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Resumo

O cancro da mama e respetivas abordagens terapéuticas induzem efeitos adversos
severos (fadiga relacionada com o cancro, perda de massa muscular,
cardiotoxicidade e alteragbes na densidade mineral 6ssea) que comprometem
significativamente a qualidade de vida. Neste contexto, o exercicio fisico
supervisionado assume-se, progressivamente, como uma intervengdo nao
farmacoldgica e adjuvante fundamental na gestdo destas morbilidades.

O presente relatério, desenvolvido no ambito do 2.° ciclo em Atividade Fisica,
Exercicio e Saude em Contextos Clinicos da Faculdade de Desporto da
Universidade do Porto (FADEUP), descreve e analisa, as atividades desenvolvidas
durante o estagio curricular realizado na Associagdo MAMAHELP, no Porto. Durante
nove meses, a intervencao focou-se na avaliagao funcional, prescricao e supervisao
de programas de exercicio multimodal (aerobio, forca e mobilidade), rigorosamente
individualizados de acordo com as caracteristicas e necessidades de cada utente.
O acompanhamento abrangeu um universo heterogéneo de cerca de 30 mulheres
em diferentes fases da doenca e com variadas comorbilidades. Para ilustrar a
complexidade clinica da intervencao e aplicacdo pratica da evidéncia cientifica,
analisam-se detalhadamente dois estudos de caso. A metodologia implicou uma
adaptacao continua da prescricdo, em funcdo da sintomatologia, tolerancia ao
esforgo e perfil de toxicidade dos tratamentos de cada utente.

Aintervengao evidenciou que o exercicio clinico, ajustado dinamicamente, é seguro,
viavel e altamente eficaz. O acompanhamento sistematico mitigou o declinio
funcional, promoveu a recuperagao da aptidao fisica e fomentou a literacia em
saude, reforcando a relevancia do Fisiologista do Exercicio na equipa
multidisciplinar de reabilitagdo e promogao da qualidade de vida da mulher com

cancro da mama.

Palavras-chave: Cancro da mama, Exercicio fisico, Oncologia, Exercicio

combinado, Qualidade de vida.
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Abstract

Breast cancer and its respective therapeutic approaches induce severe adverse
effects (cancer-related fatigue, muscle mass loss, cardiotoxicity, and bone mineral
density alterations) that significantly compromise quality of life. In this context,
supervised physical exercise is progressively emerging as a fundamental non-
pharmacological and adjuvant intervention in the management of these morbidities.
This report, developed within the scope of the Master's degree in Physical Activity,
Exercise and Health in Clinical Contexts at the Faculty of Sport of the University of
Porto (FADEUP), describes and analyzes the activities carried out during the
curricular internship at Associacdo MAMAHELP, in Porto. Over nine months, the
intervention focused on the functional assessment, prescription, and supervision of
multimodal exercise programs (aerobic, strength, and mobility), strictly individualized
according to the characteristics and needs of each patient.

The follow-up encompassed a heterogeneous group of approximately 30 women in
different stages of the disease and with varied comorbidities. To illustrate the clinical
complexity of the intervention and the practical application of scientific evidence, two
case studies are analyzed in detail. The methodology involved a continuous
adaptation of the prescription based on the symptomatology, effort tolerance, and
toxicity profile of each patient's treatments.

The intervention demonstrated that clinical exercise, dynamically adjusted, is safe,
feasible, and highly effective. Systematic monitoring mitigated functional decline,
promoted the recovery of physical fithess, and fostered health literacy, reinforcing
the relevance of the Exercise Physiologist within the multidisciplinary team for the
rehabilitation and promotion of quality of life in women with breast cancer.

Keywords: Breast cancer, Physical exercise, Oncology, Combined exercise, Quality
of life.
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Introducao

O presente Relatorio Final de Estagio surge no ambito da conclusdo do 2.° ciclo em
Atividade Fisica, Exercicio e Saude, na vertente de Contextos Clinicos, da
Faculdade de Desporto da Universidade do Porto (FADEUP). Este documento
consiste numa apresentagcdo e descricdo sistematizadas das atividades
desenvolvidas ao longo deste periodo, complementadas por uma reflexao teorica e
por uma interpretacio critica das mesmas, com o intuito de permitir uma avaliacéo
sustentada do percurso formativo.

O estagio curricular foi realizado na MAMAHELP, uma organizagdo nacional de
referéncia no apoio psicossocial a mulheres diagnosticadas com cancro da mama.
A escolha desta entidade parceira revelou-se particularmente pertinente e alinhada
com o0s objetivos profissionais e formativos do Mestrado, proporcionando um
enquadramento real e significativo para a aplicagdo pratica dos conhecimentos
adquiridos no contexto académico. O foco principal da interveng&do consistiu na
avaliacdo, prescricdo e implementagcdo de programas de exercicio fisico (EF)
individualizado e adaptado a mulheres com cancro da mama, uma ferramenta
terapéutica reconhecida pela sua eficacia na melhoria da qualidade de vida e na
mitigagdo dos efeitos secundarios inerentes aos tratamentos oncolégicos.

O percurso formativo decorreu ao longo de nove meses, perfazendo um total de
aproximadamente 400 horas. A intervengéo estruturou-se de forma progressiva e
abrangente, contemplando fases distintas e complementares, homeadamente a
integragcdo no contexto clinico da instituicdo, a avaliagédo inicial das utentes, a
aplicacao pratica das sessdes de EF, a participacdo ativa em reunides clinicas
interdisciplinares, a realizacdo de reavaliagdes periddicas, a avaliagao final dos
resultados obtidos e, por ultimo, a compilacado e preparacao do presente relatorio.
Ao longo deste periodo, a intervengdo abrangeu um universo de cerca de trinta
mulheres com diagndéstico de cancro da mama. Esta populag&o caracterizou-se por
uma assinalavel heterogeneidade clinica e funcional, integrando tanto pacientes a

realizar tratamentos oncologicos ativos como sobreviventes da doenga. Tal



diversidade conferiu a cada caso um caracter unico, impondo um elevado grau de
exigéncia na adaptacdo constante da pratica as circunstancias pontuais e
necessidades especificas de cada utente. Atendendo a complexidade destas
situagdes, procedeu-se a sele¢ao de dois casos clinicos especificos para figurarem
de forma detalhada na vertente pratica deste documento. A escolha incidiu sobre
perfis considerados de particular relevancia e interesse cientifico, permitindo ilustrar,
com maior profundidade e rigor, o impacto da prescricdo adaptada e individualizada
do EF nas diferentes fases da patologia oncoldgica.



Caracterizacao geral da Entidade Parceira

A associagado MAMAHELP é uma entidade sediada no Porto, que atua como um
centro diversificado de recursos e de apoio ndo médico para doentes oncoldgicos.
A sua missao central assenta na promoc¢ao do bem-estar fisico, emocional e social
das mulheres com diagnostico de cancro da mama. A associagéo distingue-se por
acompanhar as utentes em todas as fases da doenca, desde o primeiro diagndstico
até a fase de sobrevivéncia, ou perante eventuais recidivas. Reconhecendo que o
impacto da patologia € multidimensional e prolongado no tempo, a entidade presta
um apoio continuo, humanizado e adaptado as necessidades que vao surgindo ao
longo do continuum da doenca.

Para cumprir a sua missao de forma integrada, a MAMAHELP aposta numa
intervencdo assente numa equipa multidisciplinar. O centro disponibiliza um leque
alargado de valéncias clinicas, terapéuticas e de bem-estar, que englobam, entre
outras, a Fisioterapia Oncologica e Pélvica, Nutrigdo, Psicologia, Acupuntura,
Naturopatia, Centro de Imagem, Reiki e Exercicio Fisico. Esta diversidade permite
uma abordagem profundamente holistica e centrada na pessoa, tal como
preconizado nos contextos clinicos contemporaneos.

No que concerne especificamente a area do EF, a instituicdo destaca-se pela
implementagdo de programas de exercicio adaptado e rigorosamente
supervisionado. Estas intervencdes sao desenhadas de forma individualizada para
serem seguras e baseadas na evidéncia cientifica, visando atenuar as sequelas dos
tratamentos, tais como a fadiga oncoldgica, o linfedema, a perda de massa
muscular, a diminuigdo da densidade mineral 6ssea (DMO), as limitagdes funcionais
e as alteragcbes de humor. A promocdo da autonomia, da autoestima e da
funcionalidade diaria (culminando na melhoria da qualidade de vida das pacientes
através da atividade fisica) assume-se, por conseguinte, como um pilar fundamental
da sua atuagao.

A instituigdo promove ainda sessodes informativas, workshops e eventos tematicos,

frequentemente orientados por especialistas, que visam capacitar as utentes e a



comunidade para uma compreensao mais profunda da doenca, dos tratamentos e
das estratégias de autocuidado. Estas iniciativas reforcam o papel da MAMAHELP
enquanto entidade promotora de literacia em saude e de apoio continuado.
Ademais, o enquadramento técnico e cientifico proporcionado no dominio da
reabilitagcdo fisica € assegurado por profissionais com vasta experiéncia na
intervencdo em contexto oncologico, nomeadamente na area da fisioterapia e da
fisiologia clinica. A tutora responsavel pelo acompanhamento do estagio possui
formagao especializada e pratica clinica significativa na reabilitagdo de mulheres
com cancro da mama, contribuindo para a implementacéo de planos de intervengao
baseados na evidéncia e alinhados com as boas praticas internacionais. Em
complemento, a MAMAHELP esta dotada de parcerias com colaboradores e
especialistas na area do exercicio clinico que foram um suporte fundamental na
capacidade de intervengao pratica, quer ao nivel da avaliacido quer da prescrigao
de exercicio.

Esta orientagcdo qualificada constituiu um elemento central para a integracédo do
mestrando num ambiente clinico exigente, promovendo o desenvolvimento de
competéncias técnicas, humanas e cientificas. Este contexto permitiu a
consolidagdo de aprendizagens na avaliagdo funcional, na prescricdo e
monitorizacdo do exercicio clinico, bem como na adaptacao das intervengdes as
particularidades biopsicossociais de cada utente.

Simultaneamente, a integracdo na equipa multidisciplinar da MAMAHELP favorece
o desenvolvimento de competéncias de comunicagao, de trabalho colaborativo e de
tomada de decisao clinica, ferramentas essenciais para a pratica profissional de

exceléncia em contextos de saude.



1. Enquadramento teérico

11 Cancro

Em condi¢gdes normais, a grande maioria das células humanas prolifera e renova-
se através de um processo ordenado e rigorosamente controlado, denominado
mitose. A medida que envelhecem ou sofrem danos irreversiveis, estas células sdo
eliminadas por apoptose (morte celular programada), sendo posteriormente
substituidas. A disfungédo deste mecanismo regulador permite que células anormais
ou mutadas se multipliquem de forma descontrolada, originando tumores.

Com base no seu comportamento biolodgico, os tumores classificam-se em benignos
ou malignos. Enquanto os tumores benignos crescem de forma circunscrita e bem
delimitada, sem invadir os tecidos adjacentes, os tumores malignos distinguem-se
pela sua capacidade de invasao das estruturas periféricas e de disseminagcao
sistémica, formando novos focos tumorais (metastases) noutras partes do corpo.
O cancro ocorre quando se acumulam alteragdes na informagéao genética do ADN
(acido desoxirribonucleico), sendo, por isso, considerado uma doenga genética. Na
maioria dos casos, resulta de mutagdes adquiridas em células somaticas; menos
frequentemente, pode estar associado a mutagbes da linha germinativa,
responsaveis por sindromes hereditarias de predisposigao para o cancro (Nenclares
& Harrington, 2020). As principais categorias de genes envolvidos neste processo
incluem os proto-oncogenes, 0s genes supressores tumorais e 0s genes de
reparagao do ADN (Kontomanolis et al., 2020).

Os proto-oncogenes regulam processos fundamentais como a diferenciagao e
proliferacdo celular. Quando sofrem ativagdo andémala transformando-se em
oncogenes, estimulam a multiplicacéo celular de forma descontrolada. Um exemplo
relevante no contexto do cancro da mama € a sobreexpressao e/ou amplificacéo da
proteina HER2 (Human Epidermal growth factor Receptor-type 2), que ocorre em
aproximadamente 15 a 30% dos casos (Muller et al., 2023).

Os genes supressores tumorais atuam de forma sinérgica na inibicdo do

desenvolvimento tumoral, perdendo a sua fungao protetora quando mutados. Cerca



de 50% de todos os tumores apresentam mutagcdes no gene TP53, estando esta
alteragao associada a pelo menos 52 tipos diferentes de cancro (Hamzehloie et al.,
2012).

Os genes de reparacao do ADN sao responsaveis pela corre¢do de danos no ADN
ou, quando essa reparagao € inviavel, pela ativacdo da apoptose. Quando este
mecanismo se encontra comprometido, permite a acumulagcdo de mutagdes
potencialmente oncogénicas. As mutag¢des nos genes BRCA1 (Breast Cancer gene
1) e BRCAZ2 (Breast Cancer gene 2), por exemplo, aumentam significativamente o
risco de cancro da mama e do ovario, sendo que a presencga de mutagdo no BRCA1
confere um risco cumulativo de desenvolvimento de neoplasia mamaria na ordem
dos 70% (de Souza Wagner et al., 2026).

A carcinogénese € um processo dinédmico, classicamente dividido em trés fases
fundamentais: iniciagdo, promogao e progresséo (Koya & Ibrahim, 2025). A fase de
iniciacdo caracteriza-se pela ocorréncia e acumulagéo de alteragdes genéticas ou
epigenéticas, induzidas por fatores quimicos, fisicos ou biolégicos, que tornam a
célula suscetivel ao desenvolvimento tumoral. Segue-se a promogéo, etapa em que
estimulos como hormonas ou mediadores inflamatoérios potenciam a proliferagcao
sustentada de células iniciadas. Por fim, a fase de progressdo corresponde a
aquisicao de alteragées moleculares adicionais que conferem maior agressividade,
instabilidade genética e potencial metastatico, culminando no crescimento
acelerado e disseminagéo da doenca.

Assim sendo, se anteriormente os tumores eram descritos como meros conjuntos
de células relativamente homogéneas, atualmente sdo reconhecidos como
verdadeiros 6rgaos, cuja complexidade se aproxima, e pode até exceder, a dos
tecidos saudaveis normais (Hanahan & Weinberg, 2011). De acordo com esta
complexidade, numa atualizagdo recente, Hanahan (2022) descreveu catorze
caracteristicas distintas (hallmarks) que definem a biologia e a complexidade

tumoral:

1. Sustentacdo da sinalizagao proliferativa;

2. Evaséo aos supressores de crescimento;



Reprogramacgéao epigenética ndo mutacional;
Evaséao a destruicdo imunitaria;

Ativacdo da imortalidade replicativa;
Inflamac&o promotora de tumor;

Microbioma polimérfico;
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Ativacdo da invasao e metastase;

9. Inducado da angiogénese (acesso vascular);
10.Senescéncia celular;

11. Instabilidade gendmica e mutacao;
12.Resisténcia a morte celular;
13.Desregulagédo do metabolismo celular;
14.Desbloqueio da plasticidade fenotipica.

A luz destas caracteristicas distintivas, Brown et al. (2023) definem cancro como
‘uma doenga de proliferagdo descontrolada por células transformadas, sujeitas a
evolugao por selegcédo natural”. Tendo em conta que a sobrevivéncia e progressao
tumoral estdo ancoradas nestas vias bioldgicas, as estratégias terapéuticas
contemporaneas procuram, essencialmente, interferir e desestabilizar estes

mesmos mecanismos (Hanahan, 2022; Szulc & Wozniak, 2024).

1.2 Cancro da Mama: Defini¢cao, Classificagao e Subtipos

O cancro da mama € uma neoplasia maligna altamente heterogénea, com origem
nos tecidos mamarios. Desenvolve-se predominantemente nos ductos (mamarios,
canais responsaveis pelo transporte do leite até ao mamilo) (Waykar & Kumarapillai,
2024) ou, com menor frequéncia, nos Iébulos (glandulas produtoras de leite),
podendo afetar uma ou ambas as mamas.

A sua caracterizagdo clinica baseia-se em varios parametros fundamentais,
nomeadamente o tipo histolégico, o grau de diferenciagéo celular, que reflete o nivel
de mutacdo das células tumorais relativamente ao tecido normal e constitui um
indicador indireto da sua agressividade biologica, o estadio da doenga, que
descreve a extensdo anatomica da doenca e o perfil molecular. A avaliagao



integrada destes parametros € determinante para estabelecer o progndstico e
definir a estratégia terapéutica mais adequada.

Do ponto de vista histolégico, e de acordo com a sua origem e capacidade de invadir
tecidos adjacentes, o cancro da mama classifica-se em carcinoma nao invasivo (in
situ) ou carcinoma invasivo. Assim sendo, quando a proliferagdo neoplasica
permanece confinada ao interior dos ductos ou Iébulos, sem ultrapassar a
membrana basal, € designada por Carcinoma In Situ. Se ocorrer nos Iébulos,
denomina-se Carcinoma Lobular In Situ (CLIS), sendo frequentemente considerado
um marcador de risco elevado para o desenvolvimento subsequente de cancro da
mama (Sawaki et al., 2019). Quando se desenvolve nos ductos, designa-se
Carcinoma Ductal In Situ (CDIS), uma lesdo n&o invasiva nesta fase, mas com
potencial de progressao para doenga invasiva (Wang et al., 2024).

Quando a integridade da membrana basal € comprometida e as células neoplasicas
invadem o estroma mamario a neoplasia passa a ser classificada como Carcinoma
Invasivo, Ductal ou Lobular, (Waykar & Kumarapillai, 2024). Nesta fase, as células
malignas podem disseminar-se para o0s ganglios linfaticos regionais, e
subsequentemente, para O6rgédos distantes através das vias linfatica e
hematogénica.

Do ponto de vista molecular, o cancro da mama é estratificado com base na
expressao dos recetores hormonais de estrogénio (RE) e progesterona (RP), bem
como na sobreexpressao do recetor 2 do fator de crescimento epidérmico humano

(HERZ2), sendo habitualmente agrupado em quatro subtipos principais:

- Luminal A (ER e/ou PR positivo; HER2 negativo): caracterizado, geralmente,
por uma menor taxa de proliferacdo celular, crescimento mais lento e progndstico

mais favoravel.

- Luminal B (ER e/ou PR positivo; HER2 positivo ou negativo): apresenta uma
taxa de proliferacao celular superior a do Luminal A. Quando ambos os subtipos séao
HERZ2 negativos, a distingdo baseia-se essencialmente no indice de proliferagdo
celular, frequentemente avaliado através da expressado da proteina Ki-67. Niveis



mais elevados deste marcador estdo associados a um comportamento biolégico

mais agressivo e, consequentemente, a um progndstico menos favoravel.

- HER2 (ER e PR negativo; HER2 positivo): caracterizado por um crescimento
tumoral acelerado, apresenta, contudo, elevada sensibilidade as terapéuticas-alvo
anti-HER2.

- Triplo Negativo: frequentemente ao subtipo basal (ER e PR negativo; HER2
negativo), apresenta um comportamento mais agressivo, opgdes de tratamento
sistémico mais limitadas (frequentemente baseadas em quimioterapia) e um risco

acrescido de recidiva precoce.

Relativamente a extensdo anatdmica da doencga, o cancro da mama é classificado

em diferentes estadios:

- Cancro da Mama Precoce (estadios 0 a llA): corresponde a neoplasia confinada
a mama ou aos ganglios linfaticos axilares mais proximos. Nestes casos, o
tratamento primario costuma ser a intervencéo cirurgica, embora a terapéutica
sistémica neoadjuvante (pré-operatéria) seja frequentemente considerada em

situagdes selecionadas.

- Cancro da Mama Localmente Avangado (estadios IIB a lll): caracteriza-se por
extensdo da doenga para os tecidos adjacente a mama ou um envolvimento dos
ganglios linfaticos regionais mais extenso. Nesta situacao, a abordagem terapéutica
inicia-se, na vasta maioria dos casos, com tratamentos sistémicos neoadjuvantes,
com o objetivo de reduzir o volume tumoral (downstaging) e aumentar a

probabilidade de ressegéao cirurgica.

- Cancro da Mama Metastatico (estadio IV): corresponde a disseminagédo da
doenga para 6rgéos distantes, sendo os ossos, pulmdes, figado e cérebro os locais
de metastizagdo mais frequentes (Zhang et al., 2025). Nestas circunstancias,
embora a doenga n&o seja considerada curavel, existem tratamentos que permitem

prolongar a sobrevivéncia e manter a qualidade de vida.



Na literatura clinica, o termo Cancro da Mama Avancgado é frequentemente utilizado
como um conceito abrangente que engloba tanto o cancro localmente avangado

inoperavel como o cancro metastatico.

1.3 Epidemiologia

O cancro constitui, atualmente, um dos principais desafios de saude publica a nivel
mundial, sendo a segunda principal causa de morte, apenas ultrapassada pelas
doengas cardiovasculares (Balch et al., 2026). Em 2023, estimaram-se cerca de
18,5 milhdes de novos diagnosticos oncologicos e 10,4 milhdes de mortes por
doenga a escala global, correspondendo a um agravamento de 105% e 74,3%,
respetivamente, face a 1990 (GBD, 2025).

Neste contexto, o cancro da mama é a segunda neoplasia mais frequentemente
diagnosticada a nivel mundial representando aproximadamente 11,6-12% de todos
0S novos casos de cancro, sendo apenas ultrapassado pelo cancro do pulméo (12-
12,4%), que continua igualmente a apresentar a maior mortalidade associada
(Balch et al., 2026; Bray et al., 2024).

Na populagdo feminina, o cancro da mama constitui-se como a neoplasia mais
diagnosticada em 157 dos 185 paises avaliados, seguida pelo cancro do colo do
utero em 23 paises, e a principal causa de morte por cancro em 110 paises (Arnold
et al., 2022).

As projecdes epidemioldgicas apontam para uma evolugdo preocupante nas
préximas décadas. Arnold et al. (2022) estimam que, até 2040, o numero anual de
novos casos de cancro da mama aumente mais de 40%, comparativamente aos
dados de 2020, atingindo cerca de 3 milhdes de diagnodsticos por ano.
Simultaneamente, prevé-se um aumento superior a 50% na mortalidade, passando
de 685 mil dbitos em 2020 para cerca de 1 milhdo em 2040. Esta tendéncia é
impulsionada sobretudo pelo crescimento e envelhecimento da populagcido mundial
(Tu et al., 2025).

Em Portugal, o Registo Oncoldgico Nacional (RON) de 2025, referente aos casos
diagnosticados em 2022 reportou a ocorréncia de 60 954 novos diagnosticos
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oncologicos na populagéo residente, correspondendo a uma taxa de incidéncia
bruta de 579,6 por 100 000 pessoas-ano. No mesmo periodo, contabilizaram-se 27
836 obitos por cancro, consolidando a doenga oncoldgica como a segunda principal
causa de morte no pais.

No que concerne especificamente ao cancro da mama, esta neoplasia mantém-se
como o tumor mais incidente na populacdo feminina portuguesa. Em 2022,
registaram-se 9 017 novos casos em mulheres, contrastando com apenas 86
diagnosticos no sexo masculino. Esta incidéncia representa 32,3% de todas as
neoplasias diagnosticadas nas mulheres, verificando-se ainda, que cerca de 60%
ocorreram entre os 45 e os 69 anos.

De acordo com os dados de 2025 da Organizagdo para a Cooperagdo e
Desenvolvimento Economico (OCDE) e da Comissao Europeia, Portugal apresenta
indicadores particularmente favoraveis relativamente ao cancro da mama quando
comparado com a média da Unido Europeia (UE). Apesar de a prevaléncia de
alguns fatores de risco modificaveis ser ligeiramente superior a média europeia,
nomeadamente o excesso de peso e obesidade (53,0% versus 51,3%) e o consumo
de alcool (10,4 litros per capita versus 10,0 litros), Portugal destaca-se pela elevada
cobertura dos programas de rastreio organizado. Em Portugal, o rastreio do cancro
da mama abrange cerca de 83% da populagdo-alvo, valor substancialmente
superior aos 56% registados, em média, na UE.

Embora persistam algumas limitagbes ao nivel dos recursos tecnoldgicos,
nomeadamente um menor numero de equipamentos de ressonéncia magnética (12
por um milhdo de habitantes comparativamente a 18 na UE) e de unidades de
radioterapia (5 versus 8 por milhdo de habitantes), os resultados clinicos obtidos
sdo amplamente positivos. Este sucesso do diagnostico precoce reflete-se numa
taxa de sobrevivéncia a cinco anos de 88% para as pacientes em Portugal,
superando a marca europeia de 83%. De igual modo, a taxa de mortalidade por
cancro da mama é inferior ao observado na UE, registando 26 ébitos por 100.000
mulheres em Portugal, comparativamente a 31 6bitos por 100.000 mulheres na
média europeia (OECD, 2025).
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1.4 Fatores de Risco

A etiologia do cancro é reconhecidamente multifatorial, resultando de uma interagcao
complexa entre a suscetibilidade bioldgica do individuo e a exposi¢do cumulativa a
fatores ambientais ao longo da vida. No contexto da epidemiologia oncologica, os
determinantes de risco podem ser agrupados em duas grandes categorias: fatores
intrinsecos ndo modificaveis, que incluem o sexo, a idade, a predisposi¢ao genética,
a historia familiar e os fatores hormonais, e fatores extrinsecos modificaveis,
relacionados com o estilo de vida, o ambiente e o contexto ocupacional). E
precisamente sobre estes ultimos que incidem as principais estratégias de
prevencao primaria.

Estima-se que entre 30% a 40% dos casos de cancro possam ser prevenidos
através de modificacdo de fatores de risco comportamentais e ambientais
(Friedenreich et al., 2021). Entre as principais medidas preventivas destacam-se a
cessacao tabagica, a redugdo do consumo de alcool, a adogédo de uma alimentagéo
saudavel e, de forma cada vez mais sustentada pela evidéncia epidemiolégica, o
combate a inatividade fisica e ao comportamento sedentario

Neste contexto, a 5.2 edicdo do Codigo Europeu Contra o Cancro (ECACS), reune
catorze recomendacdes baseadas em evidéncia cientifica, visando promover a
literacia em saude e a adogao de estratégias minimizadoras do risco oncolégico.
Estas diretrizes propostas por Espina et al. (2026) preconizam a cessagédo do
consumo de tabaco, incluindo sistemas de vaping e a exposicdo ao fumo passivo,
a evicgao do consumo de bebidas alcodlicas, a protecdo contra a exposi¢cao
excessiva a radiagao ultravioleta, a minimizacdo da exposigdo a agentes
carcinogénicos ocupacionais, a poluigcdo atmosférica, incluindo o gas radéo, bem
como a adocado de um padrao alimentar saudavel, com forte apelo a limitacdo de
alimentos ultraprocessados. O Codigo recomenda, ainda, a prevengao de infegdes
oncogeénicas através da vacinagao e da implementagéo de estratégias de rastreio e
tratamento de infegcbes oncogénicas, bem como a participagdo proativa em
programas de rastreio. Para as mulheres, recomenda-se, ainda, o aleitamento

materno durante o maior periodo possivel e a limitacdo da terapéutica hormonal de
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substituicdo. Entre todas estas medidas, a manutengdo de um peso corporal
saudavel, a pratica regular de atividade fisica (AF) e a redu¢do do comportamento
sedentario assumem particular relevancia no d&mbito da presente dissertagéo.

O comportamento sedentario tem vindo a ser reconhecido como um fator de risco
independente para o desenvolvimento de diversas neoplasias, atuando através de
multiplos mecanismos bioldgicos (Leitzmann et al., 2026). A literatura atesta
associacdes positivas entre o sedentarismo e a incidéncia de cancro, apontando
este como um fator de risco per se, independente do indice de massa corporal (IMC)
(Hermelink et al., 2022).

O excesso de peso e a obesidade constituem o segundo principal fator de risco
modificavel para o cancro (Siegel et al., 2023). A evidéncia cientifica demonstra uma
forte associagao entre a adiposidade e a incidéncia de 13 tipos de cancro, entre os
quais se destaca o cancro da mama com ER positivos em mulheres na pos-
menopausa (Brown, 2021). Do ponto de vista fisiologico, estas condi¢gbes induzem
um estado de inflamagéao crénica de baixo grau e de elevado stress oxidativo (Varra
et al.,, 2024). Esta disfungédo do tecido adiposo promove um microambiente pro-
tumoral através do aumento da resisténcia a insulina e dos niveis de estrogénio
(lyengar et al., 2016), bem como da libertagdo de citocinas pro-inflamatorias que
estimulam a proliferagdo celular, a angiogénese e os danos no ADN, além de
contribuirem para a desregulacédo da produgao de leptina (Lazarus & Bays, 2022).
No caso especifico do cancro da mama, a obesidade assume um papel
particularmente relevante durante a pds-menopausa, periodo em que o tecido
adiposo se torna a principal fonte de estrogénios, aumentando substancialmente o
risco de desenvolvimento de tumores, em particular daqueles com ER positivos
(Marino et al., 2024).

A este quadro fisiopatoldgico acresce a complexidade da experiéncia oncologica.
Nas mulheres, fatores de natureza psicologica, como o stress associado ao
diagnodstico, o impacto na autoestima decorrente das alteragcbes da imagem

corporal, como por exemplo a alopecia e sequelas cirurgicas, bem como a
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sobrecarga emocional imposta pelos tratamentos favorecem o ganho ponderal,
perpetuando um ciclo metabdlico desfavoravel (Leitzmann et al., 2026).

Em contrapartida, a pratica regular de AF, constitui um importante fator protetor,
estimando-se que possa reduzir o risco de desenvolvimento de diversos tipos de
cancro entre 10% a 20% (McTiernan et al., 2019). Em particular, o EF de intensidade
moderada a vigorosa, atua como um potente modulador fisiolégico, contrariando os
efeitos deletérios do sedentarismo, através da reducdo da inflamacao sistémica
cronica e do stress oxidativo, do reforgo da fungao imunitaria e da capacidade de
reparacao de ADN, bem como da melhoria do perfil das hormonas sexuais e do
aumento da sensibilidade a insulina (Clemente-Suarez et al., 2023; Leitzmann et al.,
2026).

No contexto do cancro da mama, a AF beneficia as mulheres tanto na pré como na
pos-menopausa. O seu efeito protetor resulta, sobretudo, da redu¢éo da exposicao
as hormonas sexuais enddgenas e da diminuigdo do stress oxidativo, traduzindo-se
nao apenas numa menor probabilidade de desenvolver a doenga, mas também

numa melhoria da sobrevivéncia apos o diagndstico (Marino et al., 2024).

1.5 Sinais e Sintomas

A detecdo precoce dos sinais e sintomas associados ao cancro da mama,
nomeadamente através da conjugacéo da consciencializagao corporal, da avaliagdo
clinica e dos programas organizados de rastreio, assume um papel determinante na
melhoria do progndéstico, na eficacia terapéutica, na qualidade de vida dos doentes
e aumento da sobrevivéncia e redugéo da mortalidade especifica por esta neoplasia
(Neal et al., 2015; WHO, 2017).

Embora as manifestagdes clinicas variem amplamente consoante a localizacao,
dimens&o e o tipo de tumor, o National Cancer Institute (NCI) identifica um conjunto
de sintomas gerais que justiicam uma avaliagdo meédica atenta. Entre os
indicadores sistémicos e orgénicos mais frequentes destacam-se a fadiga
persistente ndo aliviada pelo repouso, oscilagdes inexplicaveis de peso (quer perda
quer ganho ponderal), febre ou suores noturnos sem etiologia aparente, dor

14



muscular ou articular persistente, alteragdes cutaneas, como ictericia, eritema,
hiperpigmentacéo ou feridas que nao cicatrizam, alteragdes nos habitos intestinais
ou vesicais, tosse ou rouquidao persistentes, dificuldade em deglutir, bem como
hemorragias ou hematomas anomalos (NCI, 2019).

No caso especifico do cancro da mama, a avaliagdo clinica exige uma vigilancia
rigorosa de alteragdes locorregionais especificas. O principal sinal de alarme, e
também o mais frequente, € a palpacdo de um ndodulo mamario ou de um
espessamento na regido axilar. Contudo, importa valorizar alteragbes estruturais e
visuais de elevada relevancia clinica, como a assimetria mamaria evidente, a
retragdo da pele (frequentemente descrita como aspeto em "casca de laranja") e a
retragdo recente do mamilo. A este conjunto de sinais acrescem manifesta¢des
dermatoldgicas e exsudativas atipicas, nomeadamente alteragdes eczematosas da
aréola, dor localizada e secrecdo mamilar, particularmente quando sanguinolenta
(NCI, 2025a; WHO, 2017).

Dada a natureza intima e facilmente percetivel da maioria destas alteracdes, a
consciencializagdo corporal e a autovigilancia (breast awareness) (Thornton &
Pillarisetti, 2008) assumem um papel fundamental, sendo frequentemente a propria
mulher a primeira a identificar altera¢des suspeitas, favorecendo a detecéo precoce

da doenca.

1.6 Diagnéstico e Estadiamento

Para a prescrigdo segura e eficaz de EF em contextos clinicos, a compreensao do
diagnodstico e, sobretudo, do estadiamento oncologico constitui um requisito
fundamental. O diagndstico permite confirmar a presenga da doenga e caracterizar
as suas particularidades bioldgicas, enquanto o estadiamento define a sua extensao
anatomica, possibilitando a estimativa do progndstico, a orientagdo da estratégia
terapéutica e, subsequentemente, a estruturacdo de uma intervencdo de EF
ajustada as limitagdes e vulnerabilidades de cada doente (O'Sullivan et al., 2017).
O sistema de classificaggdo TNM (Tumor, Node, Metastasis), originalmente
desenvolvido por Pierre Denoix entre 1943 e 1952, tem-se constituido, ao longo de
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varias décadas, como o alicerce fundamental da pratica clinica e da investigagao
em oncologia, ao fornecer um referencial padronizado para descrever e comunicar
a extensdo anatdbmica da doengca (O'Sullivan et al., 2017). Concebido
primordialmente para representar a carga anatdmica do cancro em individuos ou
grupos de doentes, o TNM néo foi desenvolvido para abranger, de forma exaustiva,
a biologia tumoral nem os fatores inerentes ao doente, como a idade ou as
morbilidades.

A utilizagéo desta classificagao tem como principais objetivos apoiar a equipa clinica
na definicdo da abordagem terapéutica mais adequada e fornecer uma indicagéo
estruturada do prognostico. Simultaneamente, avaliar de forma rigorosa os
resultados dos tratamentos, facilitar a comunicacdo de informacédo entre
profissionais e instituicdes de saude e promover a uniformizagdo da investigagéao
clinica. Numa perspetiva epidemioldgica, a padronizagdo proporcionada pelo
sistema TNM contribui de forma decisiva para a vigilancia das neoplasias e para o
planeamento de estratégias de controlo oncoldgico a escala populacional (Brierley
et al., 2016).

A classificagcdo baseia-se na avaliacdo de trés componentes fundamentais: a
extens&o do tumor primario (T), o envolvimento dos géanglios linfaticos regionais (N)
e a presencga ou auséncia de metastizagao a distancia (M). A cada componente é
atribuida uma categoria numeérica que traduz a progressao da extensédo da doenga
(por exemplo, de TO a T4, ou NO a N3).

No cancro da mama, o estadiamento contemporaneo integra, para além da
classificagao anatémica, fatores biologicos, nomeadamente biomarcadores, ER, PR
e HER2. A incorporagéo destes marcadores permite estabelecer um estadiamento
prognostico mais preciso, com impacto direto na orientagdo terapéutica e na
estimativa do prognostico (Giuliano et al., 2018). Por exemplo, um tumor classificado
como estadio IA pelo sistema TNM anatémico podera ser reclassificado para estadio
prognostico IIA caso apresente um fendtipo triplo negativo. De igual modo, uma

neoplasia de estadio IlIA podera ser reclassificada para um estadio prognéstico IB,
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gquando apresenta uma sobreexpressdo de HERZ2 e positividade para ER/PR
(Sawaki et al., 2019).

Importa salientar que a interpretacdo da classificagdo TNM difere consoante a
localizagdo da neoplasia. A titulo de exemplo, a categoria T1 no carcinoma da mama
difere substancialmente da mesma classificagdo no carcinoma do colon. Sendo a
mama um 6rgéo predominantemente constituido por tecido glandular e adiposo,
sem uma organizagdo em camadas concéntricas, a classificagdo do tumor primario
baseia-se essencialmente no seu maior didmetro. Em contraste, no célon, uma
estrutura tubular oca, a profundidade da invasao da parede intestinal constitui o
principal determinante progndstico, assumindo maior relevancia do que a dimenséao
transversal do tumor.

A interligacdo destas variaveis reflete a carga tumoral e a disseminagao sistémica
da doenga, fornecendo indicadores fundamentais sobre o compromisso fisioldgico
do doente. Ao caracterizar a extensao anatomica e a presenca de metastizacao, o
estadiamento disponibiliza ao Fisiologista do Exercicio informagao essencial para a
identificar contraindicagdes relativas, como o risco acrescido de fratura associado a
metastases 6sseas (Campbell et al., 2022), ou contraindicagbes absolutas, como a
compressdo medular (Macedo et al., 2017). Desta forma, constitui um elemento
indispensavel para a estratificacdo do risco e para a prescricdo segura,
individualizada e eficaz do EF em contexto oncolégico.

1.7 Outras Comorbilidades, Farmacologia e Estratificagcao de Risco

A integragdo da AF e do EF na jornada do doente oncolégico tem assumido um
papel cada vez mais evidente, revelando-se fundamental tanto na prevengao como
no controlo da doenga. A evidéncia cientifica demonstra que volumes mais elevados
de AF estdo associados ndo sé a uma reducéo da mortalidade especifica em varios
cancros, mas também a uma diminui¢ao do risco de desenvolvimento de diversas
neoplasias (Patel et al., 2019). Além de ser considerada uma intervengéo
globalmente segura para a grande maioria dos sobreviventes de cancro (Heywood
et al., 2017), a pratica regular de EF proporciona beneficios que superam
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largamente os seus potenciais riscos. Entre estes incluem-se a mitigacdo dos
efeitos adversos associados as terapias antineoplasicas, a melhoria na aptidao
cardiovascular, o aumento da forgca muscular e a preservagdo da massa magra
(Stout et al., 2017). Paralelamente, o EF traduz-se em melhorias significativas da
qualidade de vida, atenuando de forma consistente sintomas como a fadiga, a
depressao e as perturbagdes do sono (Bai et al., 2025). Contudo, para que estes
beneficios sejam alcangados em seguranga, importa reconhecer que o doente
oncologico raramente apresenta um quadro clinico isolado, sendo imprescindivel
identificar fatores que possam aumentar o risco de eventos adversos durante a
pratica de exercicio.

Neste contexto, o algoritmo de rastreio de saude pré-participagdo do American
College of Sports Medicine (ACSM) constitui uma ferramenta de referéncia para a
estratificacdo do risco. O seu propdsito principal consiste em identificar individuos
com risco acrescido de desenvolver eventos cardiovasculares adversos durante o
esforco, orientando a necessidade de autorizagdo médica prévia e,
simultaneamente, reduzindo barreiras desnecessarias a adogao de um estilo de
vida ativo. Este modelo de decisdo clinica assenta em trés variaveis fundamentais
(Riebe et al., 2015): o nivel atual de AF regular, a presenca de doenca
cardiovascular, metabdlica ou renal conhecida (ou de sinais e sintomas sugestivos
das mesmas) e a intensidade de exercicio pretendida.

No doente oncoldgico, a complexidade clinica exige uma prescricdo de exercicio
rigorosamente individualizada, tendo em consideragdo a interacdo entre as
comorbilidades pré-existentes, as sequelas da doenga e a toxicidade dos
tratamentos. Para estratificar o risco e orientar a decisao clinica, a avaliacdo deve
assentar em cinco dominios: estado cardiometabdlico, fatores oncoldgicos,
envelhecimento, fatores comportamentais e fatores ambientais (Stout et al., 2020).
O dominio cardiometabdlico engloba a presenga de doengas cronicas, como a
hipertensdo arterial, dislipidemia, ou diabetes mellitus bem como o risco de
cardiotoxicidade associado aos tratamentos. Os fatores oncologicos incluem

sequelas, como neuropatia periférica, metastases dsseas, sarcopenia e linfedema,
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que podem comprometer a capacidade funcional, a mecéanica do movimento e a
tolerancia ao esforgo, exigindo adaptagdes continuas da prescri¢cdo. A estes fatores
acrescem as alteragbes associadas ao envelhecimento, as barreiras
comportamentais, como o receio de queda ou a reduzida motivacdo e as
condicionantes ambientais e socioecondmicas. A interseccdo entre estes cinco
dominios determina a complexidade clinica do doente e orienta a decis&do quanto
ao local de pratica do exercicio e ao grau de supervisdo necessario.

No ambito da fisiologia do exercicio, esta sobreposicdo de comorbilidades e
sequelas fisicas reduz a margem de seguranga da intervengdo e exige uma
monitorizagdo mais rigorosa. Por exemplo, a presenga de linfedema ou restrigdo
articular num membro superior implica uma progressao mais conservadora das
cargas de treino e, frequentemente, a utilizacdo de vestuario de compresséao
profilatico durante o treino de for¢ca (Wang et al., 2023).

Em estreita articulagdo com as comorbilidades, a terapéutica farmacologica
concomitante constitui, igualmente, um fator determinante na avaliagdo do
fisiologista do exercicio, uma vez que pode modificar as respostas fisiologicas
agudas ao esforgo e precipitar o risco de intercorréncias durante a sessao. Na
diabetes mellitus, por exemplo, é imperativo considerar o tipo de insulina utilizada e
o intervalo entre a sua administracido e a pratica de exercicio, de modo a prevenir
episodios de hipoglicemia (Kanaley et al., 2022). Por sua vez, os betabloqueadores
podem induzir bradicardia e diminuir a capacidade funcional aerdbia (Pelliccia et al.,
2021). Esta alteracdo na resposta cronotropica induzida pelos farmacos exige
precaugdes adicionais na utilizagdo da frequéncia cardiaca (FC) como indicador da
intensidade do exercicio, sendo recomendado que a monitorizagdo da carga se
baseie na percecgao subjetiva de esforgo (PSE) ou no talk test (Milani et al., 2024).
Adicionalmente, a associagcdo entre farmacos anti-hipertensores e o efeito
hipotensor agudo induzido pelo exercicio (Le Bourvellec et al., 2024) aumenta o
risco de hipotensao pds-esforco, tornando recomendavel um periodo de retorno a

calma mais prolongado e cuidadosamente monitorizado.
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Em suma, quer pela fisiopatologia da doenga quer pela terapéutica farmacoldgica
associada, a realizagao de uma estratificagdo de risco rigorosa constitui uma etapa
indispensavel antes da prescrigdo de EF. S6 desta forma é possivel individualizar a
intervencdo, ajustando adequadamente as variaveis FITT-VP (Frequéncia,
Intensidade, Tempo, Tipo, Volume e Progressao), maximizando os beneficios do

exercicio e mitigando a ocorréncia de eventos adversos.

1.8 Tratamento

A abordagem terapéutica do cancro da mama €& complexa e altamente
individualizada, sendo definida de acordo com o subtipo biolégico do tumor, o
estadio da doenca e a extensao do envolvimento ganglionar metastatico (Curigliano
et al., 2023). O tratamento tem como objetivos erradicar a doencga, reduzir o risco
de recidiva e, quando aplicavel, controlar a progressao tumoral. Para tal, recorre-se
frequentemente a combinacdo de terapéuticas locorregionais (cirurgia e
radioterapia) e sistémicas (quimioterapia, hormonoterapia, terapia-alvo e
imunoterapia) (Agostinetto et al.,, 2022). Estas intervengbes podem ser
administradas no contexto neoadjuvante, antes da cirurgia, com o objetivo de
reduzir o volume tumoral e avaliar a resposta ao tratamento, ou em contexto
adjuvante, apoés a cirurgia, para eliminar doenga microscépica residual e diminuir o
risco de recidiva (Loibl et al., 2024). A eficacia destas estratégias depende, entre
outros fatores, de serem iniciadas atempadamente e da adesdo ao plano
terapéutico, uma vez que atrasos ou interrupgcdes podem comprometer, de forma
significativa, os resultados clinicos (Ungvari et al., 2026).

Apesar dos beneficios oncologicos, os tratamentos estdo associados a um conjunto
de efeitos adversos que afetam a fungcdo cardiovascular, musculoesquelética,
metabdlica e neuroldgica, condicionando frequentemente a capacidade funcional e
a qualidade de vida das doentes (Ligibel et al., 2022). Neste contexto, a
complexidade da gestao clinica requer uma abordagem multidisciplinar, integrada e
continua, coordenada por uma equipa que envolva oncologistas, cirurgides,

radioterapeutas, patologistas, enfermeiros, fisiologistas do exercicio,
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fisioterapeutas, nutricionistas e psicologos, com o objetivo, ndo so, de otimizar os
resultados terapéuticos, mas também de mitigar o impacto funcional da doencga e
dos seus tratamentos (Cardoso et al., 2024). Paralelamente, tem vindo a crescer o
interesse pelas intervengdes de preabilitacdo oncoldgicas, fundamentadas na
otimizagdo do estilo de vida (como a implementagdo de programas de exercicio
orientado, adequacé&o nutricional e suporte psicolégico) no periodo compreendido
entre o diagnostico e o inicio do tratamento agudo. A evidéncia disponivel sugere
que esta estratégia clinica promissora pode melhorar a capacidade funcional,
aumentar a reserva fisioldgica e contribuir para uma melhor recuperagéo apés o
tratamento, reduzindo simultaneamente o risco de complicacbes e o declinio
funcional (Meneses-Echavez et al., 2023).

Para fundamentar uma prescricdo de exercicio segura e eficaz ao longo de todo o
continuum oncolégico, é imperativo compreender o impacto especifico de cada
modalidade terapéutica no organismo. Nas secg¢des seguintes serdo detalhadas as
principais abordagens clinicas, mapeando os respetivos perfis de toxicidade e os
desafios morfofuncionais que ditardo as precaugcdes e as adaptagdes no

planeamento do treino.

1.8.1 Cirurgia

A cirurgia continua a constituir-se como a principal modalidade terapéutica com
intencao curativa do cancro da mama, sobretudo nos estadios iniciais e, em muitos
casos de doencga localmente avangada. O seu objetivo é a excisdo completa do
tumor primario com margens cirurgicas livres, associada ao adequado estadiamento
axilar, fatores determinantes para o controlo locorregional da doenga e para o
planeamento das terapéuticas adjuvantes (Loibl et al., 2024).

As intervengdes cirurgicas mamarias podem ser agrupadas em duas abordagens

principais:

Cirurgia Conservadora da Mama (lumpectomia/tumorectomia): consiste na
excisdo da massa tumoral com uma margem circundante de tecido mamario

saudavel, preservando a maior parte da glandula mamaria. Esta abordagem é
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habitualmente complementada com radioterapia adjuvante para assegurar o
controlo locorregional da doenga e assegurar resultados oncoldgicos equivalentes
aos da mastectomia em doentes selecionadas (NCI, 2025c).

Mastectomia: consiste na remogao total da glandula mamaria, podendo assumir
diferentes variantes, incluindo a mastectomia total, radical modificada (quando inclui
a remocéao dos ganglios linfaticos axilares), radical ou técnicas poupadoras de pele
e/ou do complexo aréolo-mamilar, visando otimizar os resultados estéticos

subsequentes da reconstrugdo mamaria (NCI, 2025d).

A reconstru¢do mamaria pode ser realizada imediatamente ou de forma diferida,
recorrendo a implantes aloplasticos (préteses salinas ou de silicone) ou a retalhos
autologos, nomeadamente através de tecidos da propria doente, como o retalho
DIEP (Deep Inferior Epigastric Perforator) e o LD (Latissimus Dorsi), ou, cada vez
menos frequente, o retalho TRAM (Transverse Rectus Abdominis) (Hamdi et al.,
2023; Speck et al., 2023). Frequentemente, realiza-se uma cirurgia de simetrizagao
na mama contralateral para garantir a harmonia estética.

Paralelamente a intervengcdo na mama, a abordagem cirurgica a axila € uma etapa,
igualmente, determinante. Atualmente, a bidpsia do génglio sentinela (Sentinel
Lymph Node Biopsy - SLNB) representa o procedimento padrdo para avaliar a
disseminagéo linfatica inicial e respetivo estadiamento axilar (Anita & Andrea, 2025).
Contudo, caso se confirme um envolvimento ganglionar extenso ou persistente,
procede-se ao esvaziamento axilar (Axillary Lymph Node Dissection - ALND), que
implica a remog¢ao de um maior numero de ganglios linfaticos (Laws et al., 2023).
Apesar da evolugdo para técnicas progressivamente menos invasivas, a cirurgia
acarreta inevitavelmente sequelas morfologicas e funcionais com impacto direto na

prescrigao de EF:

Linfedema: resulta do comprometimento da rede de drenagem linfatica homolateral
apos a excisao ganglionar axilar, biopsia do ganglio sentinela ou esvaziamento,

conduzindo a acumulagéo de fluido no membro superior (Che Bakri et al., 2023).
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Restricao da Amplitude de Movimento: perda de mobilidade articular no ombro e
cintura escapular devido ao trauma cirurgico, a dor e a formacédo de aderéncias
(Bruce et al., 2018; Leonardis et al., 2022).

Alteragoes Cutaneas e Teciduais (cicatriciais e miofasciais): formagdo de
cicatrizes, fibroses e tensdes estruturais, ndo apenas na pele, mas também nos
tecidos moles e fascias subjacentes a parede toracica, incluindo a sindrome da teia
axilar (cording), que comprometem a mecanica do movimento e limitam a fungdo do

membro superior (Koehler et al., 2019).

Alteragcoes Sensoriais e Dor Persistente (sindrome de dor pés-mastectomia):
o impacto neurologico local derivado do trauma cirurgico, nomeadamente no nervo
intercostobraquial, pode originar dor neuropatica, hipoestesia, parestesias e
hipersensibilidade persistentes e provocar desconforto durante a realizagdo de EF
(Chappell et al., 2021).

1.8.2 Radioterapia

A radioterapia € uma modalidade locorregional que utiliza radiagao ionizante de alta
energia para destruir células neoplasicas ou impedir a sua proliferagdo. No
tratamento do cancro da mama, € administrada maioritariamente em contexto
adjuvante, com o objetivo de eliminar focos microscopicos de doenga residual e
reduzir o risco de recidiva locorregional (Meattini et al., 2024).

As principais modalidades de radioterapia incluem (NCI, 2025e):

Radioterapia Externa: consiste na administragdo de radiacdo através de um
acelerador linear direcionado para a mama, parede toracica ou cadeias
ganglionares regionais. Esta intervencdo pode abranger toda a mama (Whole
Breast Radiation Therapy - WBRT) ou apenas uma parte parcial da mama (Partial
Breast Radiation Therapy - PBRT), de acordo com as caracteristicas clinicas da
doente.

Braquiterapia (radioterapia interna): consiste na colocagdo temporaria ou

permanente de fontes radioativas diretamente no leito tumoral ou na sua
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proximidade interior do tecido mamario, circunscrevendo a radiagao ao local onde

o risco de recidiva € mais elevado e reduzindo a exposi¢ao de tecidos circundantes.

Apesar da elevada precisao das técnicas atuais, a irradiacdo dos tecidos saudaveis
adjacentes, continua a originar complicagdes locais e sistémicas adversas que
podem comprometer a capacidade funcional e a qualidade de vida (Verginadis et
al., 2025). Segundo as recomendagdes do ACSM, as principais complicagbes com
impacto na aptidao fisica e qualidade de vida e consequentemente com relevancia

para a prescricao de exercicio, incluem:

Fadiga Relacionada com o Cancro (FRC): manifestacéo frequente durante e apds
o tratamento, caracterizado por uma sensacado persistente de incapacidade
funcional e mental desproporcional a atividade realizada e que ocorre apesar da
natureza locorregional do tratamento (Wratten et al., 2004).

Linfedema: o tratamento dos territorios ganglionares axilares ou supraclaviculares
pode comprometer adicionalmente a drenagem linfatica, aumentando o risco de

desenvolvimento ou agravamento de linfedema (Shaitelman et al., 2017).

Alteragoes Cutaneas e Teciduais (radiodermite e fibrose): desenvolvimento de
eritema e descamacgao na epiderme (radiodermite), frequentemente acompanhado
alteragdes fibroticas nos tecidos moles e musculares subjacentes a area irradiada
(Behroozian et al., 2023; Borrelli et al., 2019).

Restricao da Amplitude de Movimento: fibrose dos tecidos moles irradiados na
parede toracica e axilar, limitando a mecanica articular do ombro e da cintura
escapular e condicionando atividades da vida diaria e a realizacao de EF (Leonardis
et al., 2022; Purkayastha et al., 2019).

Toxicidade Cardiopulmonar: embora significativamente mais reduzida com as
técnicas modernas, a exposicdo cardiaca e pulmonar ao campo de radiagao,
especialmente em tumores na mama esquerda, pode induzir um potencial efeito

tardio de disfuncdo cardiaca e pneumonite radica que comprometem a aptidao
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cardiorrespiratoria e a tolerancia sistémica ao esforgo (Wang et al., 2025; Yusuf et
al., 2011).

1.8.3 Quimioterapia

A quimioterapia € uma modalidade de tratamento sistémico que utiliza farmacos
citotéxicos para inibir a proliferagdo e promover a morte de células neoplasicas. No
cancro da mama, os agentes quimioterapicos mais utilizados incluem antraciclinas,
os taxanos e os derivados da platina, administrados por via intravenosa ou oral de
forma isolada ou em combinagao (Corti et al., 2024; Loibl et al., 2024). A sua
utilizacdo depende das caracteristicas bioldgicas do tumor, o estadio da doenga e
o risco de recidiva, podendo ser administrada em diferentes contextos clinicos
(ACS, 2021):

Neoadjuvante (pré-operatéria): com o objetivo de reduzir o volume tumoral,
aumentar a probabilidade de cirurgia conservadora e para avaliar a resposta
bioldégica do tumor ao tratamento.

Adjuvante (p6s-operatoria): para erradicar potenciais micrometastases residuais

ocultas e diminuir o risco de recidiva sistémica.

Doenga Metastatica ou Avancgada: como tratamento sistémico primario para o

controlo da doenga, alivio de sintomas e prolongamento da sobrevivéncia.

Devido a acado sobre células de proliferagdao rapida, a quimioterapia afeta
inevitavelmente tecidos saudaveis, originando um conjunto de efeitos adversos,
persistentes e tardios, cuja gravidade depende do protocolo farmacolégico
administrado e das caracteristicas individuais do doente (Mc Erlain et al., 2021).
Neste contexto, as principais complicacbes sistémicas com maior impacto na

aptidao fisica e na qualidade de vida:

Toxicidade Cardiopulmonar: as antraciclinas estdo associadas a disfungao
ventricular esquerda e cardiotoxicidade dose-dependente (Lyon et al., 2022),

enquanto alguns taxanos e outros agentes podem induzir pneumonite intersticial,
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prejudicando a barreira alvéolo-capilar, as trocas gasosas e, consequentemente, a

capacidade cardiorrespiratoria (Ardolino et al., 2021).

Fadiga Relacionada com o Cancro: caracteriza-se por uma condig&o persistente
de incapacidade funcional, emocional e cognitiva resultante da interagdo entre um
estado de inflamacéo sistémico e neuroldgico, alteragdes metabdlicas, supressao
imunitaria e uma desregulagdo neuro-enddcrina que afeta neurotransmissores

cruciais como a dopamina e a serotonina (Bower, 2014).

Neuropatia Periférica Induzida pela Quimioterapia (NPIQ): frequentemente
associada a administracdo de taxanos e derivados de platinas, manifesta-se por
dor, parestesias, diminuicdo da sensibilidade, défices propriocetivos e fraqueza
muscular, comprometendo o equilibrio, a marcha e a destreza funcional (Yan et al.,
2026).

Alteragdes cognitivas (chemobrain): declinio de etiologia multifatorial, associado,
sobretudo, a neurotoxicidade quimioterapica e disfungdo imunitaria, que se
manifesta clinicamente através de défices de memoaria, dificuldade de concentragao
e velocidade de processamento de informacao, interferindo na realizagdo das
atividades diarias e na adesao ao exercicio (Rovito et al., 2025).

Alteragcoes Hematolégicas e Imunitarias (mielossupressao): diminuicdo da
producdo de células estaminais e progenitoras hematopoéticas (Hematopoietic
Stem and Progenitor Cells - HSPCs), resultando em anemia (redugéo do transporte
de oxigénio), trombocitopenia (risco hemorragico) e neutropenia (imunossupressao
e elevado risco de infegdo) com implicagdes na tolerancia ao esforgo, no risco de

infecdo e na segurancga da pratica de exercicio (Crawford et al., 2024).

Alteragcoes na Composigao Corporal: a quimioterapia pode contribuir para a perda
de massa muscular por inibicdo da sua sintese e aumento da inflamacao, causando
atrofia muscular e aumento da adiposidade. Adicionalmente, impede que as células

estaminais reparem o tecido, promovendo a sua substituicdo por gordura que
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culmina em obesidade sarcopénica, reduz a tolerancia aos tratamentos e aumenta

o risco de complicagdes clinicas (Zhong et al., 2025).

Alteragoes Gastrointestinais: ocorréncia de nauseas, vomitos e diarreia,
decorrentes da toxicidade direta sobre as células de renovagao rapida do trato
digestivo que podem comprometer a ingestao alimentar, desencadear episddios de
desidratacao e desequilibrios eletroliticos, condicionando severamente a tolerancia
aguda ao exercicio e a capacidade de recuperacao (Akbarali et al., 2022).

1.8.4 Hormonoterapia (Terapia Endécrina)

A hormonoterapia ou terapia enddcrina, € uma abordagem sistémica central no
tratamento do cancro da mama cujas células expressam recetores hormonais
(estrogénio e/ou progesterona) positivos (Khan et al., 2025). O seu mecanismo de
acao baseia-se na reducéo da produgao de estrogénios ou no bloqueio da sua agéao
sobre as células tumorais, inibindo o crescimento e a proliferagdo tumoral.
Dependendo das caracteristicas da doente pode ser administrada em contexto
neoadjuvante ou no tratamento da doenga metastatica, sendo mais frequentemente
utilizada como terapia adjuvante durante 5 e 10 anos, para reduzir, de forma
sustentada, o risco de recidiva (Burciu et al., 2025).

Dependendo do estado menopausico da mulher, do estadio da doenca e da vontade
de preservagao da fertilidade, as principais opg¢des terapéuticas incluem (NCI,
2025b):

Supressao ou Ablagdao Ovarica: estratégia indicada, principalmente, para
mulheres pré-menopausicas que visa eliminar a principal fonte de sintese
estrogénica. Pode ser funcional e reversivel, através de agonistas da hormona
libertadora das gonadotrofinas (Gonadotrophin-Releasing Hormone - GnRH), como

a goserelina, ou por ooforectomia cirurgica bilateral.

Inibidores da Aromatase (lA): farmacos como o letrozol e o anastrozol reduzem a

atividade da enzima aromatase, inibindo a conversao periférica de androgénios em
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estrogénios. Constituem a terapéutica de primeira linha em doentes pos-

menopausicas ou em pré-menopausicas submetidas a supressao ovarica.

Moduladores Seletivos do Recetor de Estrogénio (SERMs): o tamoxifeno atua
como antagonista dos ER no tecido mamario, bloqueando a sinalizagdo hormonal.
Preserva, no entanto, efeito agonista noutros tecidos, como a matriz Ossea,

ajudando a preservar a densidade mineral, e o endométrio.

Degradadores Seletivos do Recetor de Estrogénio (SERDs): farmacos como o
fulvestranto ou o elacestrant, que se ligam com elevada afinidade aos ER,
promovem a sua degradacéo. A sua indicagao clinica foca-se, maioritariamente, em

contextos de doenca avancada ou em mulheres pds-menopausicas.

Embora seja geralmente melhor tolerada do que a quimioterapia no plano agudo, a
hormonoterapia por periodos prolongados de tratamento acarretam alteragdes
morfolégicas, metabdlicas e funcionais severas, nomeadamente a perda acelerada
de DMO (Hadiji et al., 2025), o aumento da adiposidade visceral e 0 compromisso
da fungdo musculoesquelética (Mendez et al., 2025). De acordo com as diretrizes
do ACSM, destacam-se as seguintes complica¢des (Campbell et al., 2019):

Fadiga Relacionada com o Cancro: exacerbada pela privagdo hormonal
iatrogénica (menopausa precoce), que desregula neurotransmissores fundamentais
(serotonina, dopamina e GABA) e induz sintomas vasomotores severos, como
afrontamentos (hot flashes) e suores noturnos. A insonia crénica resultante, em
sinergia com alteragdes de humor, declinio cognitivo (brain fog) e disfungao
imunitaria e cardiometabdlica, perpetua um ciclo de profunda exaustao sistémica
(Aleixo et al., 2022; Martella et al., 2025).

Alteragoes Musculoesqueléticas (artralgias e mialgias): particularmente
frequentes com os IA, manifestam-se por artralgias e mialgias simétricas e rigidez
articular matinal severa, sendo uma das principais barreiras a funcionalidade, a
qualidade vida e a causa mais comum de descontinuagao terapéutica (Hyder et al.,
2021).
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Deterioragio da Satde Ossea: a reducéo dos niveis de estrogénio acelera a perda
da densidade mineral e da qualidade da microarquitetura éssea, resultando num
aumento critico do risco de osteopenia, osteoporose e fraturas de fragilidade,
sobretudo durante tratamentos prolongados (Takahashi, 2023).

Alteragcoes na Composicao Corporal: o tratamento com IA promove o ganho
ponderal, acumulacdo de adiposidade central e perda concomitante de massa
magra, obesidade sarcopénica, resultando num desequilibrio hormonal que conduz
frequentemente ao desenvolvimento da sindrome metabdlica, ao aumento do risco
cardiovascular e diminuigdo da capacidade funcional (Cespedes et al., 2024; lwase
et al., 2021; Pedersini et al., 2024).

1.8.5 Terapias Alvo

A evolucdo da biologia molecular tem marcado uma era de desenvolvimento da
medicina de precisdo na oncologia, com a introdu¢do das terapias alvo no
tratamento do cancro da mama, proporcionando abordagens dirigidas a alteragdes
moleculares especificas do tumor (Bottosso et al., 2024). Ao contrario da
quimioterapia convencional, estas terapias alvo (ou terapéuticas dirigidas) utilizam
farmacos desenhados especificamente para identificar e atuar seletivamente sobre
proteinas ou vias de sinalizacdo envolvidas na proliferacdo, sobrevivéncia e
progressao tumoral, (Carvalho et al., 2025).

Embora representem um avango importante na oncologia, a selecdo destas
terapéuticas depende das caracteristicas moleculares do tumor, sendo atualmente,
uma opgao clinica fundamental para doentes com tumores HER2-positivo, tumores
positivos luminais (HR+/HER2-), cancro da mama triplo-negativo e tumores com
alteragdes genéticas especificas, como as muta¢gdes BRCA1 ou BRCA2 (Carvalho
et al., 2025; NCI, 2025f).

As principais classes terapéuticas incluem (ACS, 2025):

Farmacos anti-HER2: em tumores que sobrexpressam esta proteina (cancro da
mama HERZ2 positivo), utilizam-se abordagens complementares para bloquear a

sua sinalizacdo e travar a proliferacdo celular acelerada. Os anticorpos
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monoclonais, como o trastuzumab e o pertuzumab, bloqueiam o recetor na
membrana celular e os inibidores da tirosina cinase, como o tucatinib, interrompem

a cascata de sinalizagao intracelular.

Inibidores das CDK4/6 (Cyclin-Dependent Kinases 4 and 6): em tumores luminais
e hormonodependentes (HR+/HER2-) em estadios avangados ou de alto risco,
administram-se farmacos, como o palbociclib, ribociclib e o abemaciclib que
bloqueiam o ciclo celular na fase G1, impedindo a replicagdo tumoral. Sao

frequentemente combinados com a hormonoterapia.

Inibidores da PARP (Poly [ADP-ribose] Polymerase): em tumores portadores de
mutagdes genéticas especificas, como as mutagdes hereditarias BRCA1 e BRCA2,
administram-se farmacos, como o olaparib e o talazoparib, que bloqueiam proteinas
essenciais para a reparacao do ADN, promovendo a acumulagcdo de danos no

genoma e conduzindo irreversivelmente a morte seletiva das células tumorais.

Conjugados Anticorpo-Farmaco (Antibody-Drug Conjugates - ADCs): em
diversos subtipos moleculares, como tumores HER2-positivos e triplo-negativos em
fases avangadas, administram-se farmacos, como o trastuzumab deruxtecan e o
sacituzumab govitecan que conjugam a elevada seletividade de um anticorpo
monoclonal a letalidade de uma carga quimioterapica. Esta estrutura liga-se a
recetores especificos na superficie celular, sendo internalizada para libertar o
agente citotoxico diretamente no interior da célula cancerigena, o que maximiza a

destruicdo tumoral e minimiza a exposigao sistémica dos tecidos saudaveis.

Embora apresentem um perfil de toxicidade geralmente mais favoravel do que a
quimioterapia convencional, estas terapias induzem efeitos adversos distintos e
relevantes (Basak et al., 2021) que requerem ateng¢ado especializada, destacando-
se:

Fadiga Relacionada com o Cancro: astenia oncologica persistente ao longo dos

ciclos de tratamento (frequentemente exacerbada por inibidores das CDK4/6 e da
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PARP), que compromete drasticamente a tolerancia ao esforgo e a autorregulagéo

energética (André et al., 2022; Spring et al., 2017).

Toxicidade Cardiovascular: farmacos como o trastuzumab bloqueiam
simultaneamente os recetores HER2 mamarios e cardiacos, induzindo stunning
celular e disfungcdo mitocondrial do miocardio, resultando na reducao da fragao de
ejecao ventricular esquerda (FEVE) e no aumento do risco de insuficiéncia cardiaca
congestiva. Em paralelo, a frequente indugédo de hipertensao arterial agrava este
guadro hemodinamico, limitando drasticamente os mecanismos centrais associados

a aptidao cardiorrespiratoria (Escalante et al., 2016; Van Leeuwen et al., 2020).

Alteragcées Hematologicas e Imunitarias: a neutropenia € um dos efeitos
adversos mais frequentes dos inibidores das CDK4/6. Esta supressao decorrente
de um efeito citostatico reversivel na medula éssea (quiescéncia farmacologica)
promove uma flutuagdo transitéria de leucocitos que exige cuidados profilaticos
rigorosos e um planeamento de treino ajustado a ciclicidade da medicagao (Spring
et al., 2017).

Alteracoes Gastrointestinais: inibidores de cinase, como o abemaciclib e ADCs
apresentam um forte perfil emetogénico induzindo, frequentemente, diarreia,
nauseas e vomitos. No seu conjunto, podem comprometer a hidratagdo e o
equilibrio eletrolitico da doente e, subsequentemente, a capacidade de recuperagao
muscular (Basak et al., 2021; Wali et al., 2025)

1.8.6 Imunoterapia

A imunoterapia constitui uma abordagem terapéutica disruptiva que potencia a
resposta do sistema imunitario, capacitando o organismo para reconhecer e eliminar
as ceélulas malignas com elevada especificidade e eficacia (Alissafi et al., 2019;
Madden, 2018). No cancro da mama, esta modalidade baseia-se sobretudo na
utilizacdo de inibidores dos pontos de controlo imunitario (immune checkpoint
inhibitors - ICI), como o pembrolizumab. Atualmente, a sua principal indicagéo € o
tratamento do carcinoma da mama triplo-negativo (Andrade et al., 2025). Dada a
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agressividade biologica deste subtipo, a imunoterapia é frequentemente integrada
em esquemas de quimioterapia neoadjuvante (QTNA) para otimizar a resposta
patologica completa antes da cirurgia (De Santis et al., 2024).

Ao contrario da quimioterapia, a maioria dos efeitos adversos da imunoterapia
resulta na sobre-estimulagdo da resposta imune, levando a um perfil de efeitos
adversos singular (inflamatérios e autoimunes), designados por eventos adversos
imunomediados que podem afetar praticamente qualquer 6rgdo (Andrade et al.,
2025). Dados recentes revelam que a vasta maioria das doentes experiencia
episodios adversos associados ao tratamento, conduzindo frequentemente a
hospitalizagdes e a elevadas taxas de interrupcdo precoce da imunoterapia
(Mezzanotte-Sharpe et al., 2025).

Neste contexto, e embora as diretrizes internacionais da ACSM (Campbell et al.,
2019) mapeiem de forma abrangente o impacto dos tratamentos na toleréncia ao
esforgo, a evidéncia clinica mais recente sobre o uso de pembrolizumab sublinha a
necessidade de atualizar o conhecimento sobre as altera¢des enddcrinas (Andrade
et al., 2025; Mahalingam & Newsom-Davis, 2023), destacando assim os potenciais
impactos:

Disfuncdes Endécrinas: sendo as complicagbes imunoloégicas mais prevalentes e
duradouras, destacam-se o hipotiroidismo, o hipertiroidismo (menos frequente), e a
insuficiéncia adrenal, que podem assumir um caracter irreversivel, culminando em
sequelas permanentes e na necessidade de suporte vitalicio. De facto, estas
alteragdes podem manifestar-se por fadiga persistente, intolerancia ao esforgo e
diminuicdo da capacidade funcional, exigindo frequentemente terapéutica de
substituigdo hormonal prolongada (Spagnolo et al., 2022).

Reacdes Inflamatérias: a inflamagdo aguda de outros tecidos saudaveis
manifesta-se tipicamente através de pneumonite, hepatite e colite. A pneumonite
pode comprometer significativamente a capacidade cardiorrespiratéria, enquanto a
colite pode originar desidratacdo e alteragdes eletroliticas que condicionam a
tolerancia ao exercicio (Schneider et al., 2021; Wang et al., 2020).
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Alteragoes Cutaneas: o desenvolvimento de exantemas (erupg¢des cutaneas) e
prurido intenso, desencadeados por hiper-reatividade autoimune (Curkovic et al.,
2024; Ge et al., 2021), compromete a integridade da barreira cutanea e o conforto
tatil, exigindo precaugdes biomecanicas rigorosas com a fricgdo de equipamentos.

Toxicidade Cardiovascular: embora com menor incidéncia, complicagcbées como a
miocardite imunomediada, a insuficiéncia cardiaca, a fibrilhacdo auricular e a
doenga pericardica induzidas por inibidores de checkpoint assumem uma relevancia
clinica critica devido ao seu caracter frequentemente fulminante e potencialmente
fatal (Milutinovic et al., 2024; F. Zhou et al., 2025), impondo uma estratificacdo de

risco rigorosa e uma atencao redobrada aos sinais de alerta hemodinamico.

Fadiga Relacionada com o Cancro: embora a quimioterapia seja a causa
dominante desta incapacidade severa, a sua combinagdo com imunoterapia nos
atuais esquemas neoadjuvantes gera um efeito aditivo, agravando drasticamente a
incidéncia e a severidade da fadiga imunomediada face a administragdo de
quimioterapia isolada, comprometendo a capacidade funcional e a adesao aos

programas de exercicio (Kiss et al., 2022).
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2. Atividade Fisica e Exercicio na Oncologia

Historicamente, a recomendagdo meédica padrdo para os doentes oncoldgicos
baseava-se no repouso e na limitagdo quase total de realizar esforgos fisicos, com
o intuito de preservar a energia e aumentar a tolerancia a toxicidade dos tratamentos
(Campbell et al., 2019; Schmitz et al., 2010). Contudo, nas ultimas décadas, a
evidéncia cientifica tem conduzido uma mudanga paradigmatica nesta abordagem
(Hayes et al., 2019; Patel et al., 2019). Atualmente, o EF estruturado e a adogéo de
um estilo de vida ativo sdo amplamente reconhecidos como intervengdes nao
farmacoldgicas seguras, viaveis e fundamentais em todas as fases do continuum
da doenga oncoldgica, desde o diagnostico, durante os tratamentos ativos e na
sobrevivéncia, até aos cuidados paliativos (Schmitz et al., 2010). Neste contexto, o
posicionamento da Exercise & Sports Science Australia (ESSA) e as diretrizes do
American College of Sports Medicine (ACSM) reconhecem o EF como uma
intervencao segura e benéfica para pessoas com cancro em todos os periodos do
tratamento incluindo a pré-habilitagdo, o periodo de tratamentos ativos e a fase pos-
tratamento. Ambas as entidades recomendam que as orientagbes gerais para a
pratica de AF na populagédo adulta sejam adaptadas as necessidades, limitagdes e
objetivos clinicos da populagao oncoldgica.

No contexto especifico do cancro da mama, a implementagéo de programas de EF
assume particular relevancia. Para além da complexidade dos tratamentos
antineoplasicos, que frequentemente incluem cirurgia, quimioterapia, radioterapia,
terapéuticas alvo, imunoterapia e hormonoterapia, e que se associam a multiplos
efeitos adversos com impacto na funcionalidade, as alteragées da imagem corporal
e outros constrangimentos decorrentes da doenga e dos tratamentos,
comprometem, de forma severa, o bem-estar biopsicossocial das mulheres. Neste
sentido, a pratica regular de exercicio constitui uma intervengdo fundamental na
prevencao e atenuacao destas complicagdes. As evidéncias cientificas demonstram
que o exercicio mitiga significativamente a fadiga relacionada com o cancro (FRC),
a toxicidade cardiaca, a perda de DMO, as artralgias, os sintomas de NPIQ, o défice
cognitivo e a dispneia (Bai et al., 2025; Coma et al., 2023; Hayes et al., 2019).
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Simultaneamente, contribui para a prevencao do linfedema e das limitagdes da
amplitude articular, favorece a otimizagdo da composig¢ao corporal, melhora o bem-
estar psicolégico e promove uma melhoria global da qualidade de vida destas
doentes (Bai et al., 2025). Para além da mitigacdo da toxicidade associada aos
tratamentos, a adocdo de um estilo de vida saudavel, nomeadamente pela pratica
regular de EF, assume um papel inegavel na prevencgéao e no progndstico da doenca.
O European Code Against Cancer destaca a importancia dos fatores de risco
modificaveis na incidéncia e na evolugdo da doenga oncoldgica, salientando o
excesso de peso e a inatividade fisica como fatores de especial relevancia. O
excesso de peso corporal e a obesidade constituem fatores de risco estabelecidos
para o desenvolvimento de diversas neoplasias, incluindo o cancro da mama na
fase pos-menopausa (Leitzmann et al., 2026). Em contrapartida, a AF atua como
um fator protetor independente, verificando-se uma relagdo dose-resposta, segundo
a qual maiores volumes de AF, particularmente a intensidade vigorosa, estao
associados a uma redugao superior do risco de cancro da mama (Leitzmann et al.,
2026). Deste modo, a redugcao do comportamento sedentario e a manutengao de
uma composigado corporal saudavel ndo constituem somente estratégias de
prevengdo primaria, assumindo-se também como pilares fundamentais e
indispensaveis da gestao clinica e da sobrevivéncia oncoldgica.

Neste sentido, preconiza-se que as sobreviventes de cancro da mama evitem a
inatividade fisica e procurem acumular, semanalmente, pelo menos 150 minutos de
AF aerdbia de intensidade moderada ou 75 minutos de intensidade vigorosa,
complementados por duas a trés sessdes semanais de treino de for¢ca envolvendo
os grandes grupos musculares (Campbell et al., 2019). Importa salientar que,
apesar destas recomendacdes globais, a prescrigao do exercicio em oncologia deve
ser rigorosamente individualizada. O planeamento do exercicio, de acordo com o
principio FITT-VP, deve ser constantemente ajustado ao estado clinico da utente,
aos tratamentos em curso, as variagdes dos sintomas, nomeadamente da fadiga, e
a presenca de eventuais comorbilidades ou contraindicagdes especificas (Hayes et
al., 2019).
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A transicao destas recomendacgdes para a pratica exige, por isso, que o Fisiologista
do Exercicio adote uma abordagem clinica muito precisa e ajustada. Embora a FRC
constitua uma das principais barreiras a ades&o e a continuidade de programas de
reabilitacdo, a evidéncia disponivel demonstra que o EF estruturado e
adequadamente prescrito pode contribuir significativamente para a redugao da sua
intensidade e para a melhoria da capacidade funcional, mitigando o efeito deletério
das intervengdes farmacoldgicas. Para maximizar o efeito terapéutico, as
recomendagdes da ESSA preconizam uma abordagem de treino multimodal,
combinando exercicio aerdbio e treino de forca na mesma estrutura de planeamento
e de acordo com as caracteristicas, objetivos e tolerancia individual (Hayes et al.,
2019). Esta abordagem multimodal pode proporcionar beneficios complementares
na redugcdo da FRC e na melhoria da capacidade funcional e da tolerancia ao
esforgo, quando comparada com a auséncia de exercicio ou com abordagens
menos abrangentes (Belloni et al., 2023; Hayes et al., 2019).

A presenca de cardiotoxicidade, alteracées da fungdo autondmica e outras
consequéncias dos tratamentos antineoplasicos pode limitar a utilizacdo da FC
como unico marcador da intensidade do exercicio. Assim, a PSE, nomeadamente
através da Escala de Borg, conjugada com o “Talk Test’, s&o ferramentas
indispensaveis para balizar a carga interna em tempo real, sobretudo em mulheres
com dispneia, alteragbes cardiorrespiratorias ou outras limitagbes decorrentes da
doenca e dos tratamentos, como por exemplo em quadros de restricdo toracica
induzida por fibrose ou radioterapia. Consequentemente, a progressao do treino
deve ser flexivel e ajustada a resposta individual, podendo recorrer-se a estratégias
de autorregulagcdo e activity pacing, transitando para microciclos de atividade
intermitente (exercise snacks) nos periodos de maior sintomatologia ou picos de
toxicidade (frequentemente entre 0 3.° e 0 7.° dia pds-infusdo). Nestas situagdes de
menor tolerancia ao esforgo, a utilizagado de periodos de exercicio intermitente ou
de sessdes de menor duragao pode constituir uma estratégia adequada para manter
a AF e preservar a capacidade funcional.
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No ambito das alteragdes cardiopulmonares associadas a doenca e aos
tratamentos, as recomendagdes de Cardio-Oncologia da Sociedade Europeia de
Cardiologia (ESC) reconhecem o exercicio como uma componente terapéutica
importante e multialvo. Neste contexto, o Treino Intervalado de Alta Intensidade
(HIT) pode constituir uma estratégia de treino relevante em doentes criteriosamente
selecionadas. A evidéncia demonstra que, quando adequadamente supervisionado
e individualizado, o HIIT pode ser realizado de forma segura, sendo bem tolerado e
altamente eficaz na atenuacé&o do risco cardiovascular ao longo de todo o percurso
clinico, proporcionando beneficios clinicamente duradouros na aptidao
cardiorrespiratéria, na mitigagcéo da fadiga e na elevagéo da qualidade de vida global
(Ahmadi et al., 2022; Kang et al., 2021; Lyon et al., 2022). Contudo, como referido
acima, importa salvaguardar que a sua utilizagdo deve considerar o diagnéstico, o
tipo e fase do tratamento, a presenca de cardiotoxicidade ou outras complicacdes e
a resposta individual ao exercicio, ndo devendo ser considerada uma abordagem
universal ao longo de todo o percurso clinico.

Complementarmente, no que diz respeito ao treino de forga, a gestdo da resposta
hemodinamica constitui um importante componente da seguranga da intervengéo.
Exige a contraindicagao estrita da manobra de Valsalva (apneia de esforgo). A
realizacdo de manobras de Valsalva durante exercicios resistidos pode provocar
alteragbes acentuadas da pressao arterial e, por esse motivo, deve ser evitada ou
cuidadosamente controlada, particularmente em individuos com doencga
cardiovascular ou outros fatores de risco. Esta manobra ameaca um miocardio e um
sistema vascular ja fragilizados, elevando drasticamente o risco de isquémia aguda
e de acidentes vasculares (Lyon et al., 2022; Pelliccia et al., 2021). Torna-se, por
isso, mandatério o ensino e a monitorizagdo da expiragdo continua durante a
contragdo muscular evitando a apneia prolongada durante o esfor¢o. Com o dominio
desta técnica respiratoria, o treino de forga de maior intensidade (até 70-80% de
1RM) néo induz elevagdes da pressao arterial significativamente superiores ao
treino de baixa intensidade, demonstrando que a seguranga clinica reside na
integracdo entre intensidade, técnica, respiragao, estado clinico e monitorizagéao
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individual e ndo, exclusivamente, da magnitude absoluta da carga (Hansen et al.,
2019; Lamotte et al., 2005; Pelliccia et al., 2021).

No espetro musculoesquelético, os tratamentos oncologicos podem contribuir para
a perda de massa muscular, diminuigao da for¢a e aceleram drasticamente a perda
de DMO. Neste contexto, a prescricdo de treino de forca assume um papel
profilatico e terapéutico estruturante na preservagao e recuperacdo da capacidade
neuromuscular. Para contrariar eficazmente a sarcopenia induzida pela doenca e
pela toxicidade farmacoldgica, a progressao do treino de forga assume-se como
uma prioridade central, exigindo uma progresséo estruturada para intensidades e
volumes cada vez mais elevados, ou seja, promover estimulos suficientes para a
manutencao ou aumento da forca e da massa muscular, de acordo com a condigao
clinica e a tolerancia individual (Hayes et al., 2019). Relativamente a saude 6ssea,
em mulheres com osteopenia ou com risco aumentado de perda de DMO, o treino
de forga progressivo, associado a estimulos de alta intensidade, conjugado com
impactos mecanicos dindmicos e multidirecionais pode contribuir para a
manutengao ou melhoria da saude do tecido ésseo (Watson et al., 2018). Aresposta
adaptativa do osso depende, entre outros fatores, da magnitude, direcdo e
frequéncia dos estimulos mecanicos aplicados, por isso esta sinergia é fundamental
para induzir a deformagé&o necessaria a remodelagédo estrutural do osso (Klein-
Nulend et al.,, 2013). Ja em cenarios de alto risco, como na osteoporose
estabelecida ou perante antecedentes de fraturas por fragilidade, a prescricdo deve
ser adaptada, privilegiando a manutengao da forga, do equilibrio e da capacidade
funcional e reduzindo a exposigdo a movimentos ou cargas que possam aumentar
o risco de fratura. Nestes casos, embora o treino de forca se mantenha basilar, os
impactos mecanicos passam a ser estritamente balizados pelo limiar de dor da
doente, devendo a prescrigao integrar sistematicamente um treino de equilibrio e
mobilidade altamente desafiante (Beck et al., 2017; Brooke-Wavell et al., 2022;
Hayes et al., 2019).

No que diz respeito as contraindicagdes absolutas, doentes com diagnostico de

osteoporose vertebral devem ser evitados exercicios que envolvam flexdes
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profundas da coluna, particularmente quando realizados sob carga, devido ao
potencial aumento do risco de fraturas por compress&o. De igual modo, movimentos
explosivos, ag¢des abruptas ou rotagdes vigorosas do tronco podem requerer
restricdo ou modificacdo, dependendo do risco individual. Nestes casos, para
proteger ativamente a estrutura vertebral, a intervencdo deve priorizar o
fortalecimento dos musculos extensores da coluna, o treino postural, o equilibrio e
estratégias de prevengao de quedas, preservam a fungdo, atenuam a dor e o risco
de novas fraturas.

Na presenca de metastases 0sseas, a pratica de exercicio supervisionado nao deve
ser automaticamente excluida, ponderando-se os riscos estruturais face aos
severos declinios induzidos pela inatividade. A prescricdo contrapde-se a
imobilizagao total, no entanto, as restricbes cinematicas ja descritas pressupbem
um nivel de precaucdo extrema. Assim sendo, deve considerar a localizagéo e
extensao das lesoes, o risco de fratura, a presenca de dor e o impacto funcional da
doenga. Em fungdo destes fatores, podem ser necessarias modificagbes da
amplitude de movimento (ADM), da carga externa, da velocidade de execugao e do
tipo de exercicio. Para além da exclusdo categdrica de impactos e amplitudes
extremas, a aplicagdo de cargas diretas elevadas e os testes de forga maxima
(1RM) sao liminarmente proscritos sobre os focos metastaticos. Nestes cenarios, o
treino privilegia contragdes isométricas e movimentos invariavelmente lentos e
controlados. A mobilizacdo das zonas adjacentes deve iniciar-se apenas com
movimento ativo e sem carga, adotando uma progress&o excecionalmente lenta. A
monitorizacdo da dor e de outros sinais ou sintomas assume um papel central. O
aparecimento ou agravamento de dor Ossea atipica deve ser sempre encarado
como um sinal de alerta clinico, que justifica a suspensao imediata do exercicio e a
reavaliagdo médica (Beck et al., 2017; Campbell et al., 2022; Sprave et al., 2019;
Weller et al., 2021).

Ainda no ambito musculoesquelético, as terapéuticas antineoplasicas podem estar
associadas a mialgias e quadros inflamatérios articulares que condicionam a

mobilidade e a capacidade funcional. Nestes casos, a intervengédo exige ajustes
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cinesiolégicos especificos que podem contribuir para a manutengédo da fungéo e
para a redugdo do impacto dos sintomas. O trabalho articular progressivo e
controlado aumenta a circulacdo de fluidos e promove a lubrificagdo capsular,
elevando o limiar de dor. Embora a estimulag&o resistida seja benéfica (Kong et al.,
2022; Wu et al., 2022), a resposta ao exercicio depende, contudo, da intensidade,
volume, frequéncia e caracteristicas individuais da utente. Enquanto exercicios com
intensidades moderadas suprimem a degeneracdo da cartilagem, cargas
excessivas ou biomecanicamente andmalas podem exacerbar a patologia. Exige-
se, assim, um controlo estrito da ADM, ajustando a carga, velocidade e frequéncia
semanal a gravidade da lesdo e tolerancia da doente (Feng et al., 2024).

A nivel locorregional, as sequelas dos tratamentos podem, igualmente, exigir
adaptacdes especificas do exercicio. Na presenca de radiodermite, deve evitar-se
a friccdo de equipamentos e de outros elementos de contacto sobre as areas
cuténeas fragilizadas. Condigbes como a sindrome da teia axilar e a sindrome de
dor pos-mastectomia podem beneficiar de estratégias de mobilidade progressiva e
de exercicios direcionados para a recuperacdo da funcdo do membro superior,
nomeadamente exercicios de mobilidade progressiva para romper aderéncias
fasciais, aliada ao treino de forga unilateral para corrigir compensagdes posturais
cronicas (ex: discinesia escapular). O treino de forca no membro superior
homolateral a cirurgia, pode igualmente ser integrado na intervengao, incluindo em
mulheres com risco ou presenca de linfedema, funcionando como uma bomba
facilitadora da drenagem linfatica, desde que aplicado com progressdes de carga
extremamente cautelosas (incrementos de 5 a 10%) e monitorizagdo continua de
sinais de exacerbacao.

Transitando das complicagbes locorregionais para o impacto sistémico, a
administragdo de alguns agentes antineoplasicos podem induzir frequentemente
NPIQ, caracterizada por alteragdes sensitivas e/ou motoras, incluindo, dorméncia,
parestesias, dor e défices propriocetivos nas extremidades. Em sinergia com a
sarcopenia e perda de forga muscular, estas alteracbées podem comprometer o
equilibrio e aumentar drasticamente o risco de quedas (Monfort et al., 2017;
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Visovsky et al., 2024). Para reduzir este risco, a intervengédo deve privilegiar o
fortalecimento distal (com énfase no tornozelo), o equilibrio, coordenacédo e a
musculatura estabilizadora do tronco (Amarelo et al., 2025). Em simultaneo, as
condigdes de seguranga do ambiente de treino devem igualmente ser adaptadas ao
grau de neuropatia. Em mulheres com alteragdes importantes do equilibrio ou da
sensibilidade plantar, por exemplo, podem ser preferidos equipamentos e exercicios
gue proporcionem maior estabilidade. Assim sendo, equipamentos instaveis, como
passadeiras rolantes, devem dar lugar a bicicletas horizontais, e a perda de
sensibilidade palmar exige a substituicdo de pesos livres por maquinas guiadas,
prevenindo a instabilidade na marcha e o risco de microtraumas por falha de
preensao.

Ainda no dominio sistémico, a mielossupresséao induzida pela quimioterapia requer
uma avaliagdo cuidadosa antes e durante a realizagdo do exercicio (Basak et al.,
2021; Bigaran et al., 2022). Perante quadros de anemia, a redu¢do da capacidade
de transporte de oxigénio pode contribuir para fadiga, dispneia e menor tolerancia
ao esforgo, justificando a redugdo da intensidade e/ou duragdo do exercicio de
acordo com a resposta sintomatica, ou seja, uma intervengéo estritamente balizada
pelos sintomas, priorizando sessdes curtas e a conservagdo de energia. Na
trombocitopenia, o aumento do risco hemorragico exige especial atencdo a
prevencao de quedas e a restricdo de picos de presséao arterial durante o esforgo
superiores a 170/100 mmHg. A prescrigao deve ser individualizada de acordo com
a contagem plaquetaria e as recomendacgdes da equipa médica, evitando a adogéo
de limiares hemodinamicos rigidos como unico critério de seguranca. Na
neutropenia o risco de infecdo assume particular relevancia, sendo necessario
reforgar as medidas de higiene e avaliar a presenga de sinais ou sintomas de
infecdo antes da sessdo. Nestes casos, a imunossupressio severa mascara oS
sinais inflamatérios classicos, tornando a febre o principal indicador de infegdo. A
ocorréncia de um pico de febre superior a 38,3°C (ou febre sustentada acima de
38°C) constitui um sinal de alarme absoluto, ditando a suspensao imediata do treino,

reencaminhamento médico urgente e higienizagdo estrita de todo o ambiente
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(Crawford et al., 2024; Maltser et al., 2017). Em contraste, no caso de neutropenia
induzida pelas terapias alvo, nomeadamente aos inibidores das CDK4/6, esta
apresenta uma natureza citostatica reversivel, possuindo um risco excecionalmente
baixo de evoluir para neutropenia febril (Braal et al., 2021; Spring et al., 2017).
Apesar desta maior seguranca, o planeamento do treino tem de ser estritamente
ajustado a ciclicidade e perfil hematoldgico associado a terapéutica.

Por fim, a intervengdo deve contemplar também a reabilitacdo da vertente
psicossocial, frequentemente afetada pelo trauma do diagnéstico e pela severidade
dos tratamentos oncologicos. A ansiedade e a depressdo podem comprometer a
qualidade de vida, a participacdo em atividades quotidianas e a adesao ao exercicio,
justificando a integragéo desta dimensao na avaliagdo e prescrigao (Bai et al., 2025;
Wang et al., 2020). O exercicio pode contribuir para a redugdo de sintomas
depressivos e ansiosos e, concomitantemente, para a melhoria da qualidade de vida
em mulheres com cancro da mama. Diferentes modalidades de exercicio parecem
proporcionar beneficios, devendo a selecdo do tipo, intensidade e volume
considerar as preferéncias, capacidade funcional e estado clinico da utente. De uma
forma geral, o treino de forga propicia um maior efeito na mitigagdo da depresséo,
enquanto praticas focadas na consciéncia corporal evidenciam eficacia importante
na reducéo da ansiedade (Singh et al., 2023). Na otimizagdo maxima da Qualidade
de Vida Relacionada com a Saude (HRQOL), a prescrigao de Treino Combinado,
integrando componentes aerdbia e de forga supervisionado, constitui-se como uma
terapéutica ndo farmacologica com elevado suporte na literatura (Campbell et al.,
2019; Zhao et al., 2026). Contudo, a prescricdo deve evitar volumes excessivos e
privilegiar uma progresséao individualizada, pois interveng¢des de curta duragao e
com menor volume semanal induzem beneficios surpreendentemente superiores a
protocolos longos e exaustivos, garantindo que o exercicio ndo adiciona excesso de
carga fisica ou psicologica a rotina da doente (Campbell et al., 2019; Singh et al.,
2023).

Concomitantemente, o Défice Cognitivo Relacionado com o Cancro (chemobrain -

CRCI) pode afetar severamente dominios como a memoria e a fungédo executiva.
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Embora o exercicio possa contribuir para a saude cognitiva, a presenca destes
défices deve ser considerada na forma como as instrugdes e as tarefas sao
apresentadas na fase inicial, com estabelecimento de rotinas estritamente
previsiveis e uso de comandos verbais curtos, diretos e visuais (Chang et al., 2025).
O Fisiologista do Exercicio deve reconhecer que dificuldades de aten¢gdo, memoria
e descoordenagao sdo manifestagbes patologicas da doenga, ndo devendo ser
interpretadas como falta de empenho (Hayes et al., 2019). A medida que a
familiaridade com as tarefas aumenta, podem ser introduzidos exercicios que
integrem simultaneamente desafios fisicos e cognitivos, desde que a sua
complexidade seja adequada a capacidade individual. Esta abordagem podera
contribuir para a recuperacido da confianca, da autonomia e da percecdo de
autoeficacia da mulher ao longo do processo de reabilitagcao (Binarelli et al., 2025).
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3. Prescricao de Exercicio para Doentes Oncoloégicos

A integracao do exercicio fisico (EF) na abordagem clinica da doenga oncoldgica
tem suscitado um interesse crescente, sustentado por evidéncia cientifica robusta
que demonstra os seus beneficios na melhoria da qualidade de vida e na mitigagéo
dos efeitos adversos inerentes aos tratamentos antineoplasicos (Joaquim et al.,
2022; Stout et al., 2020; Zhao et al., 2026). Este interesse reflete-se no aumento
exponencial da producéo cientifica nesta area. A titulo ilustrativo, uma pesquisa na
base de dados PubMed utilizando os descritores relacionados com atividade fisica,
exercicio fisico e oncologia evidencia claramente esta evolugdo bibliométrica:
enquanto em 2005 se registavam aproximadamente 330 artigos, esse numero
ascendeu a 1112 em 2015, atingindo 2553 publicagbes em 2025. Esta evolugéo
traduz o crescente reconhecimento cientifico e clinico do EF como componente
integrante dos cuidados oncoldgicos.

Como referimos anteriormente, a prescricdo de EF em oncologia transcende a
simples recomendagdo de um estilo de vida ativo, exigindo uma abordagem clinica
estruturada, sistematica e profundamente individualizada. A elevada
heterogeneidade desta populagéo torna indispensavel que qualquer programa de
intervencdo seja alicergado numa avaliagdo clinica rigorosa e na compreensao
profunda da fisiopatologia da doenca, bem como dos mecanismos de acgdo, da
farmacocinética e da toxicidade dos tratamentos instituidos, incluindo cirurgia,
radioterapia, quimioterapia, terapéuticas-alvo e hormonoterapia (Cunningham et al.,
2026; Maltser et al., 2017; Saleh et al., 2025). Neste contexto, os programas de
exercicio realizados no domicilio sdo geralmente considerados seguros, viaveis e
eficazes, constituindo uma estratégia complementar com elevado potencial,
particularmente durante a fase de sobrevivéncia (Su et al., 2025). Contudo, o
acompanhamento presencial por profissionais qualificados € determinante n&o so6
para acautelar a seguranga perante eventuais alteragbes do estado clinico, mas
também para garantir niveis mais elevados de ades&o ao programa e potenciar o0s
ganhos funcionais e clinicos (Campbell et al., 2019). Face a elevada variabilidade
clinica e funcional das pessoas com doenga oncoldgica, é consensual que a adogao
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de uma abordagem uniforme (one size fits all) se revela desadequada e ineficaz.
Torna-se, por isso, imperativo adequar ndo apenas a prescricao de exercicio em si,
mas também o nivel de qualificacdo do profissional responsavel e as caracteristicas
do local de pratica. Neste sentido, Stout et al. (2020) propdem um algoritmo de
decisao clinica que permite estratificar a complexidade de cada utente com base na
avaliacdo integrada do nivel atual de AF, da prontiddo para a mudanga
comportamental, da carga sintomatica, das limitagdes funcionais, bem como da
presenca de comorbilidades cardiometabdlicas ou associadas ao envelhecimento.
Com base nestes parametros, é atribuido um nivel de risco clinico que orienta, de
forma objetiva, a estratégia de referenciacédo, determinando o grau de superviséo
exigido e o contexto mais seguro e apropriado para a realizagdo do programa de
EF.

3.1 Avaliacao Pré-Participacao e Triagem Clinica

Antes da integracdo num programa de EF, é imprescindivel a realizacdo de uma
avaliacao preé-participacdo abrangente e sistematica. Este processo deve iniciar-se
com uma anamnese detalhada, destinada a recolha de informagao clinica e
oncoldgica, incluindo o tipo de tumor, o estadiamento da doenga, as cirurgias
realizadas e o esquema terapéutico atual e/ou prévio, bem como a caracterizacao
do estilo de vida e do historial de AF da utente (Saleh et al., 2025; Stout et al., 2020).
Com o intuito de mitigar o risco de eventos cardiovasculares associados a pratica
de exercicio, o ACSM propdée um algoritmo de decisdo clinica baseado na
integragao de trés variaveis fundamentais: o nivel atual de AF, a presencga de sinais,
sintomas ou diagndstico prévio de doenga cardiovascular, metabdlica ou renal e a
intensidade de exercicio pretendido. A analise integrada destes fatores determinara
a necessidade de avaliag&o e autorizagdo médica antes do inicio ou da progressao
do programa de EF (Riebe et al., 2015).

Assegurada a elegibilidade clinica para a pratica de EF, procede-se a aplicagao de
questionarios validados. Entre estes, o International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ) é amplamente utilizado para estimar o nivel de AF habitual, com base nas
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atividades realizadas nos sete dias anteriores, incluindo AF vigorosa, moderada,
caminhada e tempo despendido em comportamento sedentario. Este instrumento
permite avaliar o cumprimento das recomendacdes internacionais de AF e
quantificar o comportamento sedentario da utente. Simultaneamente, para a
avaliacdo da qualidade de vida, a European Organisation for Research and
Treatment of Cancer (EORTC) desenvolveu instrumentos amplamente utilizados na
pratica clinica. A utilizagdo combinada do questionario genérico (EORTC QLQ-C30)
e do médulo especifico para o cancro da mama (EORTC QLQ-BR23) possibilita a
avaliagao do estado funcional, da percecao global de saude e da carga sintomatica,
permitindo monitorizar altera¢des clinicamente relevantes ao longo do tempo. Por
fim, a avaliacdo funcional deve incluir ainda a aptidao cardiorrespiratoria e a forga
muscular, contemplando a identificagdo de eventuais assimetrias. Existem varios
testes que possibilitam obter informacdo crucial para a implementacdo de
programas de exercicio validados para o contexto clinico e assertivos face as
condigdes fisicas reais de cada utente. Entre os mais utilizados para estabelecer
uma avaliagédo basal objetiva da capacidade funcional nesta populagdo destacam-
se o teste de levantar e sentar de 30 segundos (30-Second Chair Stand Test -
30CST), o teste submaximo de 6 minutos em cicloergdbmetro, a avaliagdo da forga
de preensdo manual (handgrip) e da forga de extensdo do joelho (Bettariga et al.,
2025; Bowman et al., 2023; Diaz-Balboa et al., 2022; Mijwel et al., 2016; Richard et
al., 2026). Os resultados obtidos permitem fundamentar a prescrigdo de exercicio,
monitorizar a evolugao clinica e funcional e avaliar, de forma continua, a eficacia e
a seguranga da intervencgéo ao longo do tempo e face a imprevistos clinicos que

possam surgir.

3.2 Metodologia de Prescricao e Adaptacoes Especificas

Como dissemos anteriormente, a prescrigdo de exercicio no contexto oncolégico
obedece aos principios fisiolégicos do treino, operacionalizados no modelo FITT-
VP. Contudo, a literatura sublinha que a aplicagado deste modelo exige uma gestao
dinamica e altamente individualizada (Campbell et al., 2019; Hayes et al., 2019).
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De uma forma geral e atendendo as alteragdes fisiologicas e funcionais associadas
a esta patologia e aos respetivos tratamentos, recomenda-se a implementacao de
programas multimodais que integrem o treino aerobio e o treino de forga (Hayes et
al., 2019). A importéncia relativa de cada componente deve ser ditada pelas
necessidades especificas de cada utente. Por exemplo, o treino de for¢ca assume
particular relevancia na preservagdo da massa magra durante periodos de perda
ponderal e na manutengcdo da DMO, enquanto o treino aerdbio € prioritario para a
melhoria da aptiddo cardiorrespiratéria. Paralelamente, a selecdo dos exercicios
deve considerar as preferéncias da utente e as limitagbes inerentes a patologia,
sendo igualmente recomendada a integracao de treino de equilibrio, flexibilidade e
fortalecimento do pavimento pélvico sempre que clinicamente justificado. De
salientar, ainda, que a prescrigao ndo deve ficar limitada a realizagao de exercicio
a baixa intensidade uma vez que o EF de alta intensidade, n&o esta, por si so,
contraindicado (Campbell et al., 2019; Herranz-Gomez et al., 2022). Por esta razdo,
a intensidade deve ser gerida de forma dindmica para acomodar as oscilagbes do
estado clinico e da sintomatologia, bem como os efeitos adversos dos tratamentos
("dias bons" vs. "dias maus"). Neste contexto, a monitorizagdo, através de escalas
de autoavaliagdo como a PSE, constitui-se como uma estratégia util e segura em
utentes cuja resposta cronotrépica se encontra alterada pela toxicidade dos
tratamentos farmacolégicos (Bok et al., 2022; Campana et al., 2025; Milani et al.,
2024). No que concerne a frequéncia e a duragdo das sessbes de exercicio
recomenda-se que as doentes severamente descondicionadas iniciem o programa
com a realizagao de varios blocos curtos de exercicio (5 a 10 minutos) distribuidos
ao longo do dia, procurando acumular um total diario de 20 minutos. Com a melhoria
da tolerancia ao esforgo, o programa deve evoluir para sessdes continuas com uma
duracdo minima de 20 minutos, realizadas na maioria dos dias da semana. Esta
estratégia favorece simultaneamente a adaptagao fisioldgica e a consolidagao de
habitos de pratica sustentaveis (Hayes et al., 2019; P. Zhou et al.,, 2025). A
combinacdo da frequéncia, intensidade e duracdo determina a dose total de

exercicio. Durante a fase inicial da intervengdo aconselha-se uma abordagem
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conservadora, do tipo “start low, progress slow", privilegiando volumes e
intensidades mais baixos para garantir a seguranca e a adesao ao programa. De
facto, a literatura demonstra beneficios clinicos e funcionais relevantes mesmo com
doses reduzidas (Bull et al., 2020; Garcia et al., 2023; Wen et al., 2011).
Relativamente a progressdo, a estratégia difere consoante a fase do percurso
oncoldgico. Durante a fase de tratamentos ativos, em que sao expectaveis declinios
fisiolégicos, nomeadamente um incremento muito significativo da fadiga, a
manutengao da dose de exercicio ou a simples minimizagao do declinio funcional ja
representam resultados clinicos positivos. Em contraste, na fase pds-tratamento,
espera-se uma progressao gradual e continua da carga de treino e da capacidade
funcional. No entanto, em qualquer uma das fases, a evolugdo do programa deve
ser cuidadosamente monitorizada, evitando que potenciais estados de sobretreino
possam comprometer o sistema imunitario ou exacerbar a fadiga (Fairman et al.,
2017; Shimizu et al., 2026). De uma forma geral, as diretrizes do ACSM
recomendam a realizagdo de trés sessbes semanais de treino aerdbio de
intensidade moderada, com duragdo igual ou superior a 30 minutos,
complementadas, pelo menos, duas sessdes semanais de treino de forga. Este
deve contemplar duas ou mais séries de 8 a 15 repetigdes, iniciando-se com cargas
correspondentes a cerca de 60% de uma repeticdo maxima (1RM). A evidéncia
sustenta que o treino aerdbio promove melhorias significativas na “gestdo” da
ansiedade, nos sintomas depressivos, na fadiga e da fungao fisica percebida,
enquanto o treino de forca melhora a forga e diminui a fadiga muscular e,
concomitantemente, a qualidade de vida, sem aumentar o risco de exacerbar o
linfedema secundario (Campbell et al., 2019). No contexto especifico do cancro da
mama, o treino de flexibilidade e mobilidade assume um papel premente nas fases
pos-cirurgica e de radioterapia. Estas componentes s&o fundamentais para
restaurar a ADM do complexo articular do ombro, prevenir a sindrome da teia axilar
e a retracao tecidular decorrente da fibrose nas areas irradiadas ou submetidas a
intervencao cirurgica (Koehler et al., 2019; Luz et al., 2017; Olsson Moller et al.,
2019).
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3.3 Consideragdes e Contraindicagoes Relativas ao Exercicio Fisico
A seguranca e o bem-estar clinico da paciente assume o papel central na
intervencdo em oncologia. Deste modo, o Fisiologista do Exercicio deve estar
cientificamente capacitado para identificar precocemente potenciais sinais de alerta
(red flags) que justifiguem a modificacdo, o adiamento ou a suspenséo da sess&o
de EF. A eficacia e a seguranga do programa de intervengdo dependem de uma
monitorizacao clinica continua e de uma capacidade permanente de adaptagao da
prescricdo. Como referimos anteriormente, os tratamentos sistémicos, como a
quimioterapia, hormonoterapia, imunoterapia e as terapéuticas alvo, estao
frequentemente associados a uma multiplicidade de efeitos adversos como anemia,
neutropenia, trombocitopenia e neuropatias periféricas e miopatias que podem
afetar a tolerancia ao esforgo. Assim sendo, a identificagdo de sinais clinicos
criticos, como hemorragias, arritmias, febre, infegdo, nauseas, vémitos, diarreia, dor
no peito, ou a suspensdo do ciclo de quimioterapia por alteragdes hematologicas
nefastas, devem constituir-se como critérios para a interrupgcao imediata da sessao
de exercicio ou do programa de treino e referenciagdo da utente para avaliagédo
meédica. Em contrapartida, manifestagdes de fadiga extrema, dor muscular tardia
intensa ou aparecimento recente de dores Osseas e articulares, frequentemente
associadas aos IA e a determinados agentes quimioterapicos, requer uma
adaptagcdo metodoldgica. Nestes cenarios, a atitude preconizada envolve a
observacéo rigorosa e a modificagdo da intensidade e volume do treino consoante
a tolerancia, ndo descurando o reencaminhamento clinico para garantir a
continuidade segura da intervengao.

Para além destas precaugdes gerais, determinadas condigbes clinicas exigem
adaptacgdes especificas da prescri¢do de exercicio (Campbell et al., 2019; Hayes et
al., 2019):

- Cateter Venoso Central de Insercao Periférica (PICC): frequentemente
utilizados para administracdo prolongada de medicagdo e recolha de sangue,
podem induzir desconforto local. Embora o risco de dano mecénico seja baixo, o
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profissional deve estar atento a integridade do dispositivo e evitar exercicios que

exijam grandes amplitudes, tensdo acentuada ou impacto no membro ipsilateral.

- Pés-operatério: apds adequada cicatrizagcado dos tecidos e autorizacao clinica, a
estimulagdo de grupos musculares ndo adjacentes a regido intervencionada devera
ser altamente encorajada por forma a atenuar as perdas funcionais globais,
promover um retorno precoce a atividade e, assim sendo, quebrar ou mitigar o
circulo vicioso de fadiga-sedentarismo. O treino, no entanto, deve iniciar-se de

forma cautelosa no que respeita ao local intervencionado.

- Linfedema: em utentes sujeitas a dissecgao de ganglios linfaticos ou radioterapia
axilar, € indispensavel vigiar sinais de linfedema, sobretudo do membro afetado.
Estando esta condi¢ao controlada, a prescrigao de EF, incluindo o treino de forca é
considerada segura, sendo aconselhado o uso de manga de compressao. Nestas
circunstancias, a contragdo muscular estimula a pressao intramuscular e auxilia o

aumento do fluxo linfatico potenciando a sua drenagem.

- Neuropatia Periférica: frequentemente induzida por taxanos e compostos de
platina, manifesta-se por parestesias, perda de forca e alteracdes da sensibilidade
nas extremidades (Huang et al., 2023; Zajgczkowska et al., 2019). A dor e as
limitagbes associadas podem dificultar o manuseamento de equipamentos ou
comprometer o equilibrio. Nestes casos, € imperativo selecionar exercicios para
prevenir quedas, privilegiando atividades com apoio ou supervisdo proxima para o
trabalho propriocetivo. O uso de equipamentos com superficies antiderrapantes ou
luvas pode atenuar o desconforto palmar.

- Compromisso da Saldde Ossea: a diminuicdo da DMO associada
frequentemente a terapias hormonais, exige particular prudéncia (Beck et al., 2017).
O treino de forga com cargas progressivas e o0 exercicio com impacto adequado,
desempenham um papel benéfico fundamental para preservar a massa 6ssea. No
entanto, em pessoas com elevado grau de osteoporose, movimentos como a flexao
anterior acentuada ou a rotag&o do tronco sob carga podem implicar um elevado
risco de fraturas por compressao vertebral, devendo ser estritamente evitados. A
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priorizagado de exercicios de forga da musculatura lombar e dorsal, posturais e de
equilibrio revela-se crucial para contrabalancar os declinios tecidulares e prevenir a
morbilidade associada a quedas. O exercicio de elevado impacto €, globalmente,
contraindicado para utentes diagnosticadas com metastases 6sseas ativas.

Complementarmente a avaliagdo clinica, a monitorizagdo dos parametros
hematolodgicos, cardiovasculares e metabodlicos permite fundamentar a tomada de
decisdo clinica em indicadores objetivos. De acordo com Mina et al. (2018), os

seguintes critérios ditam as adaptagdes ou a suspensao do treino:

- Plaquetas (trombocitopenia): a contagem plaquetaria reduzida implica um risco
acrescido de sangramento, exigindo particular cautela na prescricdo de esforgos
com elevagao da presséo arterial (ex.: Manobra de Valsalva) ou risco de contusdes.
Por isso, valores inferiores a 20.000/uL justificam a realizagdo exclusiva de
exercicios de mobilidade e fortalecimento funcional, evitando qualquer atividade
com risco de queda, impacto ou aumentos acentuados da presséao arterial, mediante

validacdo médica.

- Leucécitos e neutréfilos (neutropenia): contagens inferiores a 2.000/uL e
1.500/uL, respetivamente, refletem um compromisso imunologico com elevado risco
de infecédo e suscitam, pelo menos em parte, contraindicagéo para alguns tipos de
exercicio. Nestas situagbes privilegiam-se atividades de baixa a moderada
intensidade, evitando espagos publicos e exercicio em grupo. O exercicio intenso
esta associado a uma depressao temporaria do sistema imunoldgico, exigindo-se,
por isso, o controlo rigoroso da prescrigao de exercicio, bem como, das medidas
higiénicas do espaco e superficies partilhadas. Febre superior a 38 °C constitui

contraindicacao temporaria para a realizagao de exercicio.

- Hemoglobina (anemia): valores inferiores a 80g/L determinam a interrupgc&o da
atividade até subsequente reavaliagado clinica. Por seu lado, valores ligeiramente
superiores a este limite (entre 80 e 100g/L) suscitam atencgdo a sinais e sintomas de
fadiga, com ajuste da intensidade e duragéo da atividade a sintomatologia.

52



- Glicemia: valores inferiores a 5.5 mmol/L podem justificar a suplementagéo
profilatica de 5 a 30 gramas de hidratos de carbono. Em concentragdes superiores
a 16.7 mmol/L, a intensidade de exercicio deve ser leve a moderada em diabéticos
tipo 1, enquanto para diabéticos tipo 2 ndo existem restrigdes quanto a intensidade,
devendo ser enfatizada a reposicao hidrica e a atengédo a sinais e sintomas de

desidratacgao.

- Pressao Arterial: para valores de repouso superiores a 200/110 mmHg, a pratica
de exercicio esta condicionada e a autorizacdo médica prévia € necessaria. Valores
entre 160-200 mmHg e 90-100 mmHg exigem monitorizagdo rigorosa a sinais e
sintomas (pré-sincope e palidez) durante a sess&do. Casos de hipotensdo com
pressodes inferiores a 90/60 mmHg suscitam especial cuidado no desenvolvimento

da sessao de exercicio e monitorizagdo do esforgo.

- Frequéncia Cardiaca: FC de repouso superior a 120 bpm ou inferior a 60 bpm,
quando nao justificadas por medicagdo ou adaptagdo cronica ao treino, devem

motivar avaliagéo clinica antes da realizagao do exercicio.

- Saturagao de Oxigénio (SpO2): niveis inferiores a 88% em condi¢des de repouso
consubstanciam contraindicac&o absoluta e imediata para a realizagao de exercicio.
Quando a saturacao se situa entre 89-94%, a intensidade de exercicio devera ser

reduzida e a monitorizagao reforgada.
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4. Enquadramento do Estagio

O presente estagio curricular insere-se no @mbito do Mestrado em Atividade Fisica,
Exercicio e Saude da FADEUP, decorrendo na Associagago MAMAHELP, um centro
de apoio a doentes ou sobreviventes de Cancro da Mama. Esta instituicdo de
referéncia foca a sua atividade no apoio especializado a utentes com patologia
oncologica mamaria, oferecendo uma abordagem multidisciplinar que integra o EF
como um pilar fundamental da reabilitagdo. A intervencgéo pratica teve lugar entre
setembro de 2025 e maio de 2026, sob a orientagao cientifica do Professor Doutor
José Magalhdes (FADEUP) e a supervisao clinica da Doutora Sofia Magalhaes
(MAMAHELP).

4.1 Plano e Cronograma de Atividades

O plano de estagio foi estruturado para garantir uma progressao logica entre a

fundamentagao tedrica, a observacgao clinica e a intervencgao direta. As principais

etapas desenvolvidas ao longo deste periodo compreenderam:

— Fase | (Setembro - Outubro): Integragado na equipa multidisciplinar, observagao
de consultas de avaliacédo e revisao da literatura especifica sobre exercicio e
cancro da mama.

— Fase Il (Novembro - Margo): Implementagédo do protocolo de avaliagdo da
aptidao fisica, planeamento e condugao supervisionada de sessdes de exercicio
individualizadas e em grupo.

— Fase Ill (Abril - Maio): Monitorizagdo final de desfechos, analise critica dos
resultados obtidos, elaboracado dos estudos de caso e redacio do relatério final

de estagio.

4.2 Objetivos do Estagio

A definicdo de objetivos claros permitiu nortear a pratica profissional e garantir o
desenvolvimento das competéncias exigidas a um Fisiologista do Exercicio em

contexto clinico.

55



Objetivos Gerais:

Aplicar os conhecimentos teoricos adquiridos ao longo do mestrado na pratica
clinica da fisiologia do exercicio em oncologia.

Desenvolver competéncias pessoais e técnicas no acompanhamento de
mulheres diagnosticadas com cancro da mama, nas diferentes fases do
tratamento e sobrevivéncia.

Promover a melhoria da qualidade de vida, da funcionalidade fisica e do bem-
estar global de mulheres com diagnostico de cancro da mama, através da
implementagdo de um programa de EF seguro, adaptado e baseado na

evidéncia cientifica, em contexto clinico supervisionado.

Objetivos Especificos:

Melhorar a capacidade funcional e a forca muscular, com o desenvolvimento e
aplicacao de planos de exercicio que visem a recuperacdo e manutencao da
forca muscular, especialmente nos membros superiores e tronco,
frequentemente afetados por cirurgias ou tratamentos.

Aumentar a resisténcia cardiorrespiratoria, através da implementacdo de
exercicios aerobios de diferentes intensidades, com vista a redugdo da FRC e a
melhoria da tolerancia ao esforgo.

Prevenir e/ou reduzir limitagbes articulares e dor, através da integracdo de
exercicios de mobilidade, alongamento e controlo postural para melhorar a ADM,
especialmente na articulagdo do ombro, prevenindo complicagcbes como
linfedema ou capsulite adesiva.

Promover o equilibrio psicossocial e a autoestima como fator de
empoderamento, através da integragdo social com as demais utentes, da
participagéo ativa no programa de exercicio, melhoria da imagem corporal e da
autoconfianga.

Acompanhar e monitorizar a resposta individual ao exercicio, com a avaliacao

regular dos indicadores funcionais e de bem-estar (ex. fadiga, dor, capacidade
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fisica, composi¢cdo corporal), ajustando o plano de intervengcdo de forma
personalizada e segura.

Educar para o autocuidado através da AF, incentivando e sensibilizando para os
beneficios da pratica regular de EF, promovendo a autonomia na continuidade
da pratica para além do programa supervisionado.

Garantir a seguranca e adequagao clinica da intervengao, tendo por base a
literatura mais recente e respetivos protocolos, respeitando as limitagcbes
individuais, fases do tratamento (cirurgia, quimioterapia, radioterapia ou

hormonoterapia) e eventuais contraindicagdes.
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5. Investigacao de Natureza Cientifica

5.1 Caso Clinico 1

O Caso Clinico 1 centra-se numa utente de 43 anos, diagnosticada com cancro da
mama triplo negativo na mama direita. Com o objetivo de estabelecer uma
caracterizacao basal clara e detalhada antes da descri¢do da intervencao, o quadro
seguinte apresenta uma sintese das principais informagdes clinicas e
antropomeétricas da utente, bem como da cronologia do seu percurso terapéutico,

desde a data de diagnostico até ao inicio do tratamento adjuvante.

Quadro 1 Informacao geral do caso clinico "1"

CASO CLINICO 1

Sexo Feminino CANCRO DA MAMA

Idade 43 Tipo Triplo Negativo
Estatura (m) 1.55 Lado Direito

Peso Corporal (kg) 56 Diagnostico 27 de maio de 2025
indice Massa Corporal (kg/m?)  23.3 Tratamento Neoadjuvante 8 de julho de 2025
Perimetro Cintura (cm) 81.5 Cirurgia 13 de janeiro de 2026
indice Cintura Anca 0.85 Tratamento Adjuvante 9 de margo de 2026

Para complementar a caracterizagdo basal e ilustrar a complexidade da gestéo
deste caso, o cronograma seguinte (ver apéndice 1) apresenta, de forma detalhada,
o planeamento longitudinal da intervencgéo de exercicio fisico (EF) ao longo de doze

meses.
Quadro 2 Cronograma da intervencao terapéutica e exercicio fisico do caso clinico "1"
2025 2026
Julho Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

L ol 27 QrA
2 2 QiNA 10 2 24 Qra BJ
3 1 3 Qra
4 3 4 BP | QTA
5 12 5 18 FT Bl | QTA z
6 6 FT a QrA
7/ 1 7 PLT | QTA
8 |aiNna 1 6 8 19 Qra a |ara
9 QINA 11 9 FT RT 25 QrA Qra FT
10 10 RT 28 | QA Qra
11 | AV1 QTNA a 1 RT QrA QrA
12 12 RT QTA FT B BJ
13 7 13 CIRURGIA 1a | RT Qra
14 14 QrA
15 AV2 15 QTA | BI+BP PLT+LCLZ
16 16 RT 26 29 | QTA B
17 4 8 16 17 RT FT 1a |arA FT
18 18 FT 'AV3 20 | RT QrA BP
19 QTNA i 19 RT Qra QrA PT 1Q
20 13 20 21 | RT QrA Qra
21 QTNA 1T 21 30 | QA Qra
22 22 Bl | atA
23 17 23 FT 22 | RT QTA AV4 FT
24 24 RT FT Qra
25 5 14 25 FT RT Qra PLT
26 26 RT B |ara z
27 15 27 23 | RT a Qra
28 28 QrA
29 | QINA  1Q1 9 29 31 |QrA 1 Iz | QTA
30 30 QrA Qra BJ
31 I 31 QA QA

QTNA Qu eca v taxe rboplatina) RT Radioterapia 1 Exerdcio Supervisionado

QTNA na; ¢ Y Il > A BP Exerdicio: Body Pump

QrA Fator de Colénias de (filgrastim) B

FT Fisioterapia Mama Help ez
AV1 Momento de Avaliagio PLT
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Esta representacao grafica integra o percurso clinico da utente, contemplando os
ciclos de quimioterapia neoadjuvante (QTNA) e adjuvante (QTA), a intervengao
cirurgica, a radioterapia e a imunoterapia, em articulagao direta com a periodizagéao
da intervencdo de exercicio. O esquema apresenta a distribuigdo cronolégica das
sessdes de exercicio clinico supervisionado, a progressao para modalidades de
exercicio em grupo, e a articulagdo com a fisioterapia, bem como a delimitagao
temporal dos quatro momentos-chave de avaliagédo fisica (AV1 a AV4) realizados ao
longo dos doze meses de acompanhamento.

5.1.1 Caracterizacao Antropométrica e Avaliagao do Risco Cardiometabdlico
Basal

A paciente, técnica de marketing e comunicagdo, com 43 anos de idade e 155 cm
de estatura, iniciou 0 acompanhamento na MAMAHELP a 11 de julho de 2025, trés
dias apos o inicio do seu tratamento oncologico. Na avaliagdo fisica inicial,
apresentava um peso corporal de 56 kg, correspondente a um indice de massa
corporal (IMC) de 23,3 kg/m?, classificando-se como normoponderada. O perimetro
da cintura era de 81,5 cm e o perimetro da anca de 95,5 cm, resultando num indice
cintura-anca (ICA) de 0,85. Adicionalmente, registou uma pressao arterial de
repouso de 121/72 mmHg, dentro dos valores considerados normais, e uma FC de
repouso de 83 bpm.

Apesar da paciente se apresentar normoponderada e com valores de pressao
arterial de repouso dentro da normalidade, a analise detalhada dos restantes
parametros exige alguma precaugao clinica. Do ponto de vista metabdlico, os
indicadores antropométricos evidenciam uma ligeira adiposidade central, uma vez
que o perimetro da cintura (81,5 cm) ultrapassa o limiar recomendado para o sexo
feminino. Paralelamente, o ICA de 0,85 situa-se exatamente no limiar de risco. Em
conjunto, estes dados sugerem uma predisposicdo moderada para o
desenvolvimento de alteragdes metabdlicas, nomeadamente a resisténcia a insulina
e dislipidemia, justificando uma monitorizacdo continua ao longo do

acompanhamento.
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Do ponto de vista estrutural e hemodinédmico, o histérico clinico evidencia a
presenca de uma estenose pulmonar congénita ligeira. Embora sem repercussoes
nas atividades de vida diaria, esta condi¢gao foi acompanhada no Hospital de Sao
Jodo até aos 16 anos de idade, tendo sido apenas desaconselhada a pratica de
desporto de competicdo. No contexto atual de um tratamento oncoldgico,
potencialmente cardiotoxico, este antecedente clinico assume particular relevancia.
Adicionalmente, a FC de repouso de 83 bpm, embora se enquadre dentro dos
valores considerados normais, encontra-se relativamente elevada. E plausivel que
este valor reflita a resposta fisioldgica ao stress agudo e a ansiedade associados
ao inicio do tratamento quimioterapico neoadjuvante, cuja primeira administragédo

ocorreu apenas trés dias antes da avaliagao inicial.

5.1.2 Aptidao Funcional e Cardiorrespiratéria

Do ponto de vista funcional e da aptidao fisica, a avaliag&o inicial revelou um perfil
heterogéneo, caracterizado por uma discrepancia entre o nivel de atividade fisica
(AF) reportado e a capacidade cardiorrespiratéria objetivamente avaliada. Durante
a anamnese, a paciente referiu um historial de pratica regular de EF estruturado até
cerca de um ano antes, nomeadamente através da participacdo em aulas de grupo
em ginasio, com uma frequéncia de duas a trés sessbes por semana.
Adicionalmente, a data da avaliagdo, mantinha habitos de vida fisicamente ativos,
consubstanciados na realizagdo de caminhadas diarias com duragao aproximada
de 40 minutos. Este padrao comportamental refletiu-se na classificagao de “Ativa”
obtida através do questionario IPAQ, a qual se mostrou concordante com a elevada
percecao de qualidade de vida reportada, evidenciada por um score de 85,8% no
questionario EORTC QLQ-C30. No entanto, a avaliagdo objetiva da aptidao fisica
revelou um desempenho distinto entre as suas diferentes componentes, sugerindo
que os niveis de AF habitual ndo se traduziam, de forma homogénea, numa
capacidade funcional global preservada.

Ao nivel da forgca e da resisténcia muscular dos membros inferiores, a paciente

realizou 19 repeticdes no teste 30CST. Considerando a faixa etaria dos 40 a 49
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anos, na qual se enquadra o presente caso clinico, este resultado corresponde a
um desempenho superior a mediana normativa (fixada em 17 repetigbes),
situando-se préximo do percentil 75 (Barros-Poblete et al., 2025). Este resultado
denota uma funcionalidade muscular preservada e um baixo risco de
comprometimento da mobilidade funcional. No contexto oncolégico, o teste 30CST
constitui-se como um instrumento de extrema relevancia, assumindo-se como uma
alternativa valida, segura e altamente reprodutivel a testagem de forca dos
membros inferiores (van Waart et al., 2015). A sua aplicagdo permite monitorizar a
capacidade funcional de forma simples e com reduzida sobrecarga mecanica,
aspeto particularmente importante em doentes submetidos a tratamentos
oncologicos, frequentemente associados a fadiga, descondicionamento fisico e
maior vulnerabilidade musculoesquelética.

Relativamente a aptiddo cardiorrespiratoria, esta foi avaliada em cicloergdmetro
através do protocolo continuo submaximo de Astrand-Ryhming, com duragao de 6
minutos e carga constante de 50 Watts. Importa realgar que o teste foi realizado trés
dias apos o primeiro tratamento neoadjuvante. Esta metodologia permite uma
estimativa segura da poténcia aerobia, reduzindo o risco de exaust&o precoce nesta
populacgao (Burnham & Wilcox, 2002). Durante a prova, registou-se uma FC de 167
bpm ao quinto minuto, estabilizando nos 171 bpm ao sexto minuto, correspondendo
a uma PSE de 6 na Escala de Borg CR10. Considerando a idade da participante
(43 anos), aplicou-se o fator de corregdo etaria recomendado pelo protocolo,
obtendo-se uma estimativa de VO,max de aproximadamente 17,5 ml/kg/min
(Astrand, 1960; Buono et al., 1989). De acordo com as recomendac¢des do ACSM,
este valor situa-se imediatamente acima do percentil 35 (17,1 ml/kg/min) para o
sexo feminino na faixa etaria dos 40 aos 49 anos. Este referencial enquadra a
aptidao cardiorrespiratéria da paciente na categoria “Fraca” (Cemal et al., 2026).
Este resultado sugere uma aptidao cardiorrespiratoria reduzida, caracteristica de
uma elevada resposta cronotropica observada para uma carga de apenas 50 W, o
que reflete um estado de descondicionamento expectavel no contexto clinico atual.

A FC média final registada no final do teste (169 bpm) situou-se no limite superior
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do intervalo submaximo recomendado para este protocolo e aproximou-se da FC
maxima teorica para a idade. Nestas condi¢cbes, a precisdo da estimativa do
VO,max pode ser reduzida, uma vez que o protocolo pressupde uma relagao linear
entre a FC e o consumo de oxigénio em intensidades submaximas. Além disso,
fatores como o descondicionamento fisico e os efeitos do tratamento neoadjuvante
podem elevar a FC para uma determinada carga de trabalho, conduzindo a uma
provavel subestimacao do VO,max estimado.

5.1.3 Histérico de Diagnéstico Oncolégico

O historial clinico oncolégico da paciente é marcado por um quadro de evolugéo
consideravelmente rapida. A 7 de novembro de 2023 (aos 41 anos), a utente
realizou uma mamografia e ecografia mamaria de rastreio por recomendacao da
sua ginecologista. O relatorio imagiologico revelou um padrdo mamario denso, mas
identificou apenas alteragdes estritamente benignas, sem qualquer indicio de
malignidade ou suspeita nos génglios axilares, culminando numa classificagdo de
BI-RADS 2 (Breast Imaging Reporting and Data System). Sem evidéncia que
justificasse vigilancia acrescida, a recomendagao clinica indicou a repeticdo da
avaliacdo apenas volvidos dois anos. Contudo, o processo de diagndstico
antecipou-se substancialmente apds a propria paciente ter detetado, por
autopalpacdo, um ndédulo na mama direita. Estas suspeitas iniciais foram
clinicamente confirmadas por novos exames imagiologicos realizados a 15 de maio
de 2025, os quais evidenciaram uma area nodular de 5,5 x 2,0 cm (BI-RADS 5) no
quadrante supero-externo da mama direita, associada a microcalcificagbes
pleomdrficas e a possiveis lesdes satélites. Simultaneamente, o estudo ecografico
revelou uma formagao ganglionar axilar suspeita com 22 mm e espessamento
cortical.

A 27 de maio, a bidpsia ecoguiada confirmou a presenga de um Carcinoma Invasor
NST (no special type) de grau Il. O estudo imuno-histoquimico ditou o perfil Triplo
Negativo (negatividade para ER, PR e HER2), confirmando-se também a metastase

no ganglio axilar. A ressonancia magnética de 4 de junho corroborou a extens&o
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local da doenca, confirmando, contudo, a auséncia de invasdo do complexo areolo-
mamilar e dos musculos peitorais (informagédo relevante para o planeamento
cirargico). Adicionalmente, o teste oncogenético de sangue revelou-se negativo
para mutacdes hereditarias.

Com a confirmacéo da extensao e agressividade da patologia, o caso foi avaliado
pela equipa do Centro de Mama do Hospital de Sdo Jodo, no Porto, que a 16 de
junho de 2025 formalizou e partilhou a indicagéo terapéutica e o respetivo protocolo
oncologico. Foi com base na exigéncia deste plano médico que a paciente iniciou
os tratamentos a 8 de julho, assumindo, desde esse momento, a intervengdo com

EF supervisionado como um coadjuvante clinico fundamental.

5.1.4 Evolucao Clinica e Protocolo Médico

O planeamento do tratamento neoadjuvante (QTNA) arrancou a 8 de julho de 2025,
assumindo um caracter sistémico e altamente agressivo. O protocolo compreendeu
oito ciclos no total: os quatro iniciais com taxano (docetaxel) e carboplatina, e os
quatro subsequentes com antraciclina (doxorrubicina) e ciclofosfamida.
Transversalmente a todos os ciclos, 0 esquema incluiu imunoterapia,
(pembrolizumab) e suporte profilatico de fatores de crescimento (filgrastim),
administrado através de inje¢des subcutaneas nos cinco dias seguintes a cada
infuséo.

As reavaliagbes imagiologicas demonstraram uma excelente resposta a terapéutica
(resposta parcial major), viabilizando a intervengao cirurgica. A exérese tumoral e a
respetiva abordagem ganglionar axilar, com a excisdo de dois ganglios sentinela,
realizaram-se a 13 de janeiro de 2026.

Ultrapassada a fase cirurgica, a complexa etapa adjuvante iniciou-se com a retoma
da imunoterapia intravenosa a 13 de fevereiro de 2026 (em ciclos de trés semanas,
até final de julho) e prosseguiu com 15 sessdes consecutivas de radioterapia
toracica (com boost integrado) ao longo do més de margo. Posteriormente, apos a
analise anatomopatologica da pega cirurgica revelar a persisténcia de células

tumorais viaveis, foi definido o recurso a tratamento complementar com o objetivo
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de reduzir o risco de recorréncia e eliminar eventuais células malignas
remanescentes. Neste contexto, a 8 de maio de 2026, a paciente iniciou
quimioterapia adjuvante (QTA) oral com capecitabina. Este protocolo estruturou-se
em oito ciclos (1500 mg ao pequeno-almogo e 1500 mg ao jantar, durante 14 dias
seguidos de uma semana de pausa), desenhados para coincidir estrategicamente

com as administragdes da imunoterapia.

5.1.5 Manifestagoes Clinicas e Sintomatologia Esperada

A fase inicial do tratamento neoadjuvante, baseada na administragdo de docetaxel
e carboplatina em associagdo com imunoterapia e suporte de fatores de
crescimento, impde um impacto metabdlico e inflamatorio significativo. Sendo os
taxanos e as platinas agentes fortemente mielossupressores, € esperada a indugao
de neutropenia, anemia e fadiga marcada, condigdes frequentemente associadas a
quadros de NPIQ e mialgias/artralgias. Por sua vez, a administragao profilatica de
filgrastim (estimulador de coldnias de granulocitos - G-CSF), embora vital para
promover a recuperacao medular, esta intimamente associada a dores Osseas
agudas e latejantes, sobretudo na regido pélvica e no esterno. Simultaneamente, o
pembrolizumab acrescenta o risco de eventos adversos imunomediados, incluindo
o agravamento da fadiga e o surgimento de fendmenos inflamatorios sistémicos que
amplificam a complexidade de todo o quadro sintomatico.

A transicdo para a fase neoadjuvante subsequente, baseada em antraciclinas
(doxorrubicina) e ciclofosfamida, altera substancialmente o perfil de toxicidade,
assumindo particular relevancia o risco de cardiotoxicidade. A agéo da doxorrubicina
pode comprometer a fungdo miocardica e reduzir a FEVE, exigindo monitorizagédo
cardiaca periodica. Em sinergia, a ciclofosfamida perpetua a mielossupressao e
acentua a anemia, o que se traduz fisiologicamente numa marcante reducdo da
capacidade de transporte de oxigénio e numa consequente intoleréncia ao esforgo
fisico. Adicionalmente, € nesta etapa que os efeitos adversos gastrointestinais
(nauseas e vomitos) e a alopecia se tornam mais evidentes. A conjugacao destas

toxicidades agudas com a fadiga cumulativa e as sucessivas alteragbes
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hematologicas amplifica significativamente o desgaste fisico e o impacto
psicoemocional.

A intervencéo cirurgica introduz um periodo de morbilidade biomecanica aguda,
com consequéncias mecanicas e estruturais imediatas. A exérese tumoral e a
abordagem ganglionar acarretam dor pdés-operatoria, predisposicdo para a
formacéo de aderéncias cicatriciais e uma natural restricdo funcional da amplitude
de movimento (ADM) na articulagdo glenoumeral homolateral, associada ao
aumento da tensdo na fascia da parede toracica. Embora a dissec¢ao limitada a
dois géanglios sentinela reduza substancialmente o risco de linfedema cronico,
mantém-se o risco de desenvolvimento de cording, cujos corddes fibrosos axilares
podem limitar severamente a extensdo e a elevacdo do membro superior,
contribuindo para quadros de dor e disfungédo mecanica.

Ultrapassada a fase cirurgica, a etapa adjuvante local e sistémica intensifica o
desgaste fisiolégico acumulado, marcada pela sobreposicdo da radioterapia a
retoma da imunoterapia. As sessdes diarias de radiagao provocam frequentemente
radiodermite (manifestada por eritema, descamacgao e hipersensibilidade cutanea)
e promovem, a meédio e longo prazo, um risco de retragdo e fibrose tecidular que
pode comprometer a flexibilidade e a mecanica da cintura escapular previamente
recuperada. A coexisténcia da inflamagao cutanea local com os efeitos sistémicos
da imunoterapia tende a amplificar a astenia e a reduzir a tolerancia ao esforgo,
contribuindo para um quadro de fadiga cumulativa acentuadamente profundo
durante esta fase do protocolo.

A introduc¢ao da quimioterapia oral de consolidacido com capecitabina associa-se a
um elevado risco de toxicidade dermatoldgica, caracterizada predominantemente
pelo desenvolvimento de eritrodisestesia palmo-plantar (sindrome mao-pé),
manifestada por eritema, edema, descamagdo e dor nas extremidades. Esta
condigao pode limitar de forma significativa a funcionalidade diaria: a sensibilidade
plantar dificulta a marcha e agrava-se com o impacto mecénico no solo, enquanto
a sensibilidade palmar compromete a forga de preensao e a manipulagao de cargas.
Adicionalmente, a agao direta do farmaco pode provocar toxicidade gastrointestinal
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tardia (nauseas, diarreia e mucosite), fatores que potenciam o risco de desidratagao

e 0 consequente declinio na tolerancia ao exercicio.

5.1.6 Manifestagoes Clinicas e Sintomatologia Reportada

Em consonancia com a agressividade do protocolo médico, as toxicidades
manifestaram-se de forma expressiva ao longo do acompanhamento.
Transversalmente as varias etapas do tratamento, registaram-se quadros de fadiga
e astenia (exacerbados nos dias subsequentes a quimioterapia neoadjuvante),
acompanhados por cefaleias e episddios de nausea. No dominio
musculoesquelético e vascular, verificaram-se artralgias recorrentes (com particular
incidéncia nos joelhos) e uma retencdo hidrica significativa, traduzida por edema
periférico nas coxas, pernas e regiao abdominal. Observou-se ainda uma maior
suscetibilidade a formacao de equimoses e hematomas nos membros superiores e
inferiores, compativel com o perfil iatrogénico e com as alteragdes hematologicas
associadas a terapéutica.

Ao nivel gastrointestinal, a sintomatologia incluiu episédios de dor abdominal e
manifestagcbes compativeis com refluxo laringofaringeo. Durante as administra¢des
de imunoterapia, identificaram-se sinais de toxicidade pulmonar ligeira. Nos
primeiros dias dos ciclos, registou-se uma sensagéo de peso toracico e dispneia de
esforgo leve, acompanhadas de rouquidao e pigarro persistente, com tendéncia a
resolucdo gradual. Importa enquadrar estas manifestagdes respiratérias na histoéria
prévia de asma desde a infancia, condigcdo predisponente a exacerbacgdes de
reatividade brénquica. No entanto, os sintomas respiratérios mostraram-se
responsivos a terapéutica inalatoria de base (symbicort), permitindo um controlo
clinico satisfatério.

A introducdo da quimioterapia oral de consolidacdo com capecitabina associou-se
a sintomas ciclicos e especificos. Durante os ciclos, verificaram-se episddios
intermitentes de quadro pseudogripal (flu-like), bem como uma distensdo abdominal
significativa, cujo pico de intensidade ocorria tipicamente entre o sexto e o sétimo

dia de administragdo, com resolucido durante o periodo de pausa. Proximo do final
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de cada ciclo, observou-se uma discreta alteracdo da pigmentagdo cutanea e
ictericia escleral, sinalizando uma sobrecarga hepatica cumulativa que, apesar de
presente, se manteve dentro de limites compativeis com a continuidade do

tratamento e reverteu durante as semanas de descanso farmacologico.

5.1.7 Intervengao com Exercicio Fisico e Adaptagoes Metodolégicas

Perante a complexidade e a sobreposi¢cao de toxicidades do protocolo médico
descrito, o planeamento do treino exigiu um conhecimento profundo das
consequéncias de cada farmaco e adaptagdes metodoldgicas constantes para
preservar a qualidade de vida ao longo de todo o processo.

Durante a fase neoadjuvante, o desafio metabdlico foi exigente. A mielossupresséo,
a neurotoxicidade e as fortes dores Osseas induzidas pela administragcdo de
docetaxel e carboplatina, bem como pelo suporte de filgrastim, ditaram um
planeamento altamente flexivel. Tendo-se identificado o sexto dia pods-
administragdo como o pico de exaustao e de sintomatologia algica, a prescrigao de
exercicio abdicou da intensidade nesses dias criticos em prol de estratégias de
descanso ativo e de rotinas de mobilidade. Esta adaptacao revelou-se crucial para
evitar a rigidez corporal e garantir um estimulo neuromuscular seguro. Na transigao
para as antraciclinas, face ao reconhecido risco de cardiotoxicidade e ao
agravamento da anemia, o exercicio assumiu uma fungdo dupla: mitigadora e
cardioprotetora. O trabalho aerdbio atuou como contrarregulador do declinio do
transporte de oxigénio, enquanto a manutengéo do treino de forga (operacionalizado
essencialmente através de bandas elasticas, treino em suspenséao (TRX) e halteres
com cargas até 5 kg) se revelou imperativa para travar a perda de massa muscular.
No espetro biomecanico da cirurgia (e antecipando sequelas como aderéncias ou
cording), o planeamento visou o conceito de pré-habilitagdo oncoldgica. Ainda
durante a fase neoadjuvante, instituiu-se um trabalho rigoroso de otimizagao da
mobilidade glenoumeral e reforgo do complexo escapulotoracico. No pés-operatoério
e apos autorizagao clinica, esta base profilatica foi complementada com sessdes de
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fisioterapia na instituicio MAMAHELP, sob orientagdo da especialista Sofia
Magalhées, garantindo a recuperacéo rapida da reserva funcional.

Na fase adjuvante, as adaptagdes realizadas durante o periodo de intervencéo
supervisionada abrangeram quer a continuidade da recuperagao cirurgica, quer a
gestdo da radioterapia. Na retoma dos treinos, e mesmo ja ultrapassada a marca
dos 30 dias de pds-operatdrio, manteve-se um cuidado redobrado com o
estiramento dos tecidos adjacentes a zona intervencionada, procedendo-se,
igualmente, a uma gestao cautelosa na solicitagdo mecénica da parede abdominal.
Simultaneamente, durante as semanas de radioterapia, os exercicios de membros
superiores foram meticulosamente ajustados para evitar a friccdo mecanica e o
estiramento excessivo da pele irradiada, mantendo-se o trabalho de mobilidade
como prioridade inegociavel contra a retracao tecidular.

A posterior introdugcédo da quimioterapia oral com capecitabina, em maio de 2026,
coincidiu com o término do acompanhamento pratico no &mbito deste estagio e com
um importante marco de autonomia: a transicdo para um regime de treino
independente num ginasio na comunidade. Uma vez que esta etapa ja ndo decorreu
sob supervisao direta, a fase final da intervengao assentou fortemente na educacao
para a saude.

Apesar da agressividade sistémica continua dos tratamentos, verificou-se uma
consisténcia exemplar ao longo de todo o processo. No dominio cardiorrespiratério,
o trabalho aerdbio incidiu, inicialmente, na utilizagdo do cicloergdmetro. Contudo,
na sequéncia de um evento adverso reportado em contexto domiciliario,
nomeadamente a ocorréncia de uma irritagdo cutadnea induzida por friccdo,
consequéncia de um volume excessivo de treino autbnomo em bicicleta estatica, o
exercicio foi precocemente transferido para o tapete rolante. Esta adaptacéo iniciou-
se com caminhada acelerada e, mediante a consolidac&o da tolerancia e seguranga
biomecanica, evoluiu para um protocolo intervalado de corrida e caminhada,
respeitando uma progresséo criteriosa do tempo de corrida e da velocidade. Através
da consolidagao destas estratégias de autogestdo, essenciais para minimizar o
impacto da corrida e a friccao palmar nos periodos de maior toxicidade cutanea, e
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da promocao de uma elevada literacia sobre os tipos de exercicio mais adequados
a cada fase, as cargas de treino seguras a adotar e os sinais de alerta a monitorizar,
a evolucédo global deste caso revelou-se notavel. Fica assim reforgado o papel do
EF como protetor contra a toxicidade farmacoldgica, e, essencialmente, como motor

essencial para a retoma da vitalidade e da qualidade de vida.

5.1.8 Evolucao da Composicao Corporal e Biomarcadores de Saude Geral

A monitorizagdo da composi¢éo corporal ao longo do continuum terapéutico exigiu
a adaptacao dos instrumentos de avaliacdo utilizados. Na avaliagao basal (julho de
2025), realizada com recurso a uma balanga mecéanica com estadiometro (SECA
715), foi apenas possivel determinar o peso corporal (56 kg) e a estatura (155cm),
permitindo o calculo do IMC, que apresentou um valor inicial de 23,3 kg/m?,

correspondente a categoria de normoponderal.

Quadro 3 Avaliagées antropométricas do caso clinico "1"

AVALIACOES ANTROPOMETRICAS 7/11/2025 15/12/2025 18/2/2026 26/6/2026
Avl Av2 Av3 Av4
Peso Corporal (kg) 56.0 57.1 56.4 59.8
Massa Muscular Esquelética (kg) 20.0 19.6 20.1
Massa Gorda (kg) 19.4 20.1 22.7
Gordura Corporal (%) 34.1 35.6 37.9
Taxa de Agua Extracelular 0.389 0.378 0.375
Angulo de Fase (°) 4.6 5.3 5.4
indice Cintura Anca 0.85 0.86 0.90 0.89
indice de Massa Muscular Esquelética (kg/m?) 6.0 5.7 5.9
indice Massa Corporal (kg/m?) 23.3 23.8 23.5 24.9

Posteriormente, a integracdo de uma balanga de bioimpedancia tetrapolar (InBody
580) permitiu uma avaliagdo mais detalhada dos diferentes compartimentos
corporais, em trés momentos subsequentes: na segunda avaliacédo (15 de
dezembro de 2025, no término da QTNA); na terceira avaliagéo (18 de fevereiro de
2026), correspondente a retoma do EF supervisionado no periodo pds-operatorio;
e na quarta avaliagdo (23 de junho de 2026), efetuada durante a terapéutica

adjuvante com capecitabina e a fase de treino autbnomo).
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Ao analisar a evolug¢ao ponderal e o IMC nestes quatro momentos, observa-se uma
trajetoria global de ligeiro aumento progressivo, embora sem relevancia clinica
evidente. O peso registou um pico no final da QTNA (57,1 kg; IMC de 23,8 kg/m?),
decresceu ligeiramente apos a cirurgia (56,4 kg; IMC de 23,5 kg/m?) e ascendeu
aos 59,8 kg (IMC de 24,9 kg/m?) na avaliagdo mais recente. Desta forma, os valores
mantiveram-se predominantemente na categoria de normoponderancia ao longo de

todo o processo, encontrando-se atualmente no seu limiar superior.
60.0 ‘ 25.0
59.0 ; ' 24.5
58.0 / 24.0
57.0 . 23.5

56.0 y 23.0
Avl Av2 Av3 Av4 Avl Av2 Av3 Av4

Gréfico 1 Peso corporal (kg) “1” Gréfico 2 indice massa corporal (kg/m?) “1”

A analise segmentar evidencia, com clareza, o impacto fisiolégico das diferentes
fases de tratamento. Entre dezembro de 2025 e fevereiro de 2026, a grande reducéo
do nivel de AF, decorrente da intervengéo cirurgica e consequente periodo de
convalescenga, refletiu-se numa ligeira deterioragdo da composic¢ao corporal global.
Observou-se uma diminuigdo da massa muscular esquelética (MME) (de 20 kg para
19,6 kg) e do respetivo indice de MME que reduziu de 6,0 para 5,7 kg/m?
acompanhada por um aumento da massa gorda (MG) (de 19,4 kg para 20,1 kg),
elevando a percentagem de gordura corporal de 34,1% para 35,6%.

Estas alteragoes refletem a esperada .|
perda de massa magra e o aumento de
adiposidade associados a redugdo da ,,,
mobilidade durante o periodo pés- 00

operatério. 19.0
Av2 Av3 Av4

=== Massa Muscular Massa Gorda

Gréfico 3 Composigao corporal (kg) “1”
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Apesar deste declinio muscular, tipico da fase cirurgica, a avaliagcdo dos
biomarcadores de saude celular e do estado hidrico, no mesmo periodo (dezembro
a fevereiro), revelou uma marcada melhoria estrutural, compativel com a
recuperacdo do organismo apds o término da QTNA. Destaca-se o aumento
expressivo do Angulo de fase, de 4,6° para 5,3°, um reconhecido marcador
prognostico que traduz a recuperagao da integridade das membranas celulares e
uma melhoria da vitalidade sistémica. Em simultaneo, a reducéo da Taxa de Agua
Extracelular (AEC), de 0,389 para 0,378, sugere a resolugao do edema inflamatorio
induzido pela quimioterapia sistémica. Em suma, embora o regresso ao exercicio
tenha ocorrido apds uma ligeira perda de massa muscular, verificou-se uma
normalizagdo do balango hidrico e uma melhoria substancial da saude celular,

criando uma base metabdlica favoravel para a resposta ao treino.

54
53
5.2
51

0.389
0.387
0.385

5 0.383
49 0.381
48 0.379
4.7 0.377
4.6 0.375
Av2 Av3 Av4 Av2 Av3 Av4
Gréfico 4 Angulo de fase (°) “1” Gréfico 5 Taxa de agua extracelular “1”

Por ultimo, a reavaliagdo efetuada em junho de 2026 atestou a resiliéncia desta
base metabdlica face aos novos desafios toxicoldgicos associados a terapéutica
com capecitabina oral e confirmou a eficacia da retoma do treino em regime de
autogestao. Relativamente ao compartimento adiposo manteve-se a tendéncia de
aumento, com a MG a atingir 22,7 kg e a percentagem de gordura corporal a elevar-
se para 37,9%, refletindo, provavelmente, a persisténcia de alteracdes enddcrinas
e metabdlicas associadas ao tratamento. Contudo, e de extrema relevancia clinica,
a MME recuperou para os 20,1 kg e o indice de MME aumentou para 5,9 kg/m?,
revertendo a atrofia muscular observada no periodo pés-operatério e afastando o

risco de sarcopenia secundaria. Adicionalmente, os biomarcadores mantiveram
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uma evolugdo positiva: o Angulo de fase registou uma nova subida para 5,4°,
consolidando a excelente integridade celular sistémica, e a Taxa de Agua
Extracelular diminuiu ligeiramente para 0,375, n&do evidenciando sinais edematosos

ou desequilibrios de fluidos associados a nova medicacgéo.

5.1.9 Testemunho

“O exercicio fisico orientado, ao longo de todas as fases deste processo, foi um
apoio constante e essencial para lidar com os efeitos da toxicidade dos tratamentos.
Houve muitos dias dificeis, em que a energia era reduzida e o corpo néo
acompanhava a vontade. Ainda assim, os exercicios de mobilidade faziam a
diferenga. O descanso ativo trouxe uma sensacgdo consistente de bem-estar e
ajudou a evitar a rigidez que se instala em varias partes do corpo.

As dores musculares, mais intensas durante os ciclos ativos de quimioterapia,
nunca foram um impedimento total, gragas a adequagéo dos exercicios e do tipo de
treino a cada momento. Com estas adaptagdes, foi possivel responder a desafios
que ndo antecipava, como uma introducdo leve a corrida, intercalada com
caminhada em passadeira, o que reforgou a confianga num periodo tdo exigente
como este.

Para além dos beneficios fisicos, destaco ainda o impacto ao nivel psicoemocional.

O treino trouxe foco, maior sensagao de controlo e mais leveza a todo o processo!”

5.2 Caso Clinico 2

O presente caso clinico debruga-se sobre uma paciente de 51 anos, com
diagnostico de carcinoma da mama bilateral, subtipo Luminal B (HER2-negativo).
Com o objetivo de estabelecer um perfil basal rigoroso antes de detalhar a
prescricdo do exercicio, o quadro seguinte sistematiza as principais informagdes
relativas ao seu quadro clinico, integrando a caracterizagdo antropométrica e a
cronologia detalhada das diferentes abordagens terapéuticas e cirurgicas

realizadas.
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Quadro 4 Informagao geral do caso clinico"2"

CASO CLINICO 2

Sexo Feminino CANCRO DA MAMA

Idade 51 Tipo Luminal B, HER2-negativo

Estatura (m) 1.70 Lado Ambos

Peso Corporal (kg) 61.5 Cirurgia Mama Esquerda 23 de janeiro de 2025

indice Massa Corporal (kg/m?) 21.3 Alargamento Margem Esquerda 7 de margo de 2025

Perimetro Cintura (cm) 73.0 Cirurgia Mama Direita 12 de junho de 2025

indice Cintura Anca 0.82 Radioterapia Mama Esquerda 14 de julho de 2025
Esvaziamento Axilar Direita 19 de agosto de 2026
Quimioterapia Adjuvante 13 de outubro de 2025
Radioterapia Mama Direita 23 de fevereiro de 2026
Quimioterapia Adjuvante (oral) 27 de margo de 2026

Dada a manifesta complexidade e a morbilidade sistémica associadas a este

diagnéstico,

incluindo a presenga de metastizagdo Ossea, o0 cronograma

subsequente (ver apéndice 2) expande a analise clinica através de um mapeamento

longitudinal ao longo de dezoito meses.

Quadro 5 Cronograma da intervencao terapéutica e exercicio fisico do caso clinico "2"

2025 2026
Janeiro | Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro | Outubro | Novembro | Dezembro Janeiro | Fevereiro Margo Abril Maio Junho
1 MMGF RT 1 1 A 21 TA TA
2 2 u RT 19 TA T A
3 g ara-ac |IIAVEN s RT A A A
4 4 RT TA T TA
5 s | ara-ac 15 RT TA TA TA
6 3 6 RT TA T T
7 C2EsQ PET 1 a 7 TA A TA
8 ECOG 8PS O 8 TA T T
9 9 13 RT 20 TA TA TA
10 10 | RT|TA 22 T T
1 1 RT TA T TA
12 C1DIR. 12 16 RT TA TA
13 QrA -Ac 13 RT TA T
14 RT 1 TA TA
15 RT ara-Ac | 15 TA
16 RT 16 &8 mmcr A 23
17 RT 17
18 RT n |
19 QDRR. 19 TA
20 20 17 T
21 RT TCHIP B 2| u 2 TA
2 RT 5 2 TA BFENT[  TA
23| aesa RT PET 2 23 RT T TA
24 RT 6 QrA -AC 2 RT TA sov.[ TA TA
25 RT 25 RT SOV.| sov. TA |TA sov.[ta sov.
26 26 | arA-Ac [RT TCHIP TA A TA
27 7 27 RT 18 TA |TAcap3yf TA TA
28 RT 9 28 TA TA A TA
29 RT 29 A |TA 25 TA TA
30 RT 122 |3 TA TA TA TA
[ Jcirurgias MMGF Mamografia - pi es Seletivos do Recetor de Estrogénio
RT Radioterapia ECOG Ecografia Hormonoterapia Adjuvante (letrozol) Inibidores da Aromatase
QTA-AC Q AC (doxorrubicina e PET  Tomografia por Emissdo de Pésitrons S.Ov. p (& ) Agonista Hormona Libertadora de Gonadotrofina (GnRH)
TA | Quimioterapia Adjuvante CDK4/6 (ribociclib) TCHIP Tomografia Computorizada Quadril €a D3J Carbonato de Cildio + Colecaldiferol (Vitamina D3)
AV v aliagoes BPS O Bidpsia Ossea BFFNT Bifosfonatos

1

Exerdicio Supervisionado

Esta representacao

grafica ilustra, de forma integrada, o exigente percurso

hospitalar da utente, abrangendo as sucessivas cirurgias bilaterais, a radioterapia,
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a QTA (endovenosa e oral), bem como as diversas linhas de terapéutica endocrina
e 0ssea, em paralelo com a apertada monitorizagdo imagioldgica.

Em articulagcdo direta com esta elevada carga terapéutica, o esquema sinaliza
também a calendarizagdo da intervengdo com EF. Encontram-se mapeadas a
distribuicdo cronoldgica das 25 sessdes de exercicio clinico supervisionado e a
delimitacdo temporal dos trés momentos-chave de avaliagdo fisica (AV.1 a AV.3).
Esta visdo global evidencia a rigorosa periodizagdo necessaria para assegurar a
exequibilidade e a segurangca do programa de exercicio, em simultdneo com a

intensidade e complexidade da terapéutica oncologica.

5.2.1 Caracterizacao Antropométrica e Avaliagao do Risco Cardiometabdlico
Basal

A paciente “2”, do sexo feminino, diretora de qualidade e ambiente, com 51 anos de
idade e 170 cm de estatura, iniciou o seu acompanhamento na MAMAHELP em 18
de setembro de 2025. Importa sublinhar a complexidade e a exigéncia do seu
historial clinico a data da avaliacdo inicial, encontrando-se entdo no periodo
subsequente a quatro intervengdes cirurgicas e a 15 sessdes de radioterapia, com
o agravante clinico de apresentar doenga metastatica 6ssea ao nivel da anca.

Na avaliacgéo fisica inicial, apresentou um peso corporal de 61,5 kg, correspondente
aum IMC de 21,3 kg/m?, classificavel como normoponderada. Apresentou ainda um
perimetro de cintura de 73 cm e um perimetro de anca de 88,5 cm, resultando num
indice cintura-anca (ICA) de 0,82. A presséo arterial de repouso foi de 113/80
mmHg, compativel com um perfil normotensivo.

No dominio da composigcao corporal e do risco cardiometabdlico, os parametros
antropomeétricos  avaliados revelam um perfil basal favoravel. A
normoponderabilidade, associada a um perimetro da cintura inferior ao limiar
habitualmente considerado indicador de risco cardiovascular aumentado no sexo
feminino (< 80 cm), e um ICA de 0,82, sugerem uma reduzida acumulacdo de
adiposidade central. Estes indicadores constituem, assim, elementos favoraveis na
caracterizacao do perfil cardiometabdlico basal, particularmente relevantes perante
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a elevada carga sistémica associada a doenga e aos tratamentos realizados.
Contudo, do ponto de vista musculoesquelético, a presenca de metastase 6ssea na
anca constitui o principal fator limitante deste caso. Esta condigdo pode
comprometer a integridade estrutural e a estabilidade biomecénica da regi&o pélvica
e esta associada a um risco acrescido de eventos esqueléticos, nomeadamente
fraturas patoldgicas. Consequentemente, qualquer mobilizagao, avaliagao funcional
ou EF deve ser realizado sob critérios rigorosos de seguranga, com adequada
adaptagcdo das cargas mecénicas e controlo do impacto, de acordo com a
localizacédo e a extensao do envolvimento 6sseo e com as indicacdes da equipa
clinica responsavel.

Do ponto de vista hemodinamico, os valores de pressido arterial em repouso
sugerem estabilidade cardiovascular basal. A interpretacdo deste perfil deve, no
entanto, ser integrada com o diagnostico de depressdo, sob tratamento
farmacolégico com venlafaxina e clonazepam. A venlafaxina pode influenciar a
resposta cardiovascular ao exercicio, nomeadamente a FC e a presséao arterial,
enquanto o clonazepam, pelas suas propriedades sedativas, pode interferir com o
estado de alerta, a coordenagdo motora e a percegado do esfor¢o. A conjugagao
destes fatores justifica, portanto, uma monitorizagao atenta da resposta fisiologica
e funcional da paciente durante o exercicio, apesar da aparente estabilidade

hemodindmica em repouso.

5.2.2 Aptidao Funcional e Cardiorrespiratoria

Do ponto de vista funcional e da aptidao fisica, a avaliagdo basal revelou um perfil
condicionado pela carga cumulativa dos tratamentos e pelas implicagdes funcionais
associadas a metastizagdo 6ssea, embora parcialmente atenuado pela reserva
fisiolégica e pelo historial prévio de pratica regular de exercicio. Na anamnese,
apurou-se que, a data do diagndstico, a paciente mantinha uma pratica regular de
exercicio estruturado, incluindo treino acompanhado por personal trainer uma vez
por semana e pilates duas vezes por semana. Contudo, a sucessao de eventos

clinicos, nomeadamente as intervengdes cirurgicas e a radioterapia, conjugada com
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a necessidade de precaucao perante o diagnéstico de metastase na anca, conduziu
a interrupcdo abrupta destas rotinas. Este periodo de afastamento for¢ado da
pratica regular de exercicio e o desgaste sistémico justificam a classificagcdo atual
de “inativa” registada no questionario IPAQ. Apesar do impacto fisico associado a
doenga e da complexidade do historial clinico, a autoavaliagdo da paciente revelou
uma percecgao global de qualidade de vida favoravel. A aplicagdo conjugada do
questionario EORTC QLQ-C30 e do seu mdédulo especifico para o cancro da mama,
o BR-23, permitiu uma avaliagdo multidimensional, tendo-se registando um score
de qualidade de vida global positivo, correspondente a 85%.

Ao nivel da forga e resisténcia muscular dos membros inferiores, o 30CST registou,
inicialmente, 15 repeticdes. A selegdo e execugao do teste foram realizadas com
precaucgao e na auséncia de dor aguda. A monitorizagdo da mecéanica do movimento
procurou assegurar uma execugao controlada, compativel com as limitagbes e
precaucdes decorrentes da presenca de metastizacdo 6ssea na anca. Importa
salientar que, por precaugao e receio relativamente a transferéncia de carga sobre
a regiao afetada, a utente executou as repeticbes de forma particularmente
cautelosa, adotando uma cadéncia intencionalmente lenta. Consequentemente, o
resultado inicial situou-se entre o percentil 25 (14 repetigdes) e o percentil 50 (16
repeticdes) para mulheres saudaveis da mesma faixa etaria (Barros-Poblete et al.,
2025), de acordo com os valores normativos utilizados. Este resultado devera,
contudo, ser interpretado a luz das circunstancias particulares em que o teste foi
realizado, uma vez que a estratégia deliberadamente cautelosa adotada pela
paciente podera ter condicionado o numero total de repeti¢cdes obtido. Na segunda
avaliacao, realizada a 2 de fevereiro de 2026, a paciente alcangou 24 repeticoes.
Esta evolugao representou um aumento substancial do desempenho no teste,
posicionando-a entre o percentil 75 (20 repeticdes) e o percentil 97,5 (29
repeticdes), de acordo com os mesmos valores normativos. Para além da provavel
melhoria da capacidade funcional e neuromuscular dos membros inferiores, esta

evolugao podera também refletir uma maior familiarizagédo com o procedimento de
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avaliacdo, um aumento da confianga durante a execucdo do movimento e uma
reducdo da apreensao associada a transferéncia de carga sobre a regido afetada.

A aptidado cardiorrespiratéria foi avaliada em cicloergdmetro através do protocolo
continuo submaximo de Astrand-Ryhming (6 minutos; 50W; 50rpm). A utilizagao
deste equipamento revelou-se clinicamente imperativa para minimizar a sobrecarga
axial e o impacto osteoarticular sobre a bacia e a articulagdo coxofemoral,
protegendo assim o foco metastatico. Durante a prova, a FC estabilizou nos 141
bpm, com uma PSE, correspondente a escala de Borg CR10 de 5, reportada pela
paciente como “Moderada”. Apos a aplicagao do fator de corregao etaria, obteve-se
uma estimativa de VO,max de 20,8 mil/kg/min (Astrand, 1960; Buono et al., 1989).
Esta avaliacdo da capacidade cardiorrespiratéria revelou um resultado globalmente
favoravel, considerando o historial clinico da paciente e os periodos de redugao ou
interrupcéo da pratica regular de exercicio. De acordo com os valores normativos
adotados, a estimativa de VO,max obtida posicionou a paciente num percentil
elevado para a respetiva faixa etaria e sexo. Este resultado sugere a manutengao
de uma capacidade aerdbia funcionalmente relevante e de uma reserva
cardiorrespiratoria favoravel para a implementagdo de um programa de exercicio
devidamente individualizado e clinicamente monitorizado. De facto, tendo em conta
as recomendagdes do ACSM, a estimativa de VO,max corresponde a um percentil
80 (P80), o que confere uma classificagdo de aptiddo aerdbia “Excelente” para a
sua faixa etaria e sexo (Cemal et al., 2026).

5.2.3 Histérico de Diagnéstico Oncolégico

O historial clinico oncolégico da paciente revela um percurso de elevada
complexidade, marcado por bilateralidade da doenga e por metastizacao éssea. O
processo iniciou-se formalmente com o diagnostico em janeiro de 2025,
culminando, a 23 de janeiro, na exérese de uma lesdo no quadrante infero-interno
da mama esquerda. O resultado anatomopatologico confirmou a presenga de um
carcinoma invasor NST (no special type, anteriormente designado carcinoma ductal

invasivo), de grau |, subtipo Luminal B, HER2-negativo, com 8 mm. O tumor
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apresentava forte positividade para os recetores hormonais, negatividade para
HERZ2 e um indice proliferativo Ki67 de 20 a 30%. A 7 de margo de 2025, a utente
foi submetida a alargamento de margens cirurgicas e bidpsia do ganglio sentinela a
esquerda, tendo os resultados demonstrado auséncia de malignidade na peca de
alargamento e auséncia de metastases no ganglio sentinela.

Contudo, o quadro clinico sofreu um agravamento significativo durante a fase de
avaliagdo para os tratamentos adjuvantes. Embora a mamografia realizada a 1 de
abril de 2025 tenha reportado auséncia de noédulos individualizaveis e
caracteristicas axilares benignas (BI-RADS 2), este resultado aparentemente
negativo podera ter sido condicionado pela extrema hiperdensidade do estroma,
que dificultou a identificagdo da lesdo. Volvidos apenas sete dias, a 8 de abril, o
estudo ecografico revelou um nodulo suspeito de 11 mm na mama direita, associado
a adenomegalias axilares ipsilaterais, tendo sido classificado como BI-RADS 4C.
Apo6s confirmagao de um segundo carcinoma primario na mama direita, a paciente
foi submetida, a 12 de junho de 2025, a uma mastectomia parcial direita com
estadiamento ganglionar. O estudo histolégico evidenciou um carcinoma invasor
multifocal de grau Il, com focos de 1,4 cm e 0,1 cm, sendo que 4 dos 5 ganglios
excisados apresentavam metastizagao.

Face a complexidade e extensdo desta segunda neoplasia, a evolugdo do
diagndstico exigiu procedimentos cirurgicos adicionais e um rigoroso estadiamento
sistémico. Na sequéncia do envolvimento ganglionar a direita, foi realizado um
esvaziamento axilar ipsilateral a 19 de agosto, tendo-se confirmando a presenca de
metastases em 2 dos 15 ganglios avaliados. Paralelamente, prosseguiu a
investigacdo imagiologica. A realizagdo de um PET, a 7 de agosto, e de uma TC
pélvica, a 21 de agosto levantou a suspeita de metastizagao 6ssea, hipotese clinica
posteriormente confirmada por bidpsia 6ssea realizada a 8 de outubro de 2025, que
demonstrou a presenca de metastase de carcinoma mamario na crista iliaca direita.
Na sequéncia desta confirmacéao clinica e no decurso da terapéutica instituida, a
monitorizagdo imagiologica subsequente revelou indicadores favoraveis de

resposta ao tratamento. A 23 de novembro de 2025, a paciente realizou um segundo
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exame PET que demonstrou auséncia de alteragcdes hipermetabdlicas sugestivas
de lesdes tumorais metabolicamente ativas. Observou-se apenas uma ténue
captacgao do radiofarmaco na crista iliaca direita, interpretada como compativel com
alteragdes inflamatérias residuais, sugerindo uma resposta favoravel da leséo
metastatica aos tratamentos. Foram ainda registadas captagbes de natureza
inflamatoria ou iatrogénico ao nivel pulmonar esquerdo, em contexto poés-
radioterapia recente, bem como no parénquima mamario e na topografia axilar.
Importa, contudo, salientar a presengca de captagdo heterogénea em alguns
elementos da coluna vertebral, manifestamente mais evidente no corpo de L2.
Embora o relatério n&do identificasse, a data do exame, uma correspondéncia
estrutural clara nem um significado patoldgico inequivoco, este achado justificava
reavaliagdo imagiolodgica subsequente.

O processo de reavaliagao prosseguiu a 16 de fevereiro de 2026, com a realizagéo
de uma mamografia bilateral com contraste, no contexto pos-quimioterapia e pré-
radioterapia. Este estudo imagiolégico confirmou a persisténcia de um padréao
mamario extremamente denso e evidenciou os sinais esperados das cirurgias
conservadoras bilaterais, nao identificando, contudo, quaisquer realces nodulares
ou outras alteracdes suspeitas. Perante a presengca de um discreto realce néao-
massa, inespecifico e sem tradugao patoldgica segura, nos quadrantes inferiores
da mama esquerda, o exame foi classificado como BI-RADS 3, tendo sido
estabelecido indicagdo para vigilancia imagiolégica a curto prazo, entre 6 a 12
meses.

A consolidacdo do estadiamento ocorreu dez dias depois, a 26 de fevereiro de 2026,
com a realizagdo de uma tomografia computorizada (TC) visceral alargada,
abrangendo as regides toracica, abdominal, pélvica e da bacia. A comparagdo com
os exames homologos anteriores evidenciou auséncia de sinais de recidiva local na
loca da tumorectomia, bem como de recidiva ganglionar locorregional. O relatério
documentou igualmente estabilidade estrutural da lesédo na crista iliaca direita e de
um nodulo hepatico inespecifico de 9 mm, tendo sido estabelecida a concluséo
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clinica de “Doenca Estavel”, de acordo com os critérios de avaliagcdo RECIST 1.1

(Response Evaluation Criteria in Solid Tumors).

5.2.4 Evolucao Clinica e Protocolo Médico

Numa fase inicial, a intervengao adjuvante direcionada a lesdo da mama esquerda
compreendeu a introdugdo de hormonoterapia com tamoxifeno (SERM), iniciada a
9 de abril de 2025, seguida da realizagao de 15 sessdes de radioterapia mamaria,
concluidas a 1 de agosto. Contudo, a confirmagdo do segundo carcinoma, o
envolvimento ganglionar e a subsequente confirmagdo de metastizagdo Ossea
determinaram uma alteragao profunda da estratégia terapéutica sistémica. A 13 de
outubro de 2025, o tamoxifeno foi suspenso, iniciando-se a QTA com o esquema
AC (doxorrubicina e ciclofosfamida). Este protocolo citotoxico compreendeu seis
ciclos, administrados com intervalos de trés semanas, tendo sido concluido a 26 de
janeiro de 2026, com registo de boa tolerancia clinica. Apos o intervalo necessario
para recuperacao sistémica, procedeu-se a consolidagdo do tratamento local da
mama direita, com o inicio de 15 sessdes de radioterapia a 23 de fevereiro de 2026.
Concomitantemente aos tratamentos locais, o protocolo sistémico de terapéutica
enddcrina foi instituido a 16 de fevereiro de 2026, com o inicio da terapéutica oral
com letrozol (IA). Dada a sua condi¢gdo pré-menopausica da paciente, a eficacia
deste farmaco requereu a indugdo de supressdo da fungado ovarica profunda,
alcancada através da administracdo mensal de goserrelina (agonista da hormona
libertadora de gonadotrofinas, GnRH). Este protocolo teve inicio a 25 de fevereiro
de 2026, induzindo um estado de supressao ovarica farmacologica reversivel. A 27
de margo de 2026, a terapéutica sistémica foi reforcada com a introdugdo de
ribociclibe (inibidor das cinases dependentes de ciclinas 4 e 6, CDKA4/6),
administrado em ciclos constituidos por trés semanas consecutivas de tratamento,
seguidas de uma semana de pausa.

Face ao risco Osseo associado a supressdo enddécrina e a presenca de
metastizagcdo na crista iliaca direita, a intervengédo terapéutica prosseguiu com

suplementacao de calcio e vitamina D, associada a administracdo trimestral de um
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bifosfonato por via endovenosa, com o objetivo de reduzir a reabsorgao 0ssea e

contribuir para a preservagao da integridade estrutural do tecido 6sseo.

5.2.5 Manifestagoes Clinicas e Sintomatologia Esperada

Aintervencéo cirurgica introduz, desde uma fase inicial, um periodo de morbilidade
biomecanica aguda e de elevada complexidade estrutural, agravado pela
bilateralidade das abordagens. A sucesséo de exéreses tumorais e, em particular, o
esvaziamento axilar ipsilateral a direita, podem associar-se a dor pds-operatoria,
predisposicao para a formagao de aderéncias cicatriciais e limitacdo funcional da
ADM nas articulagdes glenoumerais. A extensa manipulagéo da regido axilar direita
aumenta, a médio e a longo prazo, o risco de desenvolvimento de linfedema no
membro superior homolateral e de cording. A presencga destes corddes fibrosos
axilares pode limitar a extensao e a elevacgao do braco, contribuindo para quadros
de dor e disfungdo mecanica.

A subsequente introducéo da fase citotoxica adjuvante, baseada em antraciclinas
(doxorrubicina) e ciclofosfamida, modifica substancialmente o perfil de toxicidade,
assumindo particular relevancia o risco de cardiotoxicidade. A doxorrubicina pode
comprometer a fungdo miocardica, justificando a realizagdo de monitorizagéo
cardiaca periddica. Por sua vez, a ciclofosfamida pode contribuir para
mielossupressao e anemia, com consequente reducéo da capacidade de transporte
de oxigénio e diminuicdo da tolerancia ao esforgo fisico. Adicionalmente, € nesta
etapa que os efeitos adversos gastrointestinais, nomeadamente nauseas e vomitos,
bem como a alopecia, tendem a assumir maior expressdo. A conjugagao destas
toxicidades agudas com o desgaste fisico acumulado pode amplificar
significativamente o impacto psicoemocional associado ao processo terapéutico.
Ultrapassada a fase citotdéxica, a consolidagdo local através de radioterapia,
aplicada de forma sequencial a ambas as mamas, acrescenta uma nova carga
fisiologica ao processo terapéutico. As sessdes diarias de radiagdo podem provocar
radiodermite, manifestada por eritema, descamacéao e hipersensibilidade cutanea,

e estdo associadas, a médio e longo prazo, ao risco de retracao e fibrose tecidular.
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Estas alteragbes do tecido conjuntivo podem comprometer a flexibilidade e a
mecanica da parede toracica e da cintura escapular, interferindo com a recuperagao
da funcionalidade previamente alcangada apods as cirurgias e contribuindo para o
desconforto e fadiga local.

A transicdo para o protocolo sistémico de manutengao, alicercado na supressao
estrogénica e na inibigdo da progressao do ciclo celular, acrescenta um impacto
metabdlico e musculoesquelético relevante. A supressao da fungéo ovarica induzida
pela goserrelina, em associagdo com o letrozol, pode estar na origem de
sintomatologia vasomotora, nomeadamente afrontamentos, sudorese, bem como
de secura vaginal e, particularmente relevante para a funcionalidade e o movimento,
de mialgias e artralgias frequentemente acompanhadas por dor e rigidez articular.
Simultaneamente, o ribociclibe acrescenta potenciais efeitos cardiovasculares,
nomeadamente o prolongamento do intervalo QTc, e pode contribuir para altera¢des
hematoldgicas, incluindo anemia, neutropenia e ligeira trombocitopenia. Estas
manifestagbes podem agravar a astenia e comprometer a tolerancia global ao
exercicio.

Finalmente, a presengca documentada de secundarismo O0sseo na crista iliaca,
associada a suspeig¢ao de envolvimento do corpo vertebral de L2, e a introdugao de
terapéutica antirreabsortiva modificam substancialmente o paradigma de seguranga
biomecanica. A presenca de doenca Ossea metastatica requer uma avaliacao
individualizada do risco de eventos esqueléticos e uma adequada gestédo das cargas
mecanicas, particularmente das cargas axiais e de movimentos suscetiveis de
aumentar o risco de fratura. Paralelamente, a administragcdo trimestral de
bifosfonatos endovenosos pode associar-se a reag¢des de fase aguda pos-perfusdo,
caracterizadas por sintomas do tipo gripal, incluindo febre, mialgias e dores dsseas
transitorias. A conjugacdo destas toxicidades e limitagbes biomecanicas com a
terapéutica neuropsiquiatrica de base, nomeadamente venlafaxina e clonazepam,
potencialmente associada a sedacdo e alteragbes da resposta autondmica,
aumenta a complexidade global do quadro sintomatico e a gestdo da fadiga diaria
da paciente.

83



5.2.6 Manifestagoes Clinicas e Sintomatologia Reportada

Na avaliagdo da morbilidade locorregional, a paciente apresenta um quadro clinico
globalmente mais favoravel do que o perfil de risco estrutural inicialmente previsto.
Apesar do extenso esvaziamento ganglionar a direita, ndo reporta sinais sugestivos
de linfedema, nomeadamente sensacdo de peso ou edema periférico, nem
alteragdes de sensibilidade no membro superior homolateral. A principal queixa
biomecanica circunscreve-se a uma ligeira tensdo miofascial, descrita como
sensacao de “repuxar’, na mama direita durante a flexdo do ombro em decubito
dorsal, associada a sinais ligeiros compativeis com cording.

No dominio musculoesquelético, o perfil sintomatico revela-se globalmente
favoravel, ndo sendo reportado um quadro significativo de mialgias associado ao
bloqueio enddocrino. Em simultédneo, destaca-se a auséncia total de dor no foco
metastatico, mantendo-se a paciente assintomatica na crista iliaca direita, quer em
repouso, quer durante a marcha. A sintomatologia atual restringe-se,
essencialmente, a uma percecdo de rigidez motora generalizada, descrita pela
prépria como “enferrujamento”, marcadamente associada ao periodo prolongado de
inatividade fisica, e a episodios pontuais de rigidez matinal nas articulagdes
tibiotarsicas, acompanhados por sensacao de pernas cansadas.

O impacto sistémico da supressao estrogénica é, no entanto, limitante para o
conforto diario, com relato de episodios frequentes de afrontamentos e sudorese,
sobretudo na face e na regido toracica, cuja ocorréncia se prolonga pelo periodo
noturno. Estas manifestagdes contribuem para o agravamento de um padréo
preexistente de sono fragmentado. Esta dimensdo assume particular relevancia no
contexto da pratica de exercicio, uma vez que as alteragdes vasomotoras podem
interferir com a termorregulacdo da paciente durante o treino, enquanto a
perturbagdo do sono pode comprometer a recuperagcdo neuromotora e contribuir
para o aumento da percegao de fadiga.

N&o obstante as alteragdes do padréo de sono, a fadiga oncoldgica € percecionada

como moderada, com uma intensidade de 4 numa escala de 0 a 10. Do ponto de
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vista da recuperacgao, a paciente refere uma resposta favoravel aos periodos de
repouso, com alivio adequado da sensagao de fadiga.

Apesar do historico de exposigdo a farmacos potencialmente cardiotoxicos,
nomeadamente doxorrubicina e ribociclibe, ndo sdo reportados, a data, sinais ou
sintomas sugestivos de toxicidade cardiovascular aguda, negando a paciente
dispneia perante esforgos ligeiros ou episédios de palpitagbes. A aptidao para a
pratica de exercicio é adicionalmente suportada pelo ECG realizado a 27 de abril
de 2026, que evidencia ritmo sinusal estavel, com FC de 74 bpm, sem alteracdes
relevantes da conduc¢do e com intervalo QTc conservado (416 ms). No dominio
neurocognitivo, a paciente reporta alteragdes compativeis com o denominado
chemobrain, manifestados por dificuldades de concentragao e falhas de memoria
recente. Estas alteragdes, embora ndo condicionem de forma evidente a
funcionalidade quotidiana, constituem uma queixa subjetiva relevante no contexto
da sua recuperacéo global.

No dominio psicoemocional, o quadro depressivo mantém-se estabilizado sob
terapéutica com venlafaxina e clonazepam. Nao sao reportados efeitos sedativos
com impacto funcional relevante, sendo a medicacao percecionada como eficaz na
regulagdo do humor e na promogao do relaxamento. Este suporte farmacolégico
assume particular importancia, uma vez que a alopecia severa associada a
quimioterapia prévia gerou repercussodes significativas na autoimagem da paciente.
Por fim, no dominio gastrointestinal e dermatoldgico, a paciente reporta episodios
pontuais de nauseas, sem compromisso da ingestao alimentar ou perda de apetite.
Regista ainda tendéncia para obstipacdo, controlada de forma conservadora e
eficaz através de adaptacgdes dietéticas.

5.2.7 Intervengao com Exercicio Fisico e Adaptagoes Metodolégicas

A estrutura da intervencgéo para esta paciente exigiu uma abordagem metodoldgica
altamente individualizada, capaz de gerir simultaneamente a toxicidade associada
a terapéutica sistémica de manutencdo e o risco biomecanico decorrente do

secundarismo 6sseo. Consequentemente, a prescricdo caracterizou-se por uma
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adaptagao continua das variaveis de treino, procurando minimizar o impacto das
morbilidades associadas as cirurgias e aos tratamentos adjuvantes, ao mesmo
tempo que se promovia a manutengéo da capacidade funcional e da qualidade de
vida ao longo do protocolo oncoldégico.

O histérico cirurgico, que culminou num esvaziamento axilar a direita e foi
posteriormente complementado por radioterapia mamaria bilateral, justificou a
integracao sistematica de exercicios direcionados para a mobilidade e fungdo da
cintura escapular. A prescrigao incluiu rotinas de mobilidade escapular e exercicios
de reforgco muscular especifico, com o objetivo de contrariar a perda de mobilidade
e as alteragdes de extensibilidade tecidular associadas as intervengdes cirurgicas e
a radioterapia, bem como de reduzir o impacto funcional de possiveis manifestacoes
como o cording. Importa sublinhar, contudo, que as limitagdes biomecanicas
decorrentes deste percurso terapéutico foram significativamente atenuadas pelo
protocolo de fisioterapia realizado na instituicaio MAMAHELP e pelo treino de
mobilidade posteriormente integrado no programa de exercicio. Esta abordagem
multidisciplinar traduziu-se numa evolugcdo funcional francamente positiva
contribuindo para a redugao da percecgao de "enferrujamento" e da rigidez motora
generalizada reportada pela paciente, garantindo uma retoma de ADM segura nas
articulagdes glenoumerais. A esta evolugéo juntou-se a excelente tolerancia cutanea
a radioterapia, verificando-se, relativamente as sequelas locais na mama esquerda,
apenas uma ligeira discromia residual, sem repercussdes limitantes na execugao
técnica dos exercicios.

Simultaneamente, a documentagao de secundarismo 0sseo na crista iliaca direita e
a suspeicdo de envolvimento do corpo vertebral de L2 determinaram uma
abordagem particularmente cautelosa a gestdo das cargas mecénicas. A
necessidade de preservar a funcdo musculoesquelética e de contrariar a perda de
massa e fungdo 0ssea associada a supressao endocrina, teve de ser equilibrada
com a necessidade de minimizar o risco de sobrecarga das estruturas
comprometidas. Neste contexto, foram privilegiadas atividades que permitissem
controlar de forma precisa a intensidade, a amplitude e a diregdo das forgas
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aplicadas. A utilizagdo da escada de agilidade permitiu trabalhar componentes como
a agilidade e coordenagao motora, através de deslocamentos de reduzida amplitude
e impacto cuidadosamente doseado, como sejam os "saltitares". Desta forma,
assegurou-se a estimulagao osteogénica e neuromuscular necessaria sem colocar
0 eixo pélvico e lombar sob risco mecénico ou torcional. Paralelamente, o reforgo
especifico da musculatura do core assumiu particular relevancia no contexto da
suspeicdao de envolvimento metastatica em L2. O treino orientado para a
estabilizacdo da musculatura lombo-pélvica procurou melhorar o controlo
neuromuscular do tronco, a capacidade de estabilizacdo durante os movimentos e
a distribuicdo das cargas mecanicas, contribuindo para uma execugdo mais segura
das tarefas funcionais e dos restantes exercicios prescritos.

No dominio sistémico, a gestdo da fadiga, potencialmente agravada pelas
alteragdes hematologicas associadas a terapéutica e pela perturbacdo do sono,
bem como da sintomatologia vasomotora, exigiu monitorizagdo continua e ajuste
dindmico da intensidade do treino em funcdo da condigcdo apresentada pela
paciente em cada sessdo. Apesar da carga terapéutica e das limitagdes mecanicas
existentes, verificou-se uma elevada adesao ao planeamento estabelecido. O treino
de forca foi operacionalizado através de bandas elasticas, treino em suspenséao
(TRX) e halteres, permitindo ajustar a resisténcia, a amplitude e os eixos de
movimento as caracteristicas individuais da paciente e aplicar uma sobrecarga
progressiva e controlada, com o objetivo de preservar a massa muscular e a
capacidade funcional. No espetro cardiorrespiratorio, optou-se preferencialmente
pelo cicloergobmetro em detrimento do tapete rolante, de forma a preservar o
conforto e a necessidade de controlar as solicitagbes mecanicas sobre as regides
pélvica e lombar. Esta modalidade constituiu a principal base para a implementagcao
de protocolos de HIIT, aplicados de forma individualizada e com monitorizagao da
resposta ao esforco. O treino intervalado permitiu introduzir estimulos
cardiorrespiratorios de elevada intensidade de forma intermitente, facilitando a
gestado da fadiga e promovendo a manutencédo ou melhoria da capacidade aerobia.
Em articulagdo com o trabalho cardiovascular e de forga, o programa integrou ainda
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um componente propriocetivo, com o objetivo de estimular o controlo neuromuscular
e a estabilidade articular.

Para além do protocolo supervisionado, a intervencéo incluiu uma componente
estruturada de educacao para a saude, orientada para a ado¢cdo de um estilo de
vida fisicamente ativo e para o desenvolvimento da autonomia. Em contexto
domiciliario, a paciente integrou sessbes frequentes e de curta duragdo de
mobilidade, bem como caminhadas regulares com o seu animal de estimagao. Estas
estratégias de autogestdo contribuiram ndo apenas para aumentar os niveis
recomendados de AF e reduzir o tempo em comportamento sedentario, mas
também para promover o bem-estar e a autonomia na gestao da sua condigao fisica
como concomitante impacto a nivel psicossocial. Apos o término do periodo de
estagio a continuidade deste processo traduziu-se numa transicéo segura e eficaz
para a pratica em contexto comunitario. Atualmente, a paciente encontra-se inscrita
num ginasio local, onde cumpre um regime semanal regular com duas aulas de
pilates e uma sessao de treino personalizado.

Através desta abordagem integrada, que procurou conciliar a prote¢do das
estruturas envolvidas pelas intervengdes cirurgicas e pela doenga O0ssea com
estimulos neuromusculares e cardiorrespiratorios progressivamente adaptados a
evolugao global deste caso revelou-se francamente favoravel. O EF assumiu, assim,
um papel relevante na manutencido e recuperagcdo da capacidade funcional, na
gestado da fadiga responsiva ao repouso e na promogao da autonomia, contribuindo
para uma melhoria global da qualidade de vida e para a retoma sustentada de um

estilo de vida fisicamente ativo.

5.2.8 Evolucao da Composicao Corporal e Biomarcadores de Saude Geral

Tal como no caso clinico anterior, a monitorizagdo da composig&o corporal ao longo
do continuum terapéutico exigiu a adaptagao dos instrumentos e procedimentos de
avaliacdo utilizados. Na avaliagdo basal, realizada a 18 de setembro de 2025,
recorreu-se a uma balangca mecanica com estadidmetro (SECA 715), que permitiu
determinar o peso corporal (61,5 kg) e a estatura (170 cm). A partir destes valores,
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foi calculado o IMC, que apresentou um valor inicial de 21,28 kg/m?, correspondente
a categoria de normoponderabilidade. Foi, igualmente, determinado o indice
cintura-anca (ICA), que apresentou um valor de 0,82, situando-se abaixo dos pontos

de corte habitualmente associados a maior risco cardiometabdlico.

Quadro 6 Avaliagées antropométricas do caso clinico "2"

AVALIACOES ANTROPOMETRICAS 18/ 2025 RS/ 12/ 202N, 22026
Avl Av2 Av3
Peso Corporal (kg) 61.5 61.7 62.9
Massa Muscular Esquelética (kg) 26.7 26.5
Massa Gorda (kg) 12.4 14.3
Gordura Corporal (%) 20.1 22.8
Taxa de Agua Extracelular 0.390 0.385
Taxa de Agua Extracelular (Braco Direito) 0.386 0.383
Angulo de Fase (°) 4.6 4.8
indice Cintura Anca 0.82 0.79 0.84
indice de Massa Muscular Esquelética (kg/m?) 7.0 6.8
indice Massa Corporal (kg/m?) 21.3 21.3 21.8

Posteriormente, a integragao da balanga de bioimpedancia tetrapolar permitiu uma
avaliacao clinica mais detalhada dos diferentes compartimentos corporais nos dois
momentos subsequentes. Ao longo deste periodo, coincidente com a fase mais
agressiva da quimioterapia adjuvante, observou-se uma ligeira evolugdo ponderal,

com o peso corporal a aumentar de 61,7 kg para 62,9 kg o IMC a atingir 21,76 kg/m?.

63.5 21.80
P
63.0 21.70
y
J/ 21.60
62.5
21.50
62.0 /
J 21.40 p
: - 21.30 P
61.0 21.20
Avl Av2 Av3 Avl Av2 Av3

Gréfico 6 Peso corporal (kg) "2" Gréfico 7 indice massa corporal (kg/m?) “2”

Esta variagédo estrutural foi predominantemente impulsionada pelo compartimento
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adiposo, observando-se um aumento da

270
MG de 12,4 kg (20,1% da composicdo  ,40
corporal) para 14,3 kg (22,8%). 210

18.0

Simultaneamente, o ICA registou um |

aumento de 0,79 para 0,84, associadoa 120
Av2 Av3

um aumento do perimetro da cintura face

=== Massa Muscular Massa Gorda

ao perimetro da anca. Embora o valor Grifico 8 Composicdo corporal (ke) 2"
final permanecga abaixo do ponto de corte

de 0,85 habitualmente utilizado para identificar maior risco cardiometabdlico no sexo
feminino, a evolugcdo observada traduz uma tendéncia para maior adiposidade
central, coerente com a alteracdo desfavoravel anteriormente identificada na
composicao corporal. Esta modificagao podera estar relacionada com as alteracdes
metabdlicas e enddcrinas associadas ao processo terapéutico, embora ndo seja
possivel estabelecer uma relagcdo causal direta exclusivamente com a terapéutica
oncoldgica.

Contudo, um dos aspetos mais relevantes da evolugado da composi¢cao corporal foi
a preservagdo da massa muscular esquelética (MME). Apesar da elevada carga
terapéutica sistémica, a MME manteve-se globalmente estavel, registando apenas
uma variagao marginal, de 26,7 kg para 26,5 kg. Por conseguinte, o indice de MME
apresentou uma redugéao discreta, de 7,0 para 6,8 kg/m?, sem evidéncia de perda
substancial de massa muscular ao longo deste periodo.

Esta relativa preservacdo do compartimento muscular assume particular relevancia
no contexto oncoldgico, considerando o papel do tecido muscular na manutengéo
da capacidade funcional, da autonomia e da tolerancia ao tratamento e comprova a
eficacia da sobrecarga mecanica criteriosa adotada no treino de forga.

No dominio da hidratacdo e da distribuicdo dos fluidos corporais, os dados
instrumentais corroboram as manifestagdes clinicas reportadas, ndo evidenciando
alteragdes sugestivas de edema no membro superior direito. A proporgéo de agua
extracelular apresentou uma evolugao favoravel, com uma reducéo de 0,390 para

0,385. De forma ainda mais relevante, a analise segmentar do membro superior
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direito, correspondente ao lado submetido ao esvaziamento ganglionar axilar,
revelou que uma ligeira redugéao do racio hidrico local de 0,386 para 0,383. Em
conjunto, estes resultados s&o concordantes com a auséncia de sinais clinicos de
linfedema reportados pela paciente e sugerem uma adequada estabilidade do
equilibrio hidrico segmentar ao longo do periodo de acompanhamento. A evolugéo
observada € também compativel com a boa tolerancia ao programa de exercicio,
que incluiu rotinas regulares de mobilidade da cintura escapular e exercicios de
forca dos membros superiores. Contudo, estes parametros devem ser interpretados
em conjunto com a avaliag&o clinica, ndo permitindo, isoladamente, excluir de forma

definitiva a presencga de alteragdes linfaticas subclinicas.

0.390 , 4.9
0.389
0.388 48
0.387
0.386 47
0.385
0.384
0.383 46
Av2 Av3
4.5
w===Geral Brago Direito Av2 Av3
Gréfico 9 Taxa de agua extracelular "2" Gréfico 10 Angulo de fase (°) “2”

Por fim, a monitorizacdo do Angulo de fase, biomarcador associado & integridade
das membranas celulares e frequentemente utilizado como marcador indireto do
estado celular e nutricional, revelou uma evolugdo favoravel. Contrariamente a
possibilidade de reducdo deste parametro no contexto de situagdes clinicas
associadas a deterioragcdo do estado funcional e nutricional, este indicador
aumentou de 4,6° na avaliacdo basal para 4,8° na reavaliagdo. Embora esta
variagcdo seja de pequena magnitude e deva ser interpretada com cautela, a
manutencéo e ligeira melhoria do Angulo de fase durante um periodo de elevada
carga terapéutica constituem um resultado favoravel, particularmente quando
analisado em conjunto com a relativa preservagdo da massa muscular e a
estabilidade global da composigao corporal. Estes dados sdo compativeis com uma
evolugéo globalmente positiva do estado corporal ao longo do acompanhamento,
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podendo a manutengdo de um programa regular de EF ter contribuido para este
perfil favoravel. Contudo, a variagéo do Angulo de fase, isoladamente, ndo permite
estabelecer uma relagao causal entre o exercicio e uma melhoria da integridade

celular ou do estado metabdlico.

5.2.9 Testemunho

“Sempre fui uma pessoa que gostou de fazer desporto, entdo sempre fui tentando
praticar alguma atividade, desde o futebol, andebol, pilates, yoga e recentemente
ginasio com PT.

Quando recebi o diagndéstico de cancro da mama, as cirurgias que se seguiram e
os tratamentos fizeram com que parasse a atividade do ginasio. Sempre que
realizava uma cirurgia, os médicos diziam-me para parar pelo menos um més.
Como durante o ano de 2025 fiz quatro cirurgias, acabei por me afastar do exercicio,
ateé ficar mesmo parada.

Conforme o tempo foi passando, e a situagado se foi complicando, comecei a
procurar informagéo junto dos profissionais de saude, que me transmitiram que o
exercicio fisico seria muito importante para mim, mantendo-me ativa e com boa
disposicdo, para poder combater a doenca de forma mais saudavel, mas
obviamente que teria de ser uma atividade adequada a situacao vivida e aos limites
do meu corpo, o qual estava bastante fragilizado.

Quando conheci a MAMAHELP, através de uma amiga, entrei em contacto e fui
experimentar uma aula com o Bruno Martins, a qual me deixou bastante satisfeita,
uma vez que senti mais energia. Nesse periodo estava a fazer quimioterapia, de 3
em 3 semanas, pelo que por vezes era dificil para mim, no entanto no fim da aula,
sentia sempre uma leveza e uma satisfacdo, por estar a exercitar o corpo,
retomando a mobilidade e flexibilidade e efeito emocional.

Sinto que a MAMAHELP, representada pelo Bruno Martins, foi muito importante
durante toda a fase de tratamento, demonstrando que o exercicio fisico, de forma
adequada e personalizada pode ajudar a melhorar significativamente o bem-estar

fisico, mental e espiritual. Gostaria, assim, de deixar o meu agradecimento por toda

92



a confianca depositada em mim e pelo carinho com que fui acolhida, mostrando-me
um caminho de superacdo, esperanca e forca para enfrentar cada etapa deste

percurso.”
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6. Discussao

Aintegragao do exercicio fisico (EF) na abordagem clinica oncoldgica transcende a
recomendagao geneérica de adogao de um estilo de vida ativo, exigindo uma
prescricdo rigorosamente individualizada e ajustada as particularidades
fisiopatologicas, funcionais e terapéuticas de cada doente. A analise dos dois casos
clinicos acompanhados na associagcado MAMAHELP permite ilustrar, em contexto
real, a aplicacdo de uma intervencdo multimodal e dinamica, orientada para a
manutengdo da capacidade funcional e para a gestdo das consequéncias
associadas a doenga oncoldgica e aos respetivos tratamentos. Embora a natureza
de estudo de caso ndo permita estabelecer relagdes causais, a evolugcédo observada
€ globalmente concordante com os potenciais beneficios atribuidos ao EF no
contexto oncologico.

Um dos efeitos adversos e relevantes associados a quimioterapia e a terapéutica
enddcrina € a alteracdo drastica da composi¢cao corporal, que pode envolver
reducdo da massa muscular e aumento da adiposidade, contribuindo para
deterioracdo da capacidade funcional e, em determinados contextos, para o
desenvolvimento de um quadro de sarcopenia. Neste ambito, a literatura sustenta
qgue o treino de forga constitui uma componente fundamental da intervengéo, pelo
seu contributo para a manutengao da massa e da fungdo muscular. Esta evolugao
foi particularmente evidente nos dois estudos de caso. No Caso Clinico 1, apos o
declinio inicial da massa muscular associada a fase cirurgica e de convalescencga,
a retoma progressiva do estimulo neuromuscular permitiu uma notavel reverséo da
atrofia, com a MME a atingir os 20,1 kg, mesmo durante o periodo terapéutico
adjuvante com capecitabina. De forma igualmente relevante, no ainda mais
“desafiante” Caso Clinico 2 o EF preservou a MME durante um periodo de elevada
carga terapéutica e sob supressao estrogénica, associada a goserrelina e letrozol,
em conjunto com ribociclibe. A massa muscular manteve-se clinicamente estavel,
registando apenas uma variagao marginal de 26,7 kg para 26,5 kg. Em simulténeo,
e em ambos o0s casos, observou-se uma evolugao favoravel do angulo de fase,

atingindo 5,4° no Caso 1 e 4,8° no Caso 2. Embora este parametro seja um indicador
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indireto do estado celular e deva ser interpretado em conjunto com os restantes
indicadores clinicos e de composigdo corporal, a sua manutengdo ou ligeira
melhoria constitui um resultado favoravel no contexto da carga terapéutica
observada.

A gestéo do risco biomecanico e das sequelas locorregionais assumiu igualmente
um papel central na definigdo da intervengcdo com EF. As intervengdes cirurgicas,
como o esvaziamento axilar e as subsequentes sessdes de radioterapia, podem
associar-se a um elevado risco de restricdo articular, retracdo tecidular radio-
induzida com limitagdo da ADM e risco de desenvolvimento de linfedema. Neste
contexto, a integragao de exercicios de mobilidade escapular e de treino de forga
dos membros superiores permitiu trabalhar de forma progressiva a funcdo e a
capacidade de movimento, respeitando as limitagdes individuais. No Caso Clinico
2, apesar da elevada carga terapéutica associada as cirurgias bilaterais e a extensa
manipulagdo axilar direita, ndo foram identificados sinais clinicos sugestivos de
linfedema. Esta observacéo foi acompanhada por uma ligeira redugao do racio de
agua no membro superior direito, de 0,386 para 0,383, constituindo um dado
complementar a avaliagdo clinica, mas n&do um marcador diagndéstico isolado de
auséncia de linfedema.

Complementarmente, a presenga de secundarismo 6sseo no Caso Clinico 2
introduziu uma dimenséo adicional de complexidade na prescricdo devido as
restricoes absolutas e uma alteragcéo profunda no plano mecanico. Neste contexto,
a selecdo dos exercicios procurou minimizar as solicitagdes mecanicas
potencialmente desfavoraveis sobre as regides pélvica e lombar, em articulagéo
com as limitagbes clinicas identificadas, ou seja, a estratégia recaiu na total
exclus&o de cargas axiais diretas sobre a bacia e coluna vertebral. A substituicdo da
corrida por treino aerébio em cicloergdmetro permitiu controlar de forma mais
previsivel as solicitagbes mecanicas e a intensidade do exercicio. Paralelamente, a
utilizacdo da escada de agilidade para estimulo balistico altamente controlado
permitiu trabalhar coordenacao, agilidade e controlo neuromuscular através de

estimulos de baixa amplitude e impacto cuidadosamente doseado com preservagao
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osteogénica e sem risco torcional. A progressao do treino foi acompanhada por uma
evolucao favoravel da capacidade funcional dos membros inferiores, traduzida pelo
aumento de 15 para 24 repetigbes no teste de levantar e sentar durante 30
segundos, 0 que sugere uma melhoria relevante da capacidade funcional.

Por fim, a monitorizagao e gestdo da FRC constituiram um dos principais elementos
reguladores da intensidade e volume do treino. De facto, a experiéncia dos dois
casos reforga a importancia de substituir uma logica de progressao exclusivamente
linear por uma abordagem flexivel, baseada na resposta individual e na condig&o
apresentada em cada sesséo. A utilizacao de dias de recuperagao ativa e rotinas de
mobilidade durante periodos de maior toxicidade hematologica, como observado no
sexto dia pos-infusdo do Caso 1, permitiu manter algum nivel de AF sem impor uma
carga excessiva. Paralelamente, a utilizagdo de treino intervalado possibilitou a
manipulacéo da intensidade e da duracéo dos estimulos de acordo com a tolerancia
individual. Esta abordagem parece ter contribuido para a manutengao da adesao ao
programa e para a redugdo das barreiras associadas a pratica de exercicio,
promovendo simultaneamente maior literacia motora e capacidade de
autorregulagao das respostas ao esforgo.

Em suma, a evolug&o dos dois casos clinicos sugere que uma intervengdo com EF
individualizada, progressiva e adaptada as diferentes fases do percurso oncolégico
pode constituir um importante recurso na preservagao da capacidade funcional e da
composi¢cdo corporal, bem como na gestdo da fadiga e das limitagbes
musculoesqueléticas associadas a doenga e aos seus tratamentos. A transigao das
duas pacientes para a pratica autonoma de EF em contexto comunitario, incluindo
a utilizacdo de tapete rolante e a participagdo em aulas de grupo, constitui um
indicador particularmente relevante da transferéncia das competéncias adquiridas
durante o acompanhamento supervisionado para a vida quotidiana. Assim, mais do
que procurar anular os efeitos adversos da terapéutica, a intervencao parece ter
contribuido para aumentar a capacidade das pacientes para lidar com esses efeitos,
preservar a funcionalidade e retomar progressivamente um estilo de vida

fisicamente ativo.
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7. Limitagoes

A concecgéo, implementagcdo e monitorizagdo de um programa de EF em contexto
clinico oncologico constituem um processo dinamico, naturalmente suscetivel a
constrangimentos imprevisiveis de natureza material, logistica e organizacional.
Durante o presente estagio, identificaram-se algumas limitagdes que condicionaram
parcialmente a recolha longitudinal de dados e a implementagao da intervengao, as
quais se acrescentaram desafios relacionados com a conciliagdo entre as
exigéncias profissionais, académicas e familiares.

No que concerne aos recursos materiais e de avaliagéo, verificaram-se algumas
limitagbes na monitorizagdo longitudinal da composigdo corporal e da resposta
fisiologica. Na fase inicial do projeto, a instituicdo dispunha apenas de uma balanga
mecanica com estadiometro. A aquisicdo de uma balanca de bioimpedancia
tetrapolar a meio do estagio permitiu posteriormente aceder a parametros adicionais
fundamentais, nomeadamente os relacionados com a MME e o angulo de fase.
Contudo, a auséncia deste equipamento no momento de avaliacdo basal
impossibilitou a comparacéao direta destes indicadores com o ponto de partida das
utentes, limitando a caracterizagdo da sua evolugao ao longo de todo o periodo de
acompanhamento. Adicionalmente, a indisponibilidade de cardiofrequencimetros e
dinamdmetros pertencentes a instituigcao dificultou a padronizacédo das avaliagdes.
Embora estes dispositivos tenham sido gentilmente disponibilizados pelo Prof. Dr.
Eduardo Oliveira, a sua disponibilidade intermitente impossibilitou uma recolha
continua e sistematica de dados. Esta limitacdo refletiu-se, nomeadamente, na
avaliacdo da forca de preensdo manual (handgrip test). Apesar de este
procedimento ter sido aplicado inicialmente a algumas utentes, com o objetivo de
identificar eventuais assimetrias, nao foi possivel integra-lo de forma sistematica
nos estudos de caso, nem concretizar o segundo momento de avaliagédo previsto
para as restantes pacientes acompanhadas durante o estagio.

No contexto pratico da intervengéo, o desgaste do equipamento utilizado para a
melhoria da capacidade cardiorrespiratoria condicionou algumas opg¢des
metodoldgicas. Devido a utilizagdo intensiva dos equipamentos, dos cinco
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cicloergdbmetros inicialmente disponiveis, apenas dois se mantiveram operacionais
na fase final do estagio. Acresce que as caracteristicas ergonémicas de alguns
destes equipamentos, nomeadamente a altura minima excessiva, limitaram a sua
utilizacdo por algumas utentes. Esta situacédo foi agravada pela avaria do unico
cicloergdmetro de menor dimensao, obrigando a ajustes frequentes na selegéo e
organizacédo dos meios utilizados para o treino aerdbio.

No plano logistico e pessoal, a necessidade de conciliar as responsabilidades
familiares com a atividade profissional, enquanto trabalhador-estudante, num
regime de turnos, que incluia periodos diurnos, noturnos e fins de semana,
constituiu um desafio adicional a gestdo de tempo. Embora a calendarizagédo das
sessdes de exercicio tenha sido assegurada de forma globalmente consistente
através de um planeamento antecipado e de uma articulagao direta com as utentes,
estas limitagcdes de disponibilidade impediram pontualmente a presencga fisica em
determinados momentos formais de avaliagcdo conduzidos pelo coordenador.
Nestes casos pontuais, o conhecimento dos dados baseou-se, em parte, na partilha
retrospetiva de resumos clinicos e resultados finais (como os scores do EORTC
QLQ-C30, QLQ-BR23 e IPAQ, estimativas de VO,max e repeticdes no 30CST).
Por fim, a escassez e fragmentagao do tempo util refletiram-se também na redagao
do presente relatorio. A impossibilidade de manter uma assiduidade continua na
pesquisa e escrita exigiu um esforgo suplementar de revisdo sistematica para
garantir a coeréncia, o fio condutor e a fluidez do raciocinio académico ao longo de
todo o documento. Apesar destes constrangimentos, as limitagbes identificadas
constituiram também uma oportunidade de desenvolvimento de competéncias de
adaptacao e resolugédo de problemas. A necessidade de ajustar continuamente os
procedimentos de avaliagdo, os meios de treino e a organizagédo das sessdes as
condigbes efetivamente disponiveis permitiu uma aproximagao mais realista as
exigéncias do contexto clinico, reforgando a capacidade de tomada de decisdo e de
adaptagdo metodolégica perante situagbes que dificimente podem ser
integralmente antecipadas num contexto de pratica supervisionada e que certificam

as virtudes na realizagdo de um estagio em contexto real de intervengéo.
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8. Conclusao

O estagio curricular desenvolvido na Associagdo MAMAHELP revelou-se uma
experiéncia de inestimavel valor clinico, académico e, sobretudo, humano. O
contexto do cancro da mama encerra uma realidade clinica impar e de
extraordinaria complexidade. A diversidade dos subtipos tumorais, aliada a
multiplicidade de estratégias terapéuticas, desde a elevada toxicidade de
determinados tratamentos sistémicos até aos diferentes graus de agressividade e
conservagao cirurgica, traduz-se num amplo espetro de efeitos adversos, limitagbes
funcionais e, inevitavelmente, repercussdes na imagem corporal e na autoestima da
mulher.

Ao longo desta intervengao, o contacto com as utentes ocorreu em diferentes fases
do continuum da doenga, desde o periodo imediatamente apds o diagndstico,
incluindo situagdes anteriores ao inicio da terapéutica neoadjuvante, passando
pelas fases de tratamento ativo, até ao periodo de sobrevivéncia pos-cirurgica. A
esta complexidade clinica acrescentou-se a diversidade biopsicossocial intrinseca
a cada mulher. A pratica exigiu a gestdo de variadas comorbilidades, como a
hipertensao e hipotenséo arterial, excesso de peso, obesidade, patologia cardiaca,
sarcopenia, ansiedade e depressdo, bem como, a consideragcdo de diferentes
estados emocionais e niveis de literacia motora. Encontrei mulheres que sempre
haviam integrado a AF no seu quotidiano e outras para quem o exercicio constituia
uma realidade inteiramente nova. Algumas revelavam uma atitude particularmente
positiva e resiliente perante o diagndstico, enquanto outras se encontravam numa
situacéo de profunda fragilidade emocional. Por tudo isto, cada mulher representou
um desafio clinico e humano singular, exigindo uma constante adaptagao nao sé
metodoldgica, mas também relacional e empatica.

Chegado ao fim deste percurso, o sentimento €, inegavelmente, agridoce. Se, por
um lado, assinalo com natural entusiasmo a conclusdo deste exigente ciclo de
estudos, por outro, sinto o peso de deixar de participar no acompanhamento diario
de recuperacao e de promog¢ao do bem-estar de cada uma destas utentes. Aenorme
gratiddo que recebi por parte de todas as mulheres tornou a despedida num
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momento profundamente emotivo. Mais do que uma aprendizagem técnica, o
contacto quotidiano com esta dura realidade ensinou-me a relativizar as
adversidades e a reconhecer a importancia de valorizar aquilo que, tantas vezes,
tomamos como adquirido. Perante a forga e a resiliéncia destas mulheres, somos
inevitavelmente levados a refletir e a questionar se os "problemas" do nosso dia a
dia serao, de facto, verdadeiros problemas.

Se tivesse de selecionar duas palavras para caracterizar o trabalho desenvolvido
ao longo deste estagio, seriam, sem duvida, "nobreza" e "gratidao". Acompanhar
estas mulheres e testemunhar o contributo que a pratica de EF pode assumir na
manutengao da capacidade funcional, na gestdo das repercussdes associadas a
doenca e aos tratamentos e na promog¢ao da autonomia e da confianga constitui,
para mim, um verdadeiro privilégio.

Em termos de perspetivas futuras, esta experiéncia contribuiu, de forma inequivoca,
para clarificar a minha vocagao profissional. A empatia que desenvolvi no
acompanhamento destas mulheres e a descoberta de uma aptidao que reconhego
como particularmente forte, talvez aquilo que, num sentido mais pessoal, poderia
designar como um verdadeiro "dom", para intervir nesta area, reforcaram a
convicgdo de que este € o caminho que pretendo seguir. Tenciono, por isso,
continuar a desenvolver a minha atividade profissional na area do exercicio clinico
em oncologia, assumindo o compromisso de aprofundar e aperfeicoar as
ferramentas que permitam contribuir, de forma responsavel e tangivel, para a
promoc¢ao da autonomia, do bem-estar e da qualidade de vida de quem enfrenta a

doenga.
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9. Sintese Final

O cancro da mama € a neoplasia mais frequentemente diagnosticada na populagéo feminina,
assumindo-se como um dos principais desafios contemporaneos de salude publica. A evolugao da
medicina de precisdo e das estratégias de detecdo precoce tem contribuido para o aumento
significativo da taxa de sobrevivéncia, contudo, a complexidade e, em determinados casos, a elevada
intensidade das abordagens terapéuticas associam-se a uma morbilidade sistémica severa. A
conjugagao de cirurgia, quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia e terapias-alvo provocam
frequentemente fadiga relacionada com o cancro, cardiotoxicidade, sarcopenia, linfedema e perda
de densidade mineral 6ssea, com potenciais repercussdes na capacidade funcional e qualidade de
vida da mulher. Neste contexto, o paradigma outrora associado ao repouso absoluto durante o
tratamento tem vindo a ser progressivamente substituido por uma abordagem mais ativa, na qual o
exercicio fisico supervisionado assume um papel relevante como intervengdo adjuvante, nao
farmacoldgica, de eficacia amplamente documentada e capaz de mitigar a toxicidade dos
tratamentos e promover a reabilitagao funcional.

O presente trabalho descreve a intervengao clinica desenvolvida no ambito do estagio curricular do
2.° ciclo em Atividade Fisica, Exercicio e Saude (contextos clinicos) da Faculdade de Desporto da
Universidade do Porto, realizado na Associacdo MAMAHELP, no Porto. Ao longo de nove meses e
de aproximadamente 400 horas de pratica clinica, a intervengao envolveu cerca de 30 mulheres em
diferentes fases do continuum da doenga oncoloégica. A metodologia de intervengao assentou numa
triagem clinica detalhada e numa avaliagdo funcional pré-participagao. Os instrumentos utilizados
incluiram o International Physical Activity Questionnaire para a caracterizagdo do nivel de atividade
fisica, os questionarios European Organisation for Research and Treatment of Cancer QLQ-C30 e
QLQ-BR23 para avaliagdo da qualidade de vida, o teste de levantar e sentar de 30 segundos para
avaliacdo da capacidade funcional dos membros inferiores, e o protocolo submaximo de Astrand-
Ryhming em cicloergdmetro para estimativa do consumo maximo de oxigénio (VO;max). A
composigcao corporal e os parametros derivados relacionados foram monitorizados através de
bioimpedancia tetrapolar. Com base nos resultados obtidos, a prescricdo de exercicio seguiu o
principio FITT-VP, privilegiando uma abordagem de treino multimodal, que integrou exercicio aerdbio,
forca e mobilidade, com ajuste dinamico da intensidade através da percegao subjetiva de esforgo,
de forma a acomodar as variagdes sintomaticas e a tolerancia individual de cada utente ao exercicio.
Para ilustrar a complexidade clinica da intervengao e a aplicagao pratica dos principios de prescricao
de exercicio em contexto oncoldgico, foram analisados dois estudos de caso especificos. O primeiro
refere-se a uma paciente de 43 anos, diagnosticada com carcinoma da mama triplo negativo a direita,
com metastizagdo ganglionar axilar. O protocolo clinico incluiu tratamento neoadjuvante sistémico

com docetaxel, carboplatina, doxorrubicina, ciclofosfamida e imunoterapia seguido de mastectomia
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parcial e terapéutica adjuvante com radioterapia e capecitabina oral. Na avaliagdo basal, a paciente
apresentava-se normoponderal, com capacidade de producdo de forca muscular satisfatéria, mas
com uma aptidao cardiorrespiratéria classificada como fraca. A intervengéo exigiu um planeamento
altamente flexivel face a mielossupressao, neurotoxicidade e fadiga, recorrendo-se a estratégias de
autorregulacéo que privilegiaram, nos periodos de maior sintomatologia, exercicios de mobilidade,
recuperagao ativa e redugao da carga global. Ao longo do acompanhamento, o treino de forga mitigou
a perda de massa muscular, permitindo que, ap6s um ligeiro declinio pds-cirurgico, atingisse valores
de 20,1 kg no final da intervengéo. Simultaneamente, o angulo de fase aumentou progressivamente
de 4,6° para 5,4°, sendo compativel com uma evolugédo favoravel de alguns indicadores da
composigao corporal e da bioimpedancia.

O segundo caso retrata uma paciente de 51 anos com carcinoma da mama bilateral, subtipo Luminal
B, associado a doenga metastatica 6ssea documentada na crista iliaca direita. Submetida a exéreses
cirurgicas bilaterais, esvaziamento axilar direito, radioterapia e terapéutica sistémica com
doxorrubicina, ciclofosfamida, tamoxifeno, letrozol, goserrelina e ribociclib, a utente apresentava
inicialmente uma elevada aptiddo aerébia, embora a avaliagdo da capacidade funcional tivesse sido
condicionada pela necessidade de uma abordagem biomecanicamente prudente perante o
envolvimento ésseo. A prescrigdo de exercicio assumiu um elevado grau de individualizagdo. Para
prevenir o linfedema e a fibrose tecidular, instituiu-se uma rotina de mobilidade escapular que
resultou na preservacgdo absoluta do racio hidrico do brago intervencionado. Complementarmente,
para proteger o foco metastatico, as cargas axiais foram estritamente excluidas, recorrendo-se ao
cicloergdbmetro para o treino aerdbio e a escada de agilidade para um estimulo balistico osteogénico
sem risco torcional para a bacia. Apesar da terapéutica enddcrina e sistémica, a massa muscular
esquelética manteve-se globalmente estavel, passando de 26.7kg para 26,5 kg enquanto a
capacidade funcional avaliada pelo teste de levantar e sentar aumentou de 15 para 24 repetigdes.
A andlise conjunta destes casos evidencia a importadncia de uma intervengao individualizada e
ajustada as particularidades clinicas, funcionais e psicossociais de cada doente. A perda acelerada
de tecido ativo, um impacto nefasto e transversal da quimioterapia e do bloqueio enddcrino, foi
eficazmente travada, validando o treino de forga como um pilar anticatabdlico essencial. A gestdo do
risco biomecanico demonstrou que, mediante os ajustes cinesiolégicos corretos, é possivel aplicar
sobrecarga terapéutica mesmo em doentes com risco de fratura patoldgica, prevenindo
simultaneamente sequelas locorregionais severas. Além disso, a gestdo da fadiga através da
autorregulacdo diaria potenciou a adeséo e capacitou as utentes para um estilo de vida ativo e
auténomo.

Durante a implementagéo do programa, identificaram-se alguns constrangimentos operacionais,
nomeadamente limitagdes na disponibilidade de equipamentos de treino cardiovascular e de

dinamometria, bem como limitagdes temporarias para a avaliagao inicial da composicao corporal por
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auséncia temporaria por bioimpedéancia, o que condicionou a disponibilidade de algumas medidas
para avaliagdo longitudinal. Contudo, estas limitagdes institucionais ndo s6 ndo comprometeram o
sucesso global da intervengdo, como evidenciaram a importancia da capacidade de adaptagéo
metodoldgica, da gestao dos recursos disponiveis e da tomada de decisao clinica perante condigdes
reais de pratica. Neste contexto, a experiéncia reforcou a necessidade de combinar uma avaliagao
sistematica com flexibilidade na implementagdo do exercicio, sem comprometer os principios de
seguranga e individualizagdo da intervencgao.

Em suma, o contexto do cancro da mama caracteriza-se por uma complexidade bioldgica, clinica e
psicossocial que exige do Fisiologista do Exercicio ndo apenas competéncia técnica, mas também
capacidade de adaptagcdo, comunicacdo e empatia. A experiéncia desenvolvida ao longo deste
estagio e o contacto com a resiliéncia destas mulheres permitiu compreender que a intervengdo com
exercicio em oncologia ultrapassa o simples recondicionamento fisico e fisioldgico, podendo
contribuir para a manutengado da autonomia, da capacidade funcional, da confianca e da qualidade
de vida ao longo do processo de doenga e tratamento. Os casos apresentados reforgam, igualmente,
a relevancia de uma prescri¢cao individualizada, dindmica e integrada com a restante abordagem
clinica. Mais do que demonstrar, de forma causal, a eficacia do exercicio a partir de dois casos
clinicos, este trabalho evidencia a sua aplicabilidade enquanto componente adjuvante da abordagem
multidisciplinar em oncologia e refor¢a a importancia da integragéo do Fisiologista do Exercicio nas
equipas de saude e reabilitacdo, em articulagdo com os restantes profissionais envolvidos no

acompanhamento da pessoa com doenga oncoldgica.
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Anexos

Anexo 1 Questionario EORTC QLQ-C30 (European Organisation for Research and Treatment of Cancer -
Quality of Life Questionnaire - Core 30)

PORTUGUESE (PORTUGAL)
EORTC QLQ-C30 (version 3)
Gostariamos de conhecer alguns pormenores sobre si e a sua satide. Por favor, responda vocé mesmo/a a todas as
perguntas fazendo um circulo a volta do nimero que melhor se aplica ao seu caso. Nao ha respostas certas nem

erradas. A informacao fornecida ¢ estritamente confidencial.

A data de hoje (dia, més, ano): | T B |

Nio Um  Bastante Muito

pouco

1. Custa-lhe fazer esforgos mais violentos, por exemplo,

carregar um saco de compras pesado ou uma mala? 1 2 3 4
2. Custa-lhe percorrer uma grande distancia a pé? 1 2 3 4
3. Custa-lhe dar um pequeno passeio a pé, fora de casa? 1 2 3 4
4.  Precisa de ficar na cama ou numa cadeira durante o dia? 1 2 3 4
5. Precisa que o/a ajudem a comer, a vestir-se,

a lavar-se ou a ir a casa de banho? 1 2 3 4
Durante a tltima semana: Niio Um  Bastante Muito

pouco

6.  Sentiu-se limitado/a no seu emprego ou no

desempenho das suas atividades diarias? 1 2 3 4
7.  Sentiu-se limitado/a na ocupagdo habitual dos seus

tempos livres ou noutras atividades de lazer? 1 2 3 4
8. Teve falta de ar? 1 2 3 4
9. Teve dores? 1 2 3 4
10. Precisou de descansar? 1 2 3 4
11. Teve dificuldade em dormir? 1 2 3 4
12. Sentiu-se fraco/a? 1 2 3 4
13. Teve falta de apetite? 1 2 3 4
14. Teve enjoos? 1 2 3 4
15. Vomitou? 1 2 3 4

Por favor, passe a pagina seguinte
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PORTUGUESE (PORTUGAL)

Durante a ultima semana: Nio Um Bastante Muito
pouco

16. Teve prisao de ventre? 1 2 3 4

17. Teve diarreia? 1 2 3 4

18. Sentiu-se cansado/a? 1 2 3 4

19. As dores perturbaram as suas atividades diarias? 1 2 3 4

20. Teve dificuldade em concentrar-se, por exemplo,

para ler o jornal ou ver televisao? 1 2 3 4
21. Sentiu-se tenso/a? 1 2 3 4
22. Teve preocupagodes? 1 2 3 4
23. Sentiu-se irritavel? 1 2 3 4
24. Sentiu-se deprimido/a? 1 2 3 4
25. Teve dificuldade em lembrar-se das coisas? 1 2 3 4

26. O seu estado fisico ou tratamento médico
interferiram na sua vida familiar? 1 2 3 4

27. O seu estado fisico ou tratamento médico
interferiram na sua atividade social? 1 2 3 4

28. O seu estado fisico ou tratamento médico
causaram-lhe problemas de ordem financeira? 1 2 3 4

Nas perguntas que se seguem faca um circulo a volta do nimero, entre 1 e 7, que
melhor se aplica ao seu caso:

29.Como classificaria a sua saide em geral durante a ultima semana?
1 2 3 4 5 6 7

Péssima Otima

30.Como classificaria a sua qualidade de vida global durante a Gltima semana?
1 2 3 4 5 6 7

Péssima Otima

© Copyright 1995 EORTC Quality of Life Group. Todos os direitos reservados. Version 3.0.
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Anexo 2 Questionario EORTC QLQ-BR23 (European Organisation for Research and Treatment of Cancer -
Quality of Life Questionnaire - Breast cancer 23

&

EORTC OQLQ - BR23

As vezes os doentes relatam que tem os seguintes sintomas ou problemas. Por favor, indique em
que medida sentiu estes sintomas ou problemas durante a ultima semana.

Durante a ultima semana: Nio Um Bas- Muito
pouco tante

31.  Sentiu secura na boca? 1 2 3 4

32. A comida e a bebida souberam-lhe de forma diferente

da habitual? 1 2 3 4
33.  Os olhos doeram-lhe, picaram ou choraram? 1 2 3 4
34.  Caiu-lhe algum cabelo? 1 2 3 4
35. Soresponda a esta pergunta se teve quedas de cabelo:

Ficou preocupada com as quedas de cabelo? 1 2 3 4
36. Sentiu-se doente ou indisposta? 1 2 3 4
37. Teve afrontamentos? 1 2 3 4
38.  Teve dores de cabega? 1 2 3 4

39.  Sentiu-se menos atraente fisicamente
devido a doenga e ao tratamento ? 1 2 3 4

40. Sentiu-se menos feminina por causa da

doenga e do tratamento? 1 2 3 4
41. Teve dificuldade em olhar para o seu corpo, nua? 1 2 3 4
42.  Sentiu-se pouco satisfeita com o seu corpo? 1 2 3 4
43.  Preocupou-se com o seu estado de saude no futuro? 1 2 3 4
Durante as ultimas quatro semanas: Nio Um Bas- Muito

pouco tante
44.  Até que ponto sentiu desejo sexual? 1 2 3 4

45.  Até que ponto esteve sexualmente activa?
(com ou sem relagdes sexuais) 1 2 3 4

46. Soresponda a esta pergunta se esteve sexualmente activa:
Até que ponto as relagdes sexuais deram lhe prazer? 1 2 3 4

Por favor, passe para a pagina seguinte

© Copyright 1995 EORTC Quality of Life Study Group, version 1.0. All rights reserved.
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PORTUGUESE (PORTUGAL)

Durante a ultima semana: Nio Um Bas- Muito
pouco tante

47. Teve dores no brago ou no ombro? 1 2 3 4

48. Teve o brago ou a mao inchados? 1 2 3 4

49. Teve dificuldade em levantar o brago ou

fazer movimentos laterais com ele? 1 2 3 4
50.  Sentiu dores na area da mama afectada? 1 2 3 4
51. A area da mama afectada inchou? 1 2 3 4
52.  Sentiu a area da mama afectada muito sensivel? 1 2 3 4

53.  Teve problemas de pele na area ou a volta da area da mama
afectada? (por exemplo, comichao, pele seca, pele a escamar) 1 2 3 4

© Copyright 1995 EORTC Quality of Life Study Group, version 1.0. All rights reserved.
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Anexo 3 Questionario IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) verséao curta

Estamos interessados em conhecer os niveis de actividade fisica habitual dos
Portugueses. As suas respostas vao ajudar-nos a compreender o quanto activos somos.
As questdes referem-se ao tempo que dispende na actividade fisica numa semana. Este
questionario inclui questdes acerca de actividades que faz no trabalho, para se deslocar
de um lado para outro, actividades referentes a casa ou ao jardim e actividades que
efectua no seu tempo livre para entretenimento, exercicio ou desporto.

As suas respostas sdo importantes. Por favor responda a todas as questdes mesmo que
nao se considere uma pessoa activa.

Obrigado pela sua participacio

Ao responder as seguintes questoes considere o seguinte:

Actividade fisica vigorosa refere-se a actividades que requerem muito esforgo fisico e
tornam a respiragdo muito mais intensa que o normal.

Actividade fisica moderada refere-se a actividades que requerem esforgo fisico
moderado e torna a respirag¢do um pouco mais intensa que o normal.

Ao responder as questoes considere apenas as actividades fisicas que realize durante
elo menos 10 minutos seguidos.

la Habitualmente, por semana, quantos dias faz actividades fisicas vigoresas como
levantar e/ou transportar objectos pesados, cavar, ginastica aerdbica ou andar de
bicicleta a uma velocidade acelerada?

dias por semana
Nenhum (passe para a questao 2a)

1b Quanto tempo costuma fazer actividade fisica vigorosa por dia?

horas minutos
2a Normalmente, por semana, quantos dias faz actividade fisica moderada como
levantar e/ou transportar objectos leves, andar de bicicleta a uma velocidade moderada

ou jogar ténis? Nao inclua o andar/caminhar.

dias por semana
Nenhum (passe para a questdo 3a)

2b Quanto tempo costuma fazer actividade fisica moderada por dia?

horas minutos

IPAQ — VERSAO PORTUGUESA (CURTA)
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3a Habitualmente, por semana, quantos dias caminha durante pelo menos 10 minutos
seguidos? Inclua caminhadas para o trabalho e para casa, para se deslocar de um lado
para outro e qualquer outra caminhada que possa fazer somente para recreago, desporto
ou lazer.

_ dias por semana
Nenhum (passe para a questao 4a)

3b Quanto tempo costuma caminhar por dia?
horas minutos
3¢ A que passo costuma caminhar?
Passo vigoroso, que torna a sua respiragdo muito mais intensa que o
normal;
Passo moderado, que torna a sua respiragdo um pouco mais intensa que o

normal;
Passo lento, que ndo causa qualquer alteragdo na sua respiragao;

As ultimas questoes referem-se ao tempo que esta sentado diariamente no trabalho, em
casa, no percurso para o trabalho e durante os tempos livres. Estas questoes incluem o
tempo em que esta sentado numa secretaria, a visitar amigos, a ler ou sentado/deitado
a ver televisdo.
4a Quanto tempo costuma estar sentado num dia de semana?

horas minutos

4b Quanto tempo costuma estar sentado num dia de fim-de-semana?

horas minutos
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