodológica valores 
≤5. O score dos estudos foi exposto na tabela 8. Artigos randomizados apresentaram 
score final superior a 5 enquanto os 5 artigos não randomizados pontuaram abaixo 
de 5. 

Tabela 8: Escala PEDro de análise qualitativa para estudos randomizados controlados. 

Escala Pedro / estudos Vincent et al. 
2020 (98) 

Van waart 
et al. 2015 
(53) 

Gokal et al. 
2016 (74) 

Dodd et 
al. 2010 
(99) 

Dhawan et 
al. 2020 
(100) 

1.Critérios de elegibilidade 1 
 

1 1 1 1 

2.Distribuição aleatória 1 1 1 1 1 
3.Distribuição Cega 1 1 1 1 1 
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4.semelhança inicial entre 
grurpos 

1 1 1 1 1 

5."cegamento" dos 
sujeitos 

0 0 0 0 0 

6. "cegamento" dos 
terapeutas 

0 0 0 0 0 

7. "cegamento" dos 
avaliadores 

0 0 0 0 0 

8. Medição resultado-
chave >85% 

1 1 1 1 1 

9.tratamento/controlo 
conforme distruibuição 

1 1 1 1 1 

10.comparações 
estatisticas inter-grupo 

1 1 1 1 1 

11.medidas de precisão e 
variabilidade 

1 1 1 1 1 

Pontuação 7 7 7 7 7 
 

Escala Pedro / estudos Cornette 
et al. 2016 
(75) 

Stuecher 
et al. 
2019 (63) 

Moller et 
al. 2020 
(33) 

Kleckner 
et al 
2018 
(104) 

Loh et al. 
2019 
(102) 

Pal et al. 
2021 
(106) 

1.Critérios de 
elegibilidade 

1 1 1 1 1 
 

1 

2.Distribuição aleatória 1 1 1 1 1 1 
3.Distribuição Cega 1 1 1 1 0 0 
4.semelhança inicial 
entre grurpos 

1 1 1 1 1 1 

5."cegamento" dos 
sujeitos 

0 0 1 0 0 0 

6. "cegamento" dos 
terapeutas 

0 0 0 0 0 0 

7. "cegamento" dos 
avaliadores 

0 0 1 0 0 0 

8. Medição resultado-
chave >85% 

1 0 1 1 1 1 

9.tratamento/controlo 
conforme distruibuição 

1 1 1 1 1 0 

10.comparações 
estatisticas inter-grupo 

1 1 1 1 1 1 

11.medidas de 
precisão e 
variabilidade 

1 1 1 1 1 1 

Pontuação 7 6 9 7 6 5 
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Escala Pedro / estudos 
 

Husebo 
et al. 
2014 
(103) 

Parker 
et al. 
2019  
(68) 

Halliday 
et al 
2021 
(76) 

Naito 
et al. 
2018 
(101) 

Ngo-Huang 
et al. 2019 

(67) 

Nyrop et al. 
2018 (105) 

1.Critérios de elegibilidade 1 1 1 1 1 1 
2.Distribuição aleatória 1 0 0 0 0 0 
3.Distribuição Cega 1 0 0 0 0 0 
4.semelhança inicial entre 
grurpos 1 0 0 0 0 0 

5."cegamento" dos 
sujeitos 0 0 0 0 0 0 

6. "cegamento" dos 
terapeutas 

0 0 0 0 0 0 

7. "cegamento" dos 
avaliadores 

0 0 0 0 0 0 

8. Medição resultado-
chave >85% 

1 1 1 1 1 1 

9.tratamento/controlo 
conforme distruibuição 

1 1 1 1 1 1 

10.comparações 
estatisticas inter-grupo 

1 0 1 0 0 0 

11.medidas de precisão e 
variabilidade 

1 1 1 1 1 1 

Pontuação 
7 3 4 3 3 3 

 

 

Discussão  

O objetivo primário desta revisão foi analisar o relato da aderência, a definição 
adotada pelos autores e os valores de aderência atingidos em intervenções não 
supervisionadas. Dificuldades e limitações, resultados dos estudos e efeitos adversos 
foram objetivos secundários. Globalmente, foi possível identificar boa aderência nas 
intervenções não supervisionadas. 

Apesar da literatura, incluindo a ACSM, definirem limites mínimos para que 
uma intervenção seja classificada relativamente à aderência, a definição com maior 
frequência nos artigos analisados foi aquela descrita pela OMS, em que a aderência 
deve ser considerada como o cumprimento do programa proposto, considerando 
como aderente aqueles que cumpriram o proposto e não aderentes aqueles que não 
atingiram as metas. A falta de consenso dificulta a análise e comparação das 
intervenções. 

As dificuldades apresentadas pelos artigos analisados refletem desafios a 
serem percebidos e mais bem planeados em futuras intervenções, como as 
dificuldades com o tamanho da amostra, que embora multifatoriais parecem apontar 
para um desafio no recrutamento e retenção dos doentes.  As dificuldades com a 
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recolha de dados, entretanto parecem erros metodológicos ou reflexo de baixa 
aderência.  

A ausência de reporte de efeitos adversos graves relacionados ao exercício 
corrobora com a segurança da intervenção relatada na literatura. 59,60,61 Os 
resultados dos estudos apontam eficácia da intervenção não supervisionada.  

Programas que incluíram elementos de autorregulação como 
automonitoramento ou ação planeada apresentaram maior aderência. 108 Considerar 
uma abordagem centralizada no doente, em suas capacidades, com flexibilização e 
personalização das metas pode beneficiar a perceção de auto-eficácia e a aderência 
a intervenção. A opção por intervenção não supervisionada pode facilitar   transporte, 
locomoção e custo para doentes com dificuldade de acesso ao centro médico-
hospitalar, sendo uma opção válida e com resultados similares a intervenções 

supervisionadas sediadas em centros hospitalares 109,110 

 Programas genéricos, pouca flexibilidade ou falha em considerar as alterações 
causadas pelo tratamento como o declínio após doses acumulativas de quimioterapia 
podem prejudicar a aderência, eficácia e os efeitos protetivos da intervenção. Dentre 
as dificuldades relatadas pelos doentes como barreiras para a execução de sessões 
de exercício, as principais causas foram os sintomas do tratamento e dificuldades 
pessoais ou familiares Pouco contato, monitoramento ou falta de feedback foram 

apontados também como prováveis barreiras. 111  

Embora maior intensidade no exercício tenha relação com maiores benefícios 
a aderência a intensidade pode ser menor em relação a aderência ao tempo de 

atividade proposto. 111 Uma lacuna ainda permanece sobre qual a prescrição ideal 
em intensidade e tempo que permita maior aderência e consequente maior efeito 
protetivo ao tratamento. 

 

Qualidades e limitações 

Os resultados desta revisão sistemática devem ser interpretados com cautela 
por várias razões. A diferença entre os momentos do tratamento em que ocorreram 
as intervenções, as avaliações e o tempo de duração são limitações a serem 
consideradas. Falta de dados ou informação relevante a aderência e a 
heterogeneidade em que a aderência é reportada podem indicar erro metodológico, 
baixa aderência ou viés em artigos que utilizam intervenções com recurso ao 
exercício 

Em relação à qualidade metodológica, valores de corte de adesão não foram 
apresentados e categorias (frequência, intensidade, tempo) foram escolhidas sem 
critério. Isto pode levar a uma sobrestimação da qualidade metodológica. As 
diferenças entre protocolos de avaliação, momento do tratamento nas avaliações, 
diferentes terapias e estágios de doença devem ser consideradas ao analisar os 
resultados deste estudo. 
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Esta revisão ressaltando suas limitações contribui com a literatura por vários 
aspetos como demonstrar a necessidade em monitorizar a aderência, ressaltar o 
impacto da aderência nos resultados das intervenções e apontar que a falta de um 
consenso nesta área prejudica a produção de conhecimento.  

As dificuldades apresentadas pelos artigos podem ser interpretadas como 
áreas a serem mais bem desenvolvidas. Recrutamento, retenção, aderência e 
monitorização eficaz das intervenções são determinantes para o sucesso dos 
trabalhos, mas ainda são relatados como principais dificuldades na investigação. Esta 
revisão corrobora o perfil de segurança deste tipo de intervenções não 
supervisionadas, face à ausência de efeitos adversos graves relacionados ao 
exercício em doentes em tratamento quimioterápico.  

 

Conclusão e considerações finais 

Esta revisão aponta para resultados positivos em intervenções não 
supervisionadas com recurso ao exercício físico a doentes do cancro em tratamento. 
Apesar das limitações em relação aos dados de aderência, diferentes métodos de 
avaliação e programas de exercício, os resultados indicam a eficácia e segurança das 
intervenções. A definição e classificação do WHO sobre aderência apresentou maior 
frequência entre os estudos, havendo uma clara tendência para a utilização desta 
definição. A adesão a intervenção parece otimizar os resultados protetores 
pretendidos, esta relação necessita de maiores estudos. reportar de forma clara, 
uniforme e com protagonismo a aderência ao treinamento é fundamental pra 
compreender a extensão do papel da intervenção nos resultados reportados. 

    Dificuldades relatadas sobre recrutamento e retenção parecem expor a 
necessidade de maior investigação para compreendermos quais são os fatores 
limitantes, qual a metodologia mais eficaz e quais estratégias devem ser empregadas 
para mitigar essas dificuldades. Além das metodologias e estratégias utilizadas em 
intervenções com recurso ao exercício em doentes do cancro para promoverem a 
adesão, é preciso conhecer e superar as barreiras impostas pelos efeitos adversos 
relacionados ao cancro e ao tratamento, que são apontadas como principais 
obstáculos à adesão.   
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