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RESUMO 

Introdução: O modelo de reabilitação cardíaca tem sido amplamente estudado em pacientes 

oncológicos, considerando que doenças cardiovasculares e o câncer compartilham diversos 

fatores de risco. Além disso, indivíduos com neoplasias apresentam maior propensão ao 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares, em decorrência tanto da própria doença quanto 

dos tratamentos. Objetivo: avaliar os efeitos de intervenções baseadas em reabilitação cardíaca 

sobre a fadiga, a aptidão cardiorrespiratória e a qualidade de vida em pacientes com câncer. 

Métodos: Revisão sistemática com metanálise, foram pesquisados sistematicamente ensaios 

clínicos randomizados (ECRs) nas bases de dados PubMed, PEDro, SciELO, Cochrane 

Library, Embase e Web of Science (última atualização em 17 de fevereiro de 2025). Os critérios 

de elegibilidade foram definidos com base na estratégia PICO. Os desfechos analisados foram 

fadiga, aptidão cardiorrespiratória e qualidade de vida. Os dados foram analisados por meio de 

modelo de efeito fixo e expressos como diferença média padronizada com intervalo de 

confiança (IC) de 95%. O risco de viés foi avaliado pela escala PEDro, e a certeza da evidência, 

pelo sistema GRADE. Resultados: Foram incluídos sete estudos (n = 725 participantes). 

Observou-se efeito significativo na qualidade de vida, enquanto os resultados para fadiga e 

aptidão cardiorrespiratória não foram significativos. Conclusão: A revisão indica que a 

reabilitação cardíaca melhora a qualidade de vida em pacientes oncológicos. No entanto, são 

necessários estudos adicionais com metodologia mais estruturada na área de reabilitação cardio-

oncológica, a fim de ampliar o poder estatístico de futuras metanálises para desfechos como 

fadiga e aptidão cardiorrespiratória. 

Palavras-chave: Reabilitação cardíaca, câncer, fadiga, aptidão cardiorrespiratória, qualidade 

de vida. 

  



 
 

 
 

 

ABSTRACT 

Introduction: The cardiac rehabilitation model has been widely studied in cancer 

patients, considering that cardiovascular diseases and cancer share several risk factors. 

Furthermore, individuals with neoplasms are more prone to developing cardiovascular diseases 

due to both the disease itself and its treatments. Objective: This meta-analysis aimed to evaluate 

the effects of cardiac rehabilitation-based interventions on fatigue, cardiorespiratory fitness, 

and quality of life in cancer patients. Methods: Randomized controlled trials (RCTs) were 

systematically searched in the following databases: PubMed, PEDro, SciELO, Cochrane 

Library, Embase, and Web of Science (last update: February 17, 2025). Eligibility criteria were 

defined based on the PICO strategy. The primary outcomes analyzed were fatigue, 

cardiorespiratory fitness, and quality of life. Data were analized using a fixed-effect model and 

expressed as standardized mean differences with 95% confidence intervals (CI). Risk of bias 

was assessed using the PEDro scale, and the certainty of the evidence was evaluated using the 

GRADE approach. Results: Seven studies (n = 725 participants) were included. A significant 

effect was observed for quality of life, while results for fatigue and cardiorespiratory fitness 

were not significant. Conclusion: The findings suggest that cardiac rehabilitation improves 

quality of life in cancer patients. However, additional studies with more structured methodology 

in the field of cardio-oncology rehabilitation are needed to increase the statistical power of 

future meta-analyses for outcomes such as fatigue and cardiorespiratory fitness. 

Keywords: Cardiac rehabilitation, cancer, fatigue, cardiorespiratory fitness, quality of life. 
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1 INTRODUÇÃO  

O câncer é um grupo de doenças caracterizado pela proliferação descontrolada de 

células anormais, que podem acometer diversos órgãos (1). Sua ocorrência está relacionada a 

fatores não modificáveis, como idade e sexo, e a fatores modificáveis, como tabagismo, 

poluição, exposição a agentes químicos e hábitos de vida (2,3). 

O tratamento oncológico, geralmente multimodal, varia conforme o tipo e o estágio do 

câncer, podendo envolver cirurgia, radioterapia e terapias sistêmicas, como quimioterapia e 

hormonioterapia. Essas terapias são fundamentais para o controle de metástases e a melhora da 

sobrevida livre de doença (4-6).  

Apesar dos avanços terapêuticos das últimas décadas terem aumentado 

significativamente as taxas de sobrevivência (4), os tratamentos podem desencadear efeitos 

adversos relevantes, como perda de força muscular, complicações musculoesqueléticas, 

cardiovasculares e pulmonares, além de náuseas, dor, linfedema e osteopenia (1,7). Também 

são frequentemente observados sintomas como insônia, ansiedade, depressão, fadiga, redução 

da qualidade de vida e aptidão cardiorrespiratória além de cardiotoxicidade associada à 

quimioterapia e radioterapia (7,8). 

Dentre esses efeitos, destaca-se a diminuição da aptidão cardiorrespiratória, uma vez 

que níveis reduzidos estão associados a maior risco de mortalidade, enquanto valores mais 

elevados relacionam-se a melhores desfechos de sobrevida (9). A fadiga, por sua vez, pode estar 

presente antes, durante ou após o tratamento oncológico (10), com prevalência variando de 25% 

a 99%, dependendo do estilo de vida e do tipo de tratamento (11). Esse sintoma está relacionado 

a diversas outras complicações, como distúrbios do sono, sofrimento emocional e baixa 

capacidade cardiorrespiratória e contribui para a redução da atividade física e do apetite, o que 

pode desencadear sarcopenia ou caquexia — condições que, especialmente em idosos, 

aumentam a mortalidade associada ao câncer (12-14). 

A complexidade do câncer e de seus tratamentos impacta não apenas a saúde física, mas 

também o bem-estar psicológico, social e financeiro, o que compromete significativamente a 

qualidade de vida dos pacientes (15) todos os tipos de neoplasias podem reduzir a qualidade de 

vida, com destaque para os cânceres de mama, próstata, cabeça e pescoço e colorretal (16-18). 
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Nesse contexto, terapias não farmacológicas se mostram relevantes, considerando que 

os pacientes já recebem uma carga medicamentosa alta e os efeitos adversos podem ser 

debilitantes. A atividade física tem sido muito estudada como estratégia eficaz na minimização 

dos efeitos adversos físicos e psicológicos relacionados ao câncer e ao seu tratamento (19, 20). 

Exercícios como os aeróbicos e de força muscular, quando introduzidos durante o tratamento, 

demonstram benefícios importantes na redução de várias complicações associadas à doença 

(21). 

Entre as abordagens não farmacológicas, a reabilitação cardíaca (RC) se destaca por 

integrar exercícios físicos, educação em saúde e acompanhamento multiprofissional, e tem sido 

investigada em populações oncológicas (22).  Isso se justifica pelo fato do câncer e as doenças 

cardiovasculares (DCV) compartilharem diversos fatores de risco, como obesidade, tabagismo 

e diabetes, o que reforça a importância de estratégias terapêuticas integradas (23). Isso, 

impulsionou a adaptação da RC para o modelo de Reabilitação Cardio-Oncológica (CORE), 

que integra exercícios supervisionados e intervenções no estilo de vida (24). 

Embora alguns estudos tenham explorado os efeitos da RC em pacientes oncológicos 

(24-27,13), muitos apresentam limitações metodológicas, com predomínio de estudos de 

coorte, quase-experimentais ou ensaios clínicos não randomizados, ou sejam não incluíram 

apenas ensaios clínicos randomizados.  

Diante dessas lacunas, o presente estudo propõe uma revisão sistemática com metanálise 

de ensaios clínicos randomizados (ECRs) que incluam intervenções com exercício físico 

(aeróbico e/ou resistido) e pelo menos mais um dos componentes importantes da reabilitação 

cardíaca educação em saúde e/ou suporte psicológico, a fim de investigar os efeitos da 

reabilitação cardíaca na aptidão cardiorrespiratória, fadiga e qualidade de vida de pacientes 

oncológicos. 

 2. OBJETIVOS E HIPÓTESES  

2.1. Objetivo 

Analisar os efeitos de intervenções baseadas na reabilitação cardíaca sobre a fadiga, 

aptidão cardiorrespiratória e qualidade de vida em pacientes oncológicos por meio de uma 

revisão sistemática com metanálise. 
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2.2. Hipóteses 

A hipótese desta revisão sistemática é de que as intervenções baseadas na reabilitação 

cardíaca sejam eficazes na melhora da fadiga, aptidão cardiorrespiratória e qualidade de vida 

em pacientes oncológicos 
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3. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA  

3.1. Câncer  

Câncer ou neoplasias malignas são termos atribuídos a um grupo de doenças que afetam 

múltiplos órgãos-alvo, a partir do crescimento acelerado e múltiplo de células anormais (1). 

Diferentes fatores estão associados a ocorrência de câncer, sendo eles imutáveis, como idade e 

sexo, ou mutáveis, como estilo de vida, tabagismo/exposição a poluição, raios ionizantes, 

produtos químicos e materiais tóxicos (2,3). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), o câncer é uma das principais causas 

de morte no mundo, sendo responsável por cerca de 10 milhões de óbitos em 2020 (28).  Entre 

os indivíduos com 14 anos ou menos as mais prevalentes são as leucemias (37%), seguidas de 

cérebro (16%) e linfomas (13%). Na faixa etária 15-49 anos, o câncer de mama (13%) é a 

neoplasia mais comum, seguido por câncer de fígado (12%) e pulmão (9%). Na faixa etária 50-

59 anos, o câncer de pulmão é o mais frequente (18%), seguido por câncer de fígado (11%) e 

mama (9%), enquanto as neoplasias mais frequentes em indivíduos com 60 anos ou mais são 

pulmão (21%), cólon retal (9%), estômago (9%) e câncer de fígado (9%) (29). 

No Brasil, o câncer é a segunda maior causa de óbito, atingindo todos os gêneros e 

idades. Estima-se que para o triênio de 2023-2025, ocorrerão 704 mil casos novos de câncer no 

Brasil (30;31). A distribuição da incidência por região geográfica mostra que no Sudeste 

concentra-se mais de 60%, seguida pelas Regiões Nordeste (27,8%) e Sul (23,4%). Existe, 

entretanto, grande variação na magnitude e nos tipos de câncer entre as diferentes regiões do 

Brasil. Nas regiões Sul e Sudeste, o padrão da incidência mostra que predominam os cânceres 

de próstata e mama feminina, bem como o de pulmão e de intestino (32).  

O tratamento oncológico em geral é multimodal e depende do tipo de câncer e estágio, 

podendo incluir cirurgia, radioterapia e/ou tratamento sistêmico (terapia hormonal e 

quimioterapia) e, essa terapia sistêmica especialmente é muito importante para melhorar a 

sobrevida livre de doença baseado no controle de metástases, prevendo respostas e 

determinando a sensibilidade dos tumores (4-6). Em função dos avanços no tratamento nas 

últimas duas décadas, as taxas de sobrevivência do câncer aumentaram significativamente (4).  

No entanto, o tratamento oncológico pode resultar em deterioração da aptidão física, 

diminuição força muscular, distúrbios musculoesqueléticos, cardiovasculares e pulmonares, 

tais como: infecção, diarreia, dor, linfedema, náusea, fadiga, diminuição na capacidade 

funcional e osteopenia e redução da qualidade de vida (4,1,7). Pacientes em tratamento 

oncológico, também manifestam com grande prevalência insônia e transtornos mentais como a 
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ansiedade e depressão e cardiotoxicidade devido a exposição ao tratamento que podem ser 

prejudiciais como a quimioterapia e radioterapia (7,8).  

Diante dos fatos mencionados, há uma necessidade clara de terapias adjuvantes para 

neutralizar as complicações que surgem durante o tratamento oncológico. Há evidências na 

literatura de que a atividade física pode reduzir significativamente a gravidade das sequelas 

físicas e psicológicas associadas ao diagnóstico e tratamento do câncer (19,20). Exercícios 

convencionais, como exercícios aeróbicos e de fortalecimento, realizados durante o tratamento, 

demonstram potencial para mitigar muitas das complicações adversas associadas à doença. De 

fato, o exercício é recomendado em todo o período de tratamento do câncer, com fortes 

indicações de melhora na fadiga e na função física (21).  

Além do exercício físico, há diversas abordagens não farmacológicas e não invasivas, 

conhecidas como terapias complementares integrativas, que podem ajudar a diminuir os efeitos 

adversos do tratamento oncológico (33). Intervenções como fisioterapia, aromaterapia, 

musicoterapia e educação alimentar têm demonstrado resultados significativos como formas de 

alívio da dor oncológica por exemplo (34,35). 

Na versão de 2019 das diretrizes da National Comprehensive Cancer Network (NCCN), 

foi incorporado um amplo espectro de terapias, incluindo massagem, acupuntura, apoio 

psicológico, terapia manual e exercícios, ressaltando a importância de uma abordagem 

multidisciplinar para melhorar os resultados abrangendo todos os aspectos que envolvem o 

paciente oncológico (36). 

 

3.2 Reabilitação Cardíaca e câncer 

A reabilitação cardíaca (RC) é um programa abrangente e multidisciplinar projetado 

para melhorar a saúde e o bem-estar de pacientes com doenças cardiovasculares (DCV). A RC 

é composta por intervenções estruturadas que envolvem três componentes principais: avaliação 

multiprofissional, treinamento físico e modificações no estilo de vida (37,22). 

Nos últimos anos, a RC foi adaptada para pacientes oncológicos, em resposta ao 

crescente reconhecimento da relação entre câncer e DCV. Há evidências na literatura de que 

tanto o câncer quanto as DCV compartilham fatores de risco comuns, como obesidade, diabetes 

e tabagismo, reforçando a necessidade de uma abordagem terapêutica integrada (23). Além 

disso, tratamentos oncológicos como quimioterapia (como por exemplo o uso da doxorrubicina) 

e radioterapia (principalmente quando aplicada sobre o tórax), são frequentemente 

cardiotóxicos, aumentando significativamente o risco de complicações cardiovasculares, como 

insuficiência cardíaca e hipertensão (38,22). 
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Uma pesquisa revelou uma interconexão biológica entre o câncer e as DCV, sugerindo 

que a presença de uma dessas doenças pode aumentar a probabilidade de desenvolvimento da 

outra (23). Esse cenário impulsionou a adaptação da RC para o modelo de Reabilitação Cardio-

Oncológica (CORE), que integra exercícios supervisionados e intervenções no estilo de vida, 

com foco em minimizar os efeitos adversos do tratamento oncológico e prevenir aparecimento 

de complicações cardiovasculares (24). 

 Organizações como a American Heart Association (AHA) e a American Cancer Society 

(ACS) apoiam o conceito de CORE, reforçando a importância de programas que integrem uma 

equipe multiprofissional, envolvendo profissionais da cardiologia e da oncologia, para 

desenvolver abordagens personalizadas (22). 

Um dos componentes principais da RC é a avaliação, que é essencial para garantir que 

o programa seja adaptado às necessidades individuais e riscos específicos dos pacientes. 

Revisões do histórico médico e avaliações físicas detalhadas são fundamentais para identificar 

efeitos cardiotóxicos e condições cardiovasculares preexistentes (22,23).  

Além disso, um exame físico completo deve ser realizado para avaliar a saúde geral e 

possíveis limitações físicas que afetem a capacidade de participar do programa de exercícios 

(24). A identificação de fatores de risco cardiovascular, como hipertensão, diabetes e 

tabagismo, também é essencial para desenvolver intervenções direcionadas que ajudem a 

reduzir esses riscos (38). Adicionalmente, a avaliação psicossocial é crucial para compreender 

o impacto emocional do câncer e orientar intervenções de apoio durante a RC (24).  

O treinamento físico na RC segue uma abordagem estruturada, projetada para garantir 

segurança e resultados. Após os pacientes passarem por uma avaliação completa, que inclui 

testes de esforço e exames físicos, é permitido a prescrição de exercícios específicos, com foco 

em atividades aeróbicas e resistidos. A intensidade dos exercícios deve ser monitorada 

continuamente por meio de parâmetros como frequência cardíaca e percepção de esforço, 

garantindo que os pacientes não sejam expostos a riscos desnecessários (24). As progressões 

são realizadas ao longo do tempo com base na resposta fisiológica dos pacientes, sendo 

essencial que o treinamento seja adaptado para aqueles que passaram por tratamentos como 

quimioterapia ou radioterapia, já que esses podem impactar a capacidade física e a resposta ao 

exercício (39, 22). 
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Diferentemente de um treinamento físico comum, requer cuidados adicionais como 

monitoramento constante, progressões, acompanhamento de um profissional qualificado, 

treinos prescritos através de resultados de teste de esforço e cuidados adicionais devido as 

dificuldades enfrentadas por pacientes com câncer, como a fragilidade cardiovascular, 

diminuição da capacidade funcional e para prevenir complicações, o que não é uma 

preocupação em treinos convencionais (40,39). Outra diferença está no cuidado 

multidisciplinar (fisioterapeutas, fisiologistas, profissional de educação física, cardiologistas e 

oncologistas) no acompanhamento do exercício físico, garantindo que o paciente possa 

progredir de forma segura (22). 

Outro componente fundamental para a RC é a modificação, reeducação do estilo de vida 

e o suporte emocional. Com isso, o objetivo da RC vai além de melhorar a aptidão física, inclui 

a redução do risco de complicações cardiovasculares, controle do peso corporal, cessação do 

tabagismo, educação de controle de sintomas, apoio psicossocial como ansiedade e depressão, 

e a melhoria na qualidade de vida a longo prazo que é desenvolvida por uma equipe 

multidisciplinar composta por nutricionistas, psicólogos, fisiologistas, médicos, fisioterapeutas 

e profissionais de educação física, que trabalham em conjunto para fornecer um suporte integral 

(41, 40).  

Geralmente, são usadas estratégias de mudança comportamental, como o 

estabelecimento de metas, automonitoramento e palestras motivacionais, para garantir que os 

pacientes se mantenham comprometidos com as mudanças (26). 

Embora a RC seja reconhecida como uma intervenção eficaz para melhorar a saúde 

cardiovascular e a qualidade de vida de pacientes cardíacos, a qualidade das evidências que 

sustentam seu uso em pacientes oncológicos ainda é limitada. Muitos estudos disponíveis são 

de braço único e não randomizados, o que reduz a força de evidência dos achados. Além disso, 

barreiras financeiras, geográficas e logísticas, disponibilidade limitada de programas 

especializados em RC para pacientes oncológicos, frequentemente dificultam o acesso dos 

pacientes ao programa (26).  Atualmente, esse tema tem sido estudado com o objetivo de 

modificar esse cenário, tendo em vista os inúmeros benefícios que a reabilitação cardíaca pode 

oferecer aos pacientes oncológicos. 
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3.3 Aptidão cardiorrespiratória e câncer  

A aptidão cardiorrespiratória é a capacidade dos sistemas circulatório, respiratório e 

muscular de suprir oxigênio de forma eficiente durante atividades físicas prolongadas e é um 

indicador importante da saúde geral e do condicionamento, que reflete a capacidade do corpo 

de utilizar o oxigênio de maneira eficaz durante o exercício (42,43). 

Esse indicador é frequentemente avaliado pelo pico de consumo de oxigênio (VO2pico) 

e o método mais comum para avaliar a aptidão cardiorrespiratória é por meio de testes 

ergométricos graduais, em que os indivíduos realizam uma atividade física (como correr em 

uma esteira) enquanto monitoram a frequência cardíaca e o consumo de oxigênio usando 

protocolos como os de Balke (aumentos graduais e constantes na inclinação da esteira, com 

velocidade fixa) ou Bruce (aumentos progressivos tanto na velocidade quanto na inclinação) 

(42, 44). Outros testes mais simples também são utilizados para estimar a aptidão 

cardiorrespiratória, como o teste de corrida de 12 minutos, o Teste de Caminhada de 6 Minutos 

(TC6) e outros testes submáximos (9, 45).  

Essas avaliações, especialmente as que mensuram diretamente o VO2pico, são 

essenciais para determinar a saúde cardiovascular. A partir dos resultados obtidos, os 

profissionais que atuam na reabilitação, podem desenvolver planos de treinamento 

individualizados para melhorar ou manter a aptidão cardiorrespiratória, de acordo com as 

necessidades de cada paciente (45). 

Em relação a saúde geral da população, a aptidão cardiorrespiratória em níveis mais 

altos está associada a menores riscos de desenvolver doenças crônicas, melhor saúde mental e 

melhor qualidade de vida e é considerada um preditor de mortalidade (46).  

Para pacientes com câncer essa condição não é diferente, a aptidão cardiorrespiratória 

está associada a melhores taxas de sobrevivência, indicando que um bom condicionamento 

físico pode desempenhar um papel protetor contra a mortalidade por câncer (9). Além disso, 

níveis mais altos de aptidão cardiorrespiratória estão associados com menores índices de fadiga 

e melhor qualidade de vida durante o tratamento (46,9). 

Pacientes oncológicos frequentemente apresentam declínios na aptidão 

cardiorrespiratória, decorrentes tanto da própria doença quanto dos tratamentos, que podem 

reduzir a função física e provocar cardiotoxicidade (46). Esse declínio está associado a maiores 

taxas de internação, morbidade, fadiga, dependência funcional e redução da qualidade de vida 

(47, 46,9). Esses efeitos podem persistir por mais de três anos após o tratamento adjuvante, 

especialmente em pacientes com câncer de mama (48). 
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Dada a importância da aptidão cardiorrespiratória, o treinamento deve ser iniciado o 

quanto antes, preferencialmente logo após o diagnóstico (pré-reabilitação), principalmente em 

pacientes inativos e com comportamento sedentário aumentado (47).  Manter ou melhorar a 

aptidão cardiorrespiratória durante e após o tratamento oncológico é crucial para minimizar 

efeitos adversos e complicações, além de promover maior longevidade (46).  

Além desses benefícios, o aumento da aptidão cardiorrespiratória, minimizar o risco de 

doenças cardiovasculares, melhorar a capacidade funcional e a independência do paciente, 

facilitando a realização de atividades diárias (49). Também pode melhorar a saúde mental, 

reduzindo a ansiedade e a depressão e esses benefícios integrados são essenciais para o bem-

estar geral dos pacientes com câncer (48,49).   

Para o treinamento da aptidão cardiorrespiratória é necessário esforço colaborativo entre 

os profissionais de saúde, incluindo oncologistas, cardiologistas e especialistas em reabilitação, 

realizando uma abordagem multidisciplinar para criar programas de exercícios personalizados 

que considerem os inúmeros desafios enfrentados pelos pacientes com câncer para melhoria do 

bem-estar geral e não só o físico. Com isso, essa abordagem permite uma melhor tolerância aos 

tratamentos, menores taxas de recorrência de neoplasias e maior taxa de sobrevivência do 

câncer (47,49). 

 

3.4 Fadiga e câncer 

A fadiga pode ser percebida antes, durante e após o tratamento do câncer (10). Ela foi 

definida pela NCCN como “um sentimento angustiante, persistente e subjetivo do físico, 

cansaço emocional e/ou cognitivo ou exaustão relacionada ao câncer ou tratamento do câncer 

que é não proporcional à atividade recente e interfere com funcionamento normal” (50). 

Estima-se que as ocorrências da fadiga durante o tratamento são de 25% a 99%, 

dependendo do estilo de vida dos pacientes e tipo de tratamento recebido. Foram descritos os 

seguintes fatores de risco para a fadiga: genética (polimorfismos de nucleotídeo único), 

psicológico (depressão) e comportamental (inatividade física) (11, 51). Em geral, a fadiga 

acomete pacientes submetidos a tratamentos antineoplásiocos como quimioterapia em 

aproximadamente 98% dos pacientes, 78% quando realizada quimo-radioterapia e 45% quando 

realizada a radioterapia isolada (52).  
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Junto com o sintoma de fadiga pode ser percebido a diminuição da funcionalidade e da 

qualidade de vida (10). O estado pró-inflamatório durante a quimioterapia pode resultar em 

fadiga, além disso, também leva a redução da atividade física e apetite, que podem acarretar 

sarcopenia ou caquexia (diminuição ingestão de alimentos e metabolismo anormal) com isso, 

aumentam a mortalidade por câncer, principalmente em populações idosas (14). 

A fadiga pode persistir por até 5 anos após a conclusão do tratamento ou até mais tempo, 

o que acarreta um prejuízo significativo na qualidade de vida após o tratamento, e em pacientes 

com câncer em estágio avançado, esse sintoma é ainda mais perceptível (11,54). Além de afetar 

a aptidão física do paciente, a fadiga está associada a diminuição da produtividade no levando 

à diminuição da participação econômica e social (54). Uma revisão sistemática e metanálise 

mostrou que pico de VO2pico prejudicado é comumente observado em pacientes com câncer e 

essa deficiência está associada ao aumento dos níveis de fadiga (13). 

Esse sintoma é multidimensional, ou seja, ele abrange aspectos físicos, emocionais e 

cognitivos, torando difícil o diagnóstico e o entendimento geral do sintoma (13). O rastreamento 

regular da fadiga é essencial. Os pacientes devem ser avaliados quanto a fatores reversíveis que 

contribuem para a fadiga, como por exemplo: inatividade física, anemia, distúrbios do sono, 

baixa aptidão cardiorrespiratória e sofrimento emocional (13,53). 

 Em vista disso, existem várias escalas e questionários validados para a identificação do 

sintoma, como por exemplo: Functional Assessment of Chronic Illness Treatment—Fatigue 

(FACIT-F) (55), Piper Fatigue Scale-Revised, Fatigue Symptom Inventory (FSI) (56), Brief 

Fatigue Inventory (BFI) (57), Multidimensional Fatigue Inventory 20 (MFI 20) (58) e 

European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire—

Fatigue (EORTC QLQ-FA13) (59). Esses, auxiliam profissionais da área da saúde a identificar 

o sintoma, a planejar o tratamento e entender dentre o aspecto multidimensional qual afeta mais 

o paciente.  

A NCCN recomenda que a cada consulta de saúde (durante ou após o tratamento) por 

qualquer um dos membros da equipe multiprofissional que atenda o paciente deve-se realizar a 

avaliação da fadiga (50). 

Uma ampla variedade de intervenções não farmacológicas pode ser usada contra a 

fadiga relacionada ao câncer, como por exemplo: terapia comportamental, dieta, apoio 

psicológico, recursos educacionais e atividade física (11, 53, 60,51). A última atualização do 

Guideline “fatigue and cancer” conduzido pela NCCN, recomenda yoga, massagem 
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terapêutica, exercício físico, terapias cognitivo-comportamentais e acupuntura como 

tratamentos eficazes para a fadiga relacionada ao câncer (61).  

A assistência para a fadiga em pacientes oncológicos é fundamental, pois ela está 

associada a uma série de outras complicações. Diversos estudos destacam a importância de uma 

abordagem multiprofissional no manejo desse sintoma, considerando sua natureza 

multidimensional. O tratamento deve abranger aspectos físicos, emocionais e cognitivos, o que 

pode ter um impacto positivo para pacientes ou sobreviventes de câncer. A integração de 

diferentes disciplinas no manejo da fadiga permite uma resposta mais ampla e eficaz, com 

reflexos positivos no prognóstico e na recuperação funcional desses indivíduos (50,13,53, 

51,61). 

 

3.5 Qualidade de vida e câncer  

A definição de qualidade de vida segundo a OMS refere-se à “percepção do indivíduo 

de sua posição na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive e em 

relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (62). Esta caracterização 

abrange dimensões físicas, psicológicas e sociais, levando em consideração o ambiente e os 

fatores externos que podem influenciar a experiência subjetiva de bem-estar do indivíduo.  

A qualidade de vida é amplamente estudada em pacientes oncológicos desde o momento 

do diagnóstico até após o tratamento pois a própria doença neoplásica pode afetar 

significativamente a qualidade de vida dos pacientes. A complexidade do câncer, combinada 

com seus tratamentos, impacta não apenas a saúde física, mas também o bem-estar psicológico, 

social e financeiro (15). A saúde relacionada à qualidade de vida de pacientes com câncer tende 

a ser inferior quando comparada à de pessoas sem histórico da doença (18). 

 Isso inclui uma maior prevalência de problemas físicos e psicológicos, como dor 

crônica, fadiga e ansiedade (18). A doença neoplasia e seu tratamento podem diminuir a 

capacidade funcional dos pacientes e aumentar o risco de complicações a longo prazo, como 

doenças endócrinas e cardiovasculares, especialmente em sobreviventes. Essas complicações 

afetam tanto a sobrevivência quanto a qualidade de vida dos pacientes em tratamento (63). 

Ademais, o câncer pode desencadear uma série de problemas emocionais, como 

depressão e medo da reincidência, o que agrava ainda mais a percepção dos pacientes sobre a 

sua qualidade de vida geral (64). Esses sentimentos de incerteza em relação ao futuro e a própria 

vulnerabilidade emocional resultam em uma pior percepção da saúde geral e do bem-estar 

psicológico, agravando ainda mais a sensação de mal-estar e impotência (18).  
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Todos os tipos de neoplasias podem ter a qualidade de vida diminuída, destacando o 

câncer de mama, próstata, cabeça e pescoço, e colorretal (16-18). A deterioração da qualidade 

de vida é ainda mais evidente em pacientes diagnosticados com metástase pois geralmente, 

nesses casos os sintomas e efeitos adversos são mais graves ocasionando em sintomas mais 

debilitantes que podem afetar gravemente a pessoa com câncer metastático. O tratamento do 

câncer metastático a longo prazo geralmente significa que os pacientes enfrentam desafios 

contínuos de saúde, o que pode levar a problemas crônicos de saúde e a um declínio persistente 

na qualidade de vida ao longo do tempo (65). 

Considerando os pontos apresentados, é necessário que o paciente passe por avaliação 

da qualidade de vida para poder identificar os principais fatores que estão influenciando para 

tal acontecimento. Para avaliação existem alguns questionários específicos para a população 

em questão como: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of 

Life Questionnaire-Core 30 (EORTC QLQ-C30) (66); Functional Assessment of Cancer 

Therapy – General (FACT-G) (67); Short Form Health Survey (SF-36) (68) e entre outros. A 

partir da avaliação e identificação dos fatores que prejudicam a qualidade de vida é essencial 

implementar tratamentos direcionados para pacientes oncológicos.  

A prática regular de atividades físicas tem demonstrado efeitos positivos significativos 

na qualidade de vida de indivíduos com câncer. Exercícios aeróbicos, em particular, ajudam a 

reduzir o risco de eventos cardiovasculares e promovem uma melhora geral no bem-estar (49). 

Entretanto, apesar dos benefícios conhecidos do exercício físico, muitos pacientes ainda 

não recebem orientação adequada sobre como incorporar exercícios de forma segura e eficaz 

em suas rotinas. É fundamental, portanto, adotar uma abordagem multidisciplinar para 

aprimorar essa condição, uma vez que a qualidade de vida não abrange apenas o aspecto físico 

(49,18). Estratégias adotadas, como na reabilitação cardíaca por exemplo, que não só aborda as 

necessidades físicas, mas também oferece suporte emocional e psicológico, podem ajudar a 

minimizar fatores que influenciam no mal-estar geral de pessoas com câncer, resultando em 

uma melhoria significativa na qualidade de vida (49,22,24). 
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RESUMO 

Introdução: A reabilitação cardíaca tem emergido como uma estratégia no contexto 

oncológico, considerando a sobreposição de fatores de risco entre o câncer e as doenças 

cardiovasculares. Pacientes com neoplasias apresentam maior susceptibilidade a complicações 

cardíacas, tanto em função da doença quanto das terapias antineoplásicas. Objetivo: Analisar 

os efeitos de intervenções baseadas em reabilitação cardíaca sobre a fadiga, a capacidade 

cardiorrespiratória e a qualidade de vida relacionada a saúde de indivíduos com câncer. 

Métodos: Realizou-se uma revisão sistemática da literatura com busca de ensaios clínicos 

randomizados nas bases PubMed, PEDro, SciELO, Cochrane Library, Embase e Web of 

Science (atualização: 17 de fevereiro de 2025). A seleção dos estudos seguiu os critérios PICO. 

Os desfechos principais foram fadiga, aptidão cardiorrespiratória e qualidade de vida 

relacionada a saúde. Os dados foram analisados por modelo de efeito fixo, com resultados 

expressos em diferença média padronizada (SMD) ou diferença média (MD), ambos com 

intervalos de confiança (IC) de 95%. A qualidade metodológica foi avaliada pela escala PEDro 

e o grau de certeza da evidência, pelo sistema GRADE. Resultados: Sete estudos foram 

incluídos, com a inclusão total de 725 participantes. Verificou-se efeito estatisticamente 

significativo para qualidade de vida relacionada a saúde (SMD = 3,35 [IC95% 0,43 – 6,28], p 

= 0,02, n = 586, estudos = 6, I² = 99%). Para fadiga, o efeito não foi significativo (SMD = -0,86 

[IC95% -1,83 – 0,11], p = 0,08, n = 191, estudos = 3, I² = 79%). A aptidão cardiorrespiratória 

também não apresentou diferenças significativas, seja pelo VO₂ pico (MD = 1,49 [IC95% -0,38 

– 3,35], p = 0,12, n = 136, estudos = 3, I² = 0%), ou pela distância no teste de caminhada de 

seis minutos (SMD = 6,19 [IC95% -21,41 – 33,79], p = 0,66, n = 152, estudos = 2, I² = 28%). 

Conclusão: Intervenções de reabilitação cardíaca ou CORE promovem melhora significativa 

na qualidade de vida relacionada a saúde de pacientes oncológicos, porém sem melhoras na 

aptidão cardiorrespiratória e fadiga. 

Palavras-chave: Reabilitação cardíaca, oncologia, fadiga, capacidade cardiorrespiratória, 

qualidade de vida. 
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ABSTRACT 

Introduction: Cardiac rehabilitation has emerged as a promising strategy in the oncology 

setting, considering the overlap of risk factors between cancer and cardiovascular diseases. 

Patients with neoplasms are more susceptible to cardiac complications due to both the disease 

itself and antineoplastic therapies. Objective: This meta-analysis aimed to examine the effects 

of cardiac rehabilitation-based interventions on fatigue, cardiorespiratory capacity, and quality 

of life in individuals with câncer. Methods: A systematic review of the literature was conducted, 

including randomized controlled trials from the PubMed, PEDro, SciELO, Cochrane Library, 

Embase, and Web of Science databases (last update: February 17, 2025). Study selection 

followed the PICO criteria. The primary outcomes were fatigue, cardiorespiratory fitness, and 

quality of life. Data were pooled analized a fixed-effect model and expressed as standardized 

mean difference (SMD) or mean difference (MD), both with 95% confidence intervals (CI). 

Methodological quality was assessed using the PEDro scale, and the certainty of the evidence 

was rated using the GRADE system. Results: Seven studies were included (n = 725). A 

statistically significant effect was observed for quality of life (SMD = 3.35 [95% CI 0.43 – 

6.28], p = 0.02, n = 586, studies = 6, I² = 99%). No significant effect was found for fatigue 

(SMD = -0.86 [95% CI -1.83 – 0.11], p = 0.08, n = 191, studies = 3, I² = 79%). Cardiorespiratory 

fitness also showed no significant difference, whether assessed by peak VO₂ (MD = 1.49 [95% 

CI -0.38 – 3.35], p = 0.12, n = 136, studies = 3, I² = 0%) or by six-minute walk test distance 

(SMD = 6.19 [95% CI -21.41 – 33.79], p = 0.66, n = 152, studies = 2, I² = 28%). Conclusion: 

Cardiac rehabilitation interventions demonstrated a positive impact on quality of life in cancer 

patients. However, effects on fatigue and cardiorespiratory capacity remain inconclusive, 

underscoring the need for future trials with greater methodological rigor and larger sample 

sizes. 

Keywords: Cardiac rehabilitation, oncology, fatigue, cardiorespiratory capacity, quality of life. 
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INTRODUÇÃO 

O tratamento oncológico geralmente envolve cirurgia associada a quimioterapia, 

radioterapia, hormonioterapia e/ou imunoterapia (1). Esses tratamentos frequentemente 

resultam em efeitos adversos que comprometem a força muscular, capacidade funcional, 

aptidão cardiorrespiratória (aptidão cardiorrespiratória), além de causarem náusea, fadiga e 

redução da qualidade de vida (2–4). A queda da aptidão cardiorrespiratória pode ser provocada 

tanto pela própria progressão do câncer quanto pelos efeitos colaterais das terapias, que afetam 

a função física e podem induzir cardiotoxicidade (5). No entanto, níveis elevados de aptidão 

cardiorrespiratória estão associados a melhores taxas de sobrevivência, indicando seu papel 

protetor frente à mortalidade por câncer (5, 6). 

Entre os sintomas mais prevalentes, a fadiga se destaca, podendo surgir antes, durante 

ou após o tratamento, afetando aproximadamente 98% dos pacientes em quimioterapia, 78% 

com quimio-radioterapia e 45% com radioterapia isolada (7, 8). Esse sintoma, além de impactar 

a aptidão física, reduz a produtividade, participação social,  qualidade de vida de forma geral e 

relacionada a saúde (9). Esta, por sua vez, é amplamente afetada tanto pela doença quanto pelo 

tratamento, com manifestações físicas e psicológicas, como dor crônica, ansiedade e depressão 

(10, 11). 

Nesse contexto, estratégias não farmacológicas vêm ganhando destaque na mitigação 

desses efeitos adversos (12). A reabilitação cardíaca (RC), tem sido estudada em pacientes 

oncológicos, especialmente por câncer e doenças cardiovasculares compartilharem fatores de 

risco como obesidade, tabagismo e diabetes (13, 14). Por isso, a RC foi adaptada para o modelo 

de Reabilitação Cardio-Oncológica (CORE), que integra exercícios supervisionados e 

intervenções no estilo de vida (15). Embora algumas evidências indiquem benefícios da RC 

nesse grupo (15-18, 14), grande parte dos estudos possui limitações metodológicas como não 

incluir apenas ensaios clínicos randomizados. 

Diante disso, este estudo propõe uma revisão sistemática com metanálise de ensaios 

clínicos randomizados (ECRs) que incluam intervenções com exercício físico (aeróbico e/ou 

resistido), e pelo menos mais um dos componentes importantes da reabilitação cardíaca como 

educação em saúde e/ou suporte psicológico, com o objetivo de investigar os efeitos da 
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reabilitação cardíaca na aptidão cardiorrespiratória, fadiga e qualidade de vida relacionada a 

saúde de pacientes oncológicos. 

MÉTODOS 

Desenho do estudo 

O presente estudo teve como finalidade a realização de uma revisão sistemática, 

previamente registrada de forma prospectiva no PROSPERO (International Prospective 

Register of Systematic Review) sob o número CRD42024502850 (anexo 1). Para o 

desenvolvimento do estudo foram seguidas as diretrizes do protocolo PRISMA: Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (19). Para os procedimentos 

metodológicos foram adotadas as orientações da colaboração Cochrane para a condução de 

revisões sistemáticas de estudos de intervenção (20). 

 

 Bases de dados e estratégia de busca 

Para a condução desta revisão, foram consultadas seis bases de dados: PEDro, PubMed, 

SciELO, Cochrane Library, Embase e Web of Science, sem a aplicação de filtros restritivos 

quanto à data de publicação ou idioma. Adicionalmente, também foi realizada uma busca na 

plataforma de registros de ensaios clínicos ClinicalTrials.gov, com o objetivo de identificar 

estudos não publicados. Além disso, foi conduzida uma análise das listas de referências dos 

estudos incluídos, visando localizar potenciais trabalhos relevantes que não tivessem sido 

capturados nas bases de dados mencionadas. A última busca foi realizada em 17 de fevereiro 

de 2025.  

A estratégia PICO para a pergunta de pesquisa foi definida da seguinte forma: P 

(população: pessoas diagnosticadas com câncer ou sobreviventes da doença), I (intervenção: 

reabilitação cardíaca), C (comparação), O (desfechos: aptidão cardiorrespiratória, fadiga e 

qualidade de vida), e (tipo de estudo: ensaio clinico randomizado).  

Para a estratégia de busca foram usadas as palavras chaves a seguir: (“cancer” OR 

“oncology” OR "cancer survivors" OR “neoplasm” OR ”cancer patients” OR “malignant” OR 

“neoplasia” OR “tumor” OR “tumour”) AND (“cardiac rehabilitation” OR “cardio” OR 

“rehabilitation” OR “multimodal” OR “CR-based” OR “exercise” OR "exercise therapy" OR 

“Core”) AND (“fatigue” OR “cardiorespiratory fitness” OR “cardiovascular” OR “quality of 

life”) AND (“randomized controlled trial” OR “randomized clinical trial” OR “clinical trial”).  

As estratégias de busca para cada base de dados está presente na Tabela Suplementar 1 

(apêndice 1). 
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Dessa forma, como critérios de inclusão foram utilizados: (a) ensaios clínicos 

randomizados; (b) adultos (acima de 18 anos) com câncer ou sobreviventes; (c) qualquer tipo 

de câncer; (d) estudos que avaliaram fadiga e/ ou aptidão cardiorrespiratória e/ou qualidade e 

vida (e) estudos que descreveram um programa estruturado e/ou baseado em exercícios de 

programa de RC e/ou CORE que incluiu educação em saúde e/ ou suporte psicológico; (f) 

artigos em qualquer idioma. 

Já os critérios de exclusão foram: (a) ensaios clínicos randomizados que só avaliaram 

exercício ou só educação em saúde ou só suporte psicológico; (b) protocolos de estudos não 

finalizados. 

 

Seleção dos estudos  

Inicialmente, um revisor (GP) realizou a estratégia de busca nas bases de dados, 

extraindo títulos e resumos, além de proceder à remoção de duplicatas. Em seguida, dois 

revisores (GP e ELC) realizaram, de forma independente e cega, a triagem dos títulos e resumos, 

excluindo os estudos que não atendiam aos critérios de inclusão. 

 Os estudos selecionados nessa etapa foram avaliados na íntegra pelos mesmos 

revisores, também de forma cega, para a definição final dos artigos a serem incluídos na revisão 

sistemática e metanálise, de acordo com os critérios de inclusão e exclusão previamente 

estabelecidos. 

 Em casos de discordância entre os dois revisores (GP e ELC), um terceiro pesquisador 

(DAG) foi consultado para tomar a decisão final. Para a extração dos dados, foi utilizado um 

formulário padronizado por todos os autores e a extração foi conduzida de forma independente 

e revisado os dados consensuais e discrepantes por um terceiro pesquisador.  

 

Extração dos estudos  

Os dados extraídos de cada estudo elegível foram: os componentes da reabilitação de 

cada estudo, autores, ano de publicação, métodos de avaliação fadiga, aptidão 

cardiorrespiratória e qualidade de vida, nacionalidade do estudo, duração da intervenção, 

frequência semanal da intervenção, protocolos de intervenção (treino resistido, treino aeróbico, 

suporte psicológico, educação em saúde e controle), intervenções no grupo controle, tamanho 

da amostra, média e desvio padrão da idade, tipo de câncer, estágio do câncer e efeitos adversos 

ao tratamento e  os resultados dos desfechos de interesse. Dois revisores (GP e ELC) utilizaram, 
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de forma independente e cega, o mesmo formulário para a extração dos dados. Eventuais 

divergências foram resolvidas com a participação de um terceiro revisor (DAG). 

 

Risco de viés 

A qualidade metodológica dos estudos foi avaliada por meio da escala PEDro 

(Physiotherapy Evidence Database), utilizando-se a pontuação disponível na própria base de 

dados (https://pedro.org.au/). Para os estudos que não estavam previamente classificados na 

base, dois revisores (GP e ELC) independentes aplicaram a escala de forma cega. Em casos de 

discordância entre os avaliadores, um terceiro revisor (DAG) foi consultado para decisão final. 

A escala PEDro considera aspectos relacionados à validade interna e à adequação das 

informações estatísticas dos estudos, sendo composta por 11 itens. 

 O primeiro item, voltado à validade externa, não é pontuado, enquanto os demais 10 

itens recebem um ponto cada, desde que os critérios estabelecidos sejam atendidos. Dessa 

forma, os estudos podem ser classificados em quatro categorias de qualidade: excelente (9–10 

pontos), boa (6–8 pontos), justa (4–5 pontos) ou ruim (<4 pontos).  Foram considerados de alta 

qualidade os estudos com pontuação igual ou superior a 6. A escala apresenta boa 

confiabilidade interavaliadores, com coeficiente de correlação intraclasse de 0,68 quando 

aplicadas classificações consensuais entre dois ou três avaliadores independentes (21). 

 

Análise dos dados 

Uma metanálise foi conduzida quando houvesse pelo menos dois estudos com o mesmo 

resultado de interesse. Para a metanálise, foi utilizado a diferença ponderada nos desfechos que 

utilizaram a mesma escala, enquanto a diferença padronizada nos desfechos em que as escalas 

eram diferentes. O teste Q de Cochrane para heterogeneidade foi realizado e considerado 

estatisticamente significativo se p≤0,10. A heterogeneidade também foi quantificada com a 

estatística I2. Em função da heterogeneidade dos estudos, independente do I2 foram adotados 

modelos de efeitos aleatórios. Os dados foram analisados por meio do software Cochrane's 

Review Manager (RevMan, versão 5.4). 

 

Análises de sensibilidade  

 

Análises de sensibilidade foram realizadas visando verificar possíveis alterações nas medidas 

de resultado ao excluir estudos com diferentes tempos de intervenção. Além disso, também foi 
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realizada uma análise de sensibilidade com os estudos de maior qualidade metodológica para 

verificar o peso dos mesmos nas metanálises. 

 

Qualidade da Evidência  

A qualidade da evidência foi avaliada por meio da abordagem GRADE (Grading of 

Recommendations Assessment, Development, and Evaluation), utilizando a plataforma 

disponível em https://gdt.gradepro.org/, conforme orientações da Cochrane Collaboration (21).  

Dois autores realizaram a avaliação de forma independente, considerando os desfechos 

relacionados à fadiga, qualidade de vida relacionada a saúde e aptidão cardiorrespiratória. Para 

cada desfecho, foram analisados os seguintes domínios: risco de viés, imprecisão, 

inconsistência, tendência na direção dos resultados e viés de publicação. 

 Segundo os critérios do GRADE, a evidência foi classificada em quatro níveis: alta (é 

improvável que novas pesquisas alterem os resultados ou a confiança nas estimativas), 

moderada (novas pesquisas podem influenciar a confiança nas estimativas e possivelmente 

modificá-las), baixa (é provável que novas investigações tenham impacto relevante nas 

estimativas) e muito baixa (os resultados são extremamente incertos) (21). 

 

RESULTADOS  

A busca nas bases de dados identificou 7.135 estudos: 556 no PubMed, 3.945 na 

Cochrane, 18 no Scielo, 14 no PEDro, 1.605 na Embase e 1.000 no Web of Science, a última 

busca foi realizada em 17 de fevereiro de 2025. Após a remoção de 3.663 duplicatas, 3.475 títulos 

e resumos foram avaliados, resultando na exclusão de 3.450 estudos por não atenderem aos 

critérios de elegibilidade. Foram selecionados 25 estudos para leitura completa.  

Dois não estavam acessíveis: um protocolo de estudo e o outro um resumo publicado; 

tentativas de contato com os autores (via e-mail) não obtiveram resposta. Dos 23 estudos 

restantes, 7 foram excluídos por intervenções inadequadas, 7 por não serem ensaios clínicos 

randomizados, 1 por objetivos errados e 1 por desfechos errados. Os motivos das exclusões, com 

títulos e autores, estão listados na Tabela Suplementar 2 (apêndice 2). Ao final, sete estudos 

foram incluídos na revisão. Nenhum estudo adicional foi identificado por outras fontes. O 

processo de seleção está descrito no fluxograma PRISMA (Figura 1)
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Figura 1.   Diagrama de Fluxo Prisma, ilustrando as fases de identificação, triagem e inclusão dos estudos na revisão sistemática
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Id
e

n
ti

fi
c
a

ç
ã
o
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Características dos estudos 

Sete estudos foram incluídos na análise (22-28), envolvendo 725 participantes. Os 

estudos foram publicados entre 2017 e 2024. A amostra foi composta por pessoas com câncer 

e/ou sobreviventes de câncer de ambos os sexos com tamanhos amostrais de 22 a 298 

participantes. A duração dos estudos variou entre 8 e 48 semanas. 

Os componentes da RC presentes em cada estudo estão demonstrados na tabela 1. As 

sessões de educação em saúde e suporte psicológico apresentaram variações quanto à 

frequência: foram realizadas uma única vez durante toda a intervenção, semanalmente, duas 

vezes por semana, mensalmente ou em sete vezes ao longo do estudo.  

 

Tabela 1. Componentes da RC presentes em cada estudo. 

Estudos Treino de 

Força 

Treino 

aeróbico 

Educação em 

saúde 

Suporte 

psicológico 

Knobf et al 2017 (22)         

O’Neill et al 2018 (23)         

Edbrooke et al 2019 (24)         

Li et al 2019 (25)         

Kerrigan et al 2022 (26)         

Viamonte et al 2023 (27)         

Araquib et al 2024 (28)         

 : ausenteno estudo 

 : presente no estudo 

 

Para a avaliação da aptidão cardiorrespiratória, foram utilizados os seguintes testes: teste 

de esteira (protocolo de Bruce ou Haskell), teste cardiopulmonar com análise de VO₂pico e a 

distância percorrida do teste de caminhada de seis minutos (TC6). A fadiga foi avaliada por 

meio dos questionários European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality 

of Life Questionnaire Core 30 (EORTC-QLQ-C30) e MD Anderson Symptom Inventory 

(MDASI) (Tabela 2). 
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A qualidade de vida relacionada a saúde foi mensurada utilizando os seguintes 

instrumentos: Functional Assessment of Cancer Therapy-Lung (FACT-L, FACT-LCS e FACT-

L-TOI), Assessment of Quality of Life (AQoL), European Organization for Research and 

Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30 (EORTC-QLQ-C30) e European 

Quality of Life 5 Dimensions (EQ-5D-5L) (Tabela 2).
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Tabela 2. Métodos de avaliação da fadiga, aptidão cardiorrespiratória e qualidade de vida relacionada a saúde. 

 

 TC6: Teste de Caminhada de 6 Minutos. 

Autores 

Ano 

Como foi avaliada a fadiga Como foi avaliada a aptidão 

cardiorrespiratória 

Como foi avaliada a qualidade de 

vida relacionada a saúde 

Knobf et al 2017 

 (22) 

Não foi avaliada. Protocolo Bruce teste de esteira. 

Recuperação da FC. 

Não foi avaliada. 

O’Neill et al 2018 

(23) 

European Organization for Research and 

Treatment of Cancer Quality of Life 

Questionnaire Core 30 EORTC-QLQ-C30 

(HRQOL). 

Teste cardiopulmonar Vo2pico. EORTC-QLQ-C30 (HRQOL). 

Edbrooke et al 2019 

(24) 

MD Anderson Symptom Inventory 

(MDASI). 

Distância do TC6. Functional Assessment of Cancer 

Therapy-Lung (FACT-L, FACT-LCS 

e FACT-L-TOI)  e The Assessment of 

Quality of Life instrument (AQoL). 

Li et al 2019 

 (25) 

Não foi avaliada. Não foi avaliada.  EORTC-QLQ-C30 (HRQOL). 

Kerrigan et al 2022 

(26) 

Não foi avaliada. 

 

 

Protocolo Haskell, teste de 

esteira. 

EORTC-QLQ-C30 (HRQOL). 

Viamonte et al 2023 

(27) 

Não foi avaliada. VO2pico. Procolo Bruce 

modificidado, teste de esteira. 

European Quality of Life 5 

Dimensions (EQ-5D-5L). 

 

Araquib et al 2024 

(28) 

Escala de Borg. Distância do TC6. Functional Assessment of Cancer 

Therapy - Breast (FACT-B). 
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A prática de exercícios físicos, aeróbicos e/ou de força, foi realizada pelo menos duas 

vezes por semana em todos os estudos, com frequência variando de duas a cinco sessões 

semanais. As intensidades dos treinos aeróbicos foram: baixa (30%–45%), moderada (45%–

75%) e alta intensidade (75%–90%). Para os exercícios de força, a intensidade foi descrita como 

nível 4 na escala de percepção de esforço de Borg, de 40% a 60% de 1RM (uma repetição 

máxima), com número de repetições variando entre 8 e 17. Descrição completa das intervenções 

estão presentes na Tabela 3.
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Tabela 3. Descrição das intervenções do grupo reabilitação e do grupo controle. 
 

Estudo 

(Ano) 

Duração e 

Frequência 
Intervenção Aeróbica Intervenção Resistida Educação em Saúde Suporte Psicológico Grupo Controle 

Knobf et al 

(2017) (22) 

48 sem / 3x 

sem 

Caminhada na esteira, 30 min a 

65–75% FC; incentivo a 

atividade aeróbica adicional, 

durante a semana. 

Exercícios MMII (ex: 

agachamento, leg press, avanço, 

flex/ext de joelho, panturrilha) e 

abdominal; 30 min; 8 repetições; 

sem detalhe de intensidade ou 

séries. 

 

Sessão única com 

caderno educativo da 

ACS sobre estilo de vida 

saudável. 

Não houve suporte. Seguiram 

recomendações 

gerais de atividade 

física (livreto ACS). 

O’Neill et al 

(2018) (23) 

12 sem / 1–

2x sem 

Esteira ou cicloergômetro, 30%–

45% FCreserva, progressão 

semanal até atingir 45%-60% 

FCreserva. 

Pesos livres, leg press, inicialmente 

2 séries de 12 repetições máx; 

progressão em até 6 séries de 17 

repetições máx. 

 

 Sete sessões conduzidas 

por equipe 

multiprofissional com 

ênfase em atenção plena. 

 

 

Integrado às sessões 

educativas. 

Cuidados usuais 

padrão clínico, sem 

exercício ou 

educação em saúde 

prescrito. 

Edbrooke et 

al (2019) 

(24) 

8 sem 

presenciais 

+ 24 sem 

telessaúde / 

2–3x sem 

Caminhada inicial de 10 min 

(Borg 4); aumento progressivo 

de intensidade. 

Exercícios Funcionais com peso 

corporal para MMII (sentar e 

levantar, agachamento, step-ups, 

elevações de calcanhar e wall 

press); 8–10 repetições, 2–3 

séries; intensidade moderada. 

2x por semana, 

educação multimodal 

(verbal, escrita, vídeo), 

ligações motivacionais 

semanais com 

estratégias de 

gerenciamento de 

sintomas e a 

importância da 

atividade física. 

 

Sessões semanais. 

Não foi especificado. 

Cuidados 

hospitalares habituais 

e ligações mensais 

com objetivo 

perguntar sobre seu 

bem-estar geral. 

Li et al 

(2019) (25) 

24 sem / até 

5x sem 

Primeiros 3 mêses : relaxamento 

, exercícios corporais e 

massagem, 3x/sem. 3 mêses 

seguintes: aeróbico 30 min, 

aquecimento e 15min de 

aeróbico vigoroso; 3x/sem. 

Exercício resistido de alta 

intensidade, 3x/sem por 90 min. Os 

tipos de exercício não foram 

especificados.   

Educação em saúde nas 

3 primeiras semanas; 1x 

por semana e mensal por 

4 meses.  Nas primeiras 

três semanas, os 

pacientes receberam 

materiais de educação 

geral em saúde que 

cobriam tópicos 

Aconselhamento 

telefônico: semanal, 

depois quinzenal e 

mensal; Cada sessão 

durou entre 15 a 30 

min. 

Seguimento clínico 

habitual pós-

operatório e exames 

regulares (a cada 3 

meses) 
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Sem: semana; x: vezes; MMII: membros inferiores ; Min: minutos; FC: frequência cardíaca; ACS: American Cancer Society; Máx: máximo; RC: Reabilitação cardíaca; 1RM: repetição máxima. 

essenciais, como 

nutrição, atividade 

física e cuidados de 

saúde mental. 

Kerrigan et 

al (2022) 

(26) 

10 sem / 2–

3x sem 

HIIT em esteira/bicicleta/elíptico; 

: 4 min de alta intensidade (71-

90% Fcreserva) alternados com 3 

min de intensidade moderada (60-

70%) por 40- 50 min por sessão; 

os participantes foram 

incentivados a realizar uma ou 

duas modalidades de exercícios 

diferentes durante cada. 

 

Não foi incluída. Palestras motivacionais 

sem frequência 

definida. 

Não houve suporte.  Seguiram cuidados 

clínicos 

recomendados sem 

prescrição formal. 

Viamonte et 

al (2023) 

(27) 

8 sem / 2x 

sem 

Cicloergômetro, 10 min de 

aquecimento; 30–40 min 

pedalando ou caminhando, 50–

80% FCreserva (Borg 12–16); 

progressão gradual do volume 

de exercício de acordo com as 

diretrizes RC. 

Pesos livres; 10 a 15 min + 5-10 

min de volta a calma; 3 a 5 

exercícios para grandes grupos 

musculares,  1–2 séries de 10–15 

repetições (40–60% 1RM); 

progressão graduada. 

Sessões mensais em 

grupo por equipe 

multidisciplinar, com 

fins de educação em 

saúde, sobre controle de 

fatores de risco 

Intervenções 

2x/semana sobre 

aspectos 

psicossociais. 

Tratamento usual, 

foram fornecidos 

gerenciamento 

nutricional e 

psicossical se  

necessário, conforme 

solicitação médica. 

 

Araquib et 

al (2024) 

(28) 

12 sem / até 

7x sem 

Primeiros 10 dias: caminhada 

diária por 30 min. Segundo 10 

dias: esteira com 10 min de 

aquecimento treinamento 

aeróbico em FC pré determinada 

de 20 min e período de 

resfriamento de 10 min); por 3x  

durante os 10 dias que 

antecederam a próxima dose de 

quimioterapia. Outros dias era 

orientado fazer caminhada em 

casa. 

Não foi incluída. Não foi especificado a 

frequência. Educação 

personalizada sobre 

fatores de risco e estilo 

de vida. 

Não foi especificado 

a frequência.  

Cada paciente do 

grupo de pesquisa 

recebeu  

aconselhamento 

psicológico e 

informações sobre a 

natureza dos 

distúrbios cardíacos. 

Cuidados usuais sem 

adição de reabilitação 

física. 
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A média de idade dos participantes variou de 44,4 a 67,1 anos. Os tipos de câncer foram 

mama, ginecológico, próstata, colorretal, pulmão, linfoma e esofagogástrico. Seis estudos não 

relataram efeitos adversos relacionados à intervenção ou não identificaram nenhum evento 

desse tipo (22,24-28). Apenas um estudo relatou que cinco participantes apresentaram aumento 

de desconforto musculoesquelético decorrente de condições pré-existentes, atribuído à 

participação nas sessões de exercícios (23). A fadiga foi avaliada em apenas três estudos 

incluídos na revisão (23,24,28), enquanto a aptidão cardiorrespiratória foi analisada por seis 

estudos (22-24,26-28), assim como a qualidade de vida (23-28). Os resultados referentes à 

fadiga, aptidão cardiorrespiratória e qualidade de vida relacionada a saúde encontram-se 

detalhados na Tabela 4.
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Tabela 4. Características e resultados dos estudos incluídos. 

 
 

Autores 

Ano  

N final 

da 

amostra 

Tipo e 

estágio 

do 

câncer 

Média e SD das 

idades dos 

grupos 

Resultados Fadiga Resultados aptidão 

cardiorrespiratória  

Resultados qualidade de 
vida relacionada a saúde 

Efeitos 

adversos à 

intervenção 

Knobf et al 

2017 (22) 

139 total  

GC: 72 

GR: 67 

Tipo: Mama, 

colorretal, 

ginecológico, 

e linfoma 

Estágio:  

Sobrevivente

s de CA 

    51.9 ± 6.1 

 

Não foi avaliado Recuperação da FC:  

GC: Pré = 14.7 (6.1);  

GC: Pós = 13.3 (8.6);  

GR: Pré = 15.7 (5.5);  

GR: Pós = 16.9 (5.9) 

diferença entre grupos = 

0,028.  

       Não foi avaliado Não foi 

apresentado. 

O’Neill et al 

2018 (23) 

39 total 

GC: 20 

GR: 19 

Tipo: 

Esofagogástric

o 

Estágio:   

Tis (4) 

T1 (11)  

T2 (6)  

T3 (22)  

GR: 67.19 ± 7.49 

GC: 64.14 ± 10.46 

EORTIC-C30  

GC:Pré= 22.33 (25.08);  

GC: Pós= 22.33  (22.33)  

GC: Pós 3meses = 23.33 

(44.67).  

GR: Pré= 33.33 (27.67);  

GR: Pós= 33.33 (11.00)  

GR: Pós 3meses = 22.33 

(11.00) 

 Diferenças entre grupos: 

 p = 0,201. 

V̇o2pico (mL∙kg-1∙min-1):  

GC: Pré= 21.75 (4.49);  

GC: Pós = 20.74  (4.65)  

GR: Pré= 18.73 (4.07) ;  

GR: Pós= 21.75 (4.27)   

Diferenças entre os grupos: 

p =0,001. 

EORTC-QLQ-C30 

(HRQOL):  

GC: Pré= 66.67 (33.33);  

GC: Pós = 66.67 (25.00) 

GC: Pós 3 meses = 75.00 

(16.66)   

GR: Pré= 75.00 (20.83); 

GR:  Pós = 83.33 (20.83) 

GR: Pós 3 meses= 79.17 

(29.16). 

Diferenças entre grupos: 

p = 0,201 

5 

participantes 

relataram 

aumentos no 

desconforto 

musculoesqu

elético de 

condições 

pré-existentes  

como 

resultado da 

participação 

em 

exercícios.  
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Edbrooke et 

al 

2019 (24) 

92 total 

GC: 47 

GR: 45 

Tipo: Pulmão 

Estágio:   

IA/IB (3)  

IIIA (24) 

IIIB (11) 

IV (48) 

GR: 64.6 ± 13.4 

GC: 62.5 ± 10.9 

MDASI-LC escala de 

severidade: 

 GC : Pré = 2.6 (1.2-4)  

GR: Pré = 2.8 (1.7-4.8)   

Não houve mudança 9 semanas 

após entre os grupos (-0.91 

[IC95% = -2.15, 0.34, p = 

0,153), mas houve mudanças 6 

meses após (-2.23 [IC95% = -

3.56, -0.90, p = 0.001]). 

TC6:  

GC: Pré=  482.7m  (115.9); 

GR Pré= 467m (117.6).  

Não houve mudança 

significativas entre os 

grupos, 9 semanas após (-

25.36m 

 (IC95% = -63.98, 13.26, p 

= 0,198) e 6 meses após 

(41.34 (IC95% = -26.67,  

109.35, p = 0.232). 

FACT-L scale: 
 GC: Pré = 103 (16.2); 
 GR: Pré = 96.7 (17.8). Não 
houve mudanças 
significativas entre os 
grupos 9 semanas após 
(3.83 [-4.46, 12.13, p = 
0.365), mas houve diferença 
6 meses após (13.02 
[IC95% = 3.94, 22.10, p = 
0.005). FACT-LCS: GC: 
Pré = 20 (15-24); GR: Pré = 
18.5 (1.5-22.5). Não houve 
mudanças significativas 
após 9 semanas (1.92 
[IC95% = -0.44, 4.28, p = 
0.111]), mas houve 
diferença 6 meses após 
(4.65 [IC95% = 1,57, 7,74, 
p = 0.003).  
 

Não teve 

efeitos 

adversos. 

Li et al 

2019 (25) 

298 

total  

GC: 149 

GR:149 

Tipo: 

Colorretal 

Estágio:  

II (158) 

III (140) 

GR: 60.06 ± 11.00 

GC: 58.47 ± 12.52 

Não foi avaliado Não foi avaliado EORTC-QLQ-C30 global: 
GC: pré =  62.9 (15.8)  
GC: pós: -1.67 (17.40)  
GR: pré = 63.7 (14.5) 
GR: pós = 2.11 (13.13)  
Diferença entre os grupos: 
 p = 0.035.     
 

Não foi 

apresentado 
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GR: grupo reabilitação; GC: Grupo controle; TC6: Teste de Caminhada de 6 Minutos.

Kerrigan et 

al 

2022 (26) 

22 total 

GC: 11 

GR: 11 

Tipo: Mama 

Estágio:  

I (3) 

II (13) 

III (4)  

IV (2) 

GR: 58 ± 11 

GC: 52 ± 13 

Não foi avaliado V̇o2pico, mL∙kg-1∙min-  

GC: Pré= 17.9 (3.9);  

GC: Pós= 16.9 (4.0);  

GR: Pré= 16.9 (5.0);  

GR: Pós= 18.5 (6.0) 

Diferença entre os grupos  

p = < 0,05 (dados 

apresentados como 

média).  

 

(FACT-G): 

GC: Pré= 72.4 (11.7);  

GC: Pós= 79.6 (13.6)  

GR: Pré= 82.6 (11.6); 

 GR:Pós= 86.2 (14.4)  

(dados apresentados como 

média).  

Diferenças entre os grupos: 

p = 0,556 

Um episódio 

quase 

sincopal. 

Uma infecção 

do trato 

urinário. Uma 

queda em 

casa. Mas, 

que não teve 

relação com a 

intervenção. 

Viamonte et 

al  

2023 (27) 

75 total 

GC: 37 

GR: 38 

Tipo:  

Mama (50) 

colorretal (2) 

gástrico (1) 

próstata (2) 

linfoma (20) 

Estágio:  

I (28)  

II (16)  

III (9) 

IV (2) 

GR: 54.5 ± 13.5 

GC: 53.8 ± 10.7 

Não foi avaliado V̇o2pico, mL∙kg-1∙min-1 

GC: Pré= 23.8 (6.2); 

GC: Pós= 24.5 (6.0)  

GR: Pré= 24.4 (7.0);  

GR: Pós= 26.5 (7.5)   

 Diferenças entre grupos: 

 p = 0,03. 

(EQ-5D-5L): 
 GC: Pré= 70.3 (15.7) ; 
GC: Pós= 70.7 (16.1)  
GR Pré= 68.3 (15.2);  
GR: Pós= 82.3 (9.5) 
Diferenças entre grupos: 
 p = <0,001. 

Não teve 

efeitos 

adversos. 

Araquib et 

al 2024 (28) 

60 total 

GC: 30 

GR: 30 

Tipo: 

Mama 

Estágio: 

Não 

especificado. 

GR:  44.63 ± 

6.44 

GC:  44.40 ± 

7.09 

GC: Pré =  0.53 ± 1.17; 

GC: Pós = 2.60 ± 2.16; 

GR: Pré =  0.30 ± 0.65; 

GR: Pós =  1.00 ± 1.31; 

Diferenças entre grupos:  

p =  0.003. 

Distância TC6 (pós)  

GC: 334,20 ± 67,48  

GR: 368,52 ± 56,29  

Diferenças entre grupos:  

p < 0,037. 

FACT-B pós intervenção: 
GC: 8.00 ± 20.80;  
GR: 25.77 ± 16.35,  
Diferenças entre grupos: 
p 0,005. 

Não teve 

efeitos 

adversos. 
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Risco de viés do estudo  

A Tabela 5 mostra o risco de viés nos estudos incluídos. A pontuação média dos estudos 

alcançada na escala PEDro foi de 6,71 indicando um baixo risco de viés dentro dos estudos. O 

Apêndice 1 mostra os critérios para julgamento e suporte para o julgamento para cada entrada 

na escala PEDro. 

 

 

Efeitos da Reabilitação em pacientes oncológicos (metanálises) 

Entraram nas análises apenas estudos que obtiveram pontuação > 6 na escala PEDro 

(23-28). A figura 2 mostra as análises envolvendo a comparação entre reabilitação e grupos 

controle para aptidão cardiorrespiratória avaliada pelo VO2pico a qual não apresentou 

diferenças da intervenção com o grupo controle (MD = 1,49 [IC95% -0,38 – 3,35] p = 0,12 n = 

136, estudos = 3, I2 = 0%) e a figura 3 mostra as análises da aptidão cardiorrespiratória avaliada 

pela distância do TC6, novamente sem diferenças significativas em relação ao controle (SMD 

= 6,19 [IC95% -21,41 – 33,79] p = 0,66, n = 152, estudos = 2, I2 = 28%). Aqueles trabalhos que 

não apresentaram valores pré e pós-intervenção na extração dos dados e metanálise foi 

conduzida a partir da diferença da média (figuras 3, 4 e 5). 

 

 

Figura 2. Efeitos da reabilitação na aptidão cardiorrespiratória através do VO2pico em 

pacientes oncológicos. 

Tabela 5. Avaliação do risco de viés dos estudos (escala PEDro). 
Autores C1 C2 C3 C4 C5 C6 C7 C8 C9 C10 C11 Escore 

Knobf et al 2017 + + - + - - - + - + + 5 

O’Neill et al 2018 + + + + - - + + + + + 8 

Edbrooke et al 2019 + + + + - - + + + + + 8 

Li et al., 2019 + + + + - - - - + + + 6 

Kerrigan et al., 2022 + + + + - - + - - + + 7 

Viamonte et al., 2023 + + + + - - + + - + + 7 

Araquib et al., 2024 + + - + - - - + + + + 6 

“+”: critério atendido, “-”: critério não atendido; C1: elegibilidade (item não considerado na pontuação final); C2: 

alocação aleatória; C3: alocação cega; C4: semelhança no baseline; C5: participantes cegos; C6: terapeutas cegos; 

C7: avaliador cego: C8: follow-up >85%; C9: análise por intenção de tratar; C10: comparações intergrupos; C11: 

medidas de precisão e dispersão. 
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Figura 3. Efeitos da reabilitação na aptidão cardiorrespiratória através da distância do TC6 em 

pacientes oncológicos. 

 

 Na comparação entre reabilitação e controle para fadiga não foi observado diferenças 

entre as condições – figura4 - (SMD = -0,86 [IC95% -1,83 – 0,11] p = 0,08, n = 191, estudos = 

3, I2 = 79%).  

 

 

 

Figura 4. Efeitos da reabilitação na fadiga em pacientes oncológicos. 

 

Nas comparações entre reabilitação e controle para qualidade de vida relacionada a 

saúde observou efeito positivo para a reabilitação (SMD = 3.35 [IC95% 0,43 – 6,28] p = 0,02, 

n = 586, estudos = 6, I2 = 99%) (figura 5).  

 

Figura 5. Efeitos da reabilitação na qualidade de vida relacionada a saúde em pacientes 

oncológicos. 
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Análise de sensibilidade 

Foi realizada uma análise de sensibilidade para verificar a interferência dos recortes dos 

estudos que coletaram mais do que um momento de intervenção. Nenhum dos desfechos se 

alterou independentemente da quantidade de tempo da intervenção desses trabalhos, portanto 

foi adotado o maior tempo de intervenção em todos eles. Para a variável qualidade de vida, o 

estudo de Edbrooke (25) apresenta-se fundamental para que o diamante seja significativo e na 

variável fadiga a retirada do estudo O’Neill (23) modifica o resultado do diamante para 

significativo. Os dois estudos mencionados (23,25) são de maior qualidade metodológica. 

 

Certeza da Evidência 

Em relação a comparação (RC ou CORE vs. Controle em resultado para aptidão 

cardiorrespiratória (Vo2 pico) o resultado GRADE foi moderado (novas pesquisas podem 

influenciar a confiança nas estimativas e possivelmente modificá-las) e para as comparações 

(Reabilitação cardíaca vs. Controle em resultados de aptidão cardiorrespiratória (TC6) , fadiga 

e qualidade de vida relacionada a saúde), o resultado GRADE foi baixo (rebaixado duas vezes 

por imprecisão), indicando efeitos provavelmente presentes (estudos subsequentes podem 

impactar significativamente a confiança na estimativa do efeito) (Tabela 6). 
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Tabela 6. Classificação GRADE dos estudos incluídos. 

Avaliação da qualidade 
Nº de 

participantes Efeito 

Relativo 

(IC 95%) 

Qualidade 

de 

evidência 

Importância 
Nº de 

estudos 

Desenho 

do estudo 

Risco de 

viés Inconsistência 

Evidência 

Indireta Imprecisão 

Outras 

considerações RC CON 

            

Efeito da RC vs. CON (Vo2pico) 

            

3 ECR não grave não grave não grave gravea nenhum 69 67 MD 1.49  

(0,38, 3,35) 
  ⨁⨁⨁◯       
Moderada 

Crítico 

Efeito do RC vs. CON (TC6) 

            

2 ECR não grave não grave não grave  muito gravea,b nenhum 75 77 SMD 6.19 

(-21,41, 33,79) 
   ⨁⨁◯◯ 
      Baixa 

Crítico 

Efeito da RC vs. CON (fadiga) 

            

3 ECR não grave  gravec não grave gravea nenhum 94 97 SMD 0.89  

(-1,83, 0,11) 
   ⨁⨁◯◯ 
      Baixa 

Crítico 

Efeito da RC vs. CON (qualidade de vida relacionada a saúde) 

            

6 ECR não grave gravec não grave graveb nenhum 292 294 SMD 3.35  

(0.43, 6,28) 
   ⨁⨁◯◯ 
      Baixa 

Crítico 

RC: Reabilitação Cardíaca; CON: Controle; Vo2pico: Consumo Máximo de Oxigênio; ECR: Ensaios Clínicos Randomizados; TC6: Teste de Caminhada de 6 minutos; IC: 

Intervalo de confiança; MD: Mean difference; SMD: Standardised mean difference. 

 

 Explicações:  

a. Tamanho de amostra abaixo do ideal  

b. IC ultrapassa o limite de interesse. 

c.  Heterogeneidade alta. 
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DISCUSSÃO 

A presente revisão sistemática com metanálise, demonstrou que a reabilitação cardíaca 

em pacientes oncológicos promove melhora significativa da qualidade de vida relacionada à 

saúde, reforçando sua relevância como intervenção adjuvante no cuidado dessa população. 

Contudo, não foi possível confirmar benefícios consistentes sobre a fadiga e a aptidão 

cardiorrespiratória, sugerindo que esses desfechos ainda carecem de evidências mais robustas.  

Nesse contexto, ainda que os achados da presente revisão indiquem benefícios 

sobretudo na qualidade de vida, as diretrizes como a American Heart Association (AHA), 

American Cancer Society (ACS) e Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) (13,12)  reforçam 

que a reabilitação cardio-oncológica deve ser considerada uma estratégia abrangente, 

justamente por abordar múltiplos fatores de risco e desfechos clínicos relevantes nessa 

população. Essas recomendações reconhecem que pacientes oncológicos possuem risco 

cardiovascular aumentado, seja pela própria neoplasia ou pelos tratamentos antineoplásicos que 

impactam negativamente na saúde cardiovascular, a qualidade de vida, a fadiga entre outros 

(29).  

 

Em relação à qualidade de vida relacionada a saúde, de forma geral, a literatura 

recomenda intervenções baseadas em RC ou CORE como estratégias eficazes para sua 

melhoria. Os resultados do presente estudo corroboram essas recomendações, uma vez que as 

intervenções analisadas demonstraram efeitos positivos nesse desfecho. No entanto, observa-se 

que os ensaios clínicos randomizados incluídos apresentaram alta heterogeneidade, 

possivelmente relacionada à diversidade dos tipos de câncer investigados e à variedade de 

instrumentos de avaliação, o que exige que esses achados sejam interpretados com cautela. 

Cuthbertson et al (16) reforça o potencial da RC como intervenção multidimensional, 

capaz de melhorar não apenas parâmetros fisiológicos, mas também aspectos psicossociais 

fundamentais para o bem-estar global do paciente oncológico.   

A revisão sistemática de Rickard et al (18), também avaliou a qualidade de vida em 

pacientes oncológicos submetidos a intervenções baseadas em RC ou CORE, para comparação 

foi dividida a metanálises de acordo com os instrumentos utilizados para avaliação, que foi 

verificada por quatro questionários diferentes, sendo que para três das quatro análises, tiveram 

resultados significativos para melhora da qualidade de vida. Esses achados indicam que a 

reabilitação apresenta efeitos positivos na qualidade de vida geral de pacientes oncológicos. No 

entanto, a revisão citada não foi baseada apenas em ensaios clínicos, apresentou grande 
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heterogeneidade entre os estudos, principalmente às diferenças nos instrumentos de avaliação 

e às limitações metodológicas das pesquisas incluídas, porém reforçamos esses achados, agora 

com um controle metodológico mais rigoroso na presente revisão.  

Em relação à aptidão cardiorrespiratória, o presente estudo demonstrou na metaanálise 

que o CORE não proporcionou uma melhora para os desfechos de VO₂pico e distância no TC6. 

Esses resultados podem ter sido influenciados pelo pequeno número de estudos incluídos, da 

heterogeneidade das intervenções e do perfil variado dos tipos de câncer.  

Revisões anteriores foram conduzidas com propósitos semelhantes. Por exemplo, a 

revisão sistemática de Fakhraei et al. (17) teve como objetivo avaliar a qualidade dos relatos e 

das evidências sobre intervenções baseadas em RC em pacientes oncológicos. As intervenções 

analisadas incluíam exercícios de força e/ou aeróbicos, e algumas incorporaram outros 

componentes da reabilitação além do exercício, como aconselhamento nutricional e/ou suporte 

psicológico e/ou educação em saúde. Além disso, buscou-se explorar associações entre a 

participação nessas intervenções e os desfechos relacionados à aptidão cardiorrespiratória, 

fadiga e composição corporal. Os resultados referentes à aptidão cardiorrespiratória, avaliados 

por meio do VO₂pico mostraram-se positivos. 

 Outra revisão (18), que avaliou sistematicamente a estrutura e o formato de qualquer 

tipo de programa de reabilitação multimodal baseado em exercícios (aeróbicos e/ou resistido) 

com indivíduos com câncer, também teve resultados positivos e significativos tanto avaliado 

pela distância do TC6 quanto avaliado pelo VO2pico. Contudo, diferentemente do nosso estudo, 

as revisões citadas incluíram predominantemente intervenções sem grupo controle como 

estudos quase experimentais, coortes retrospectivas e prospectivas, o que limita a força das 

conclusões. 

Por outro lado, outro estudo de revisão demonstrou que a terapia com exercícios isolados 

é eficaz para melhorar a aptidão cardiorrespiratória em pacientes com câncer (30). Mas, essa 

revisão em questão concentrou-se exclusivamente em mulheres com câncer de mama em 

estágio inicial. Portanto, embora o exercício (componente essencial da RC) tenha potencial para 

melhorar a aptidão cardiorrespiratória em pacientes oncológicos, a evidência ainda é limitada 

quanto à aplicação da RC completa e são necessários mais ensaios clínicos para a consolidação 

dessa evidência para pacientes oncológicos.  

Os estudos incluídos nas metanálises que avaliaram a aptidão cardiorrespiratória pelo 

VO₂pico (23, 26, 27) utilizaram intervenções com maior variabilidade de intensidade, desde 

exercícios de baixa intensidade progressiva (30–45% da FCreserva) até protocolos de HIIT com 
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cargas elevadas (71–90%), e embora metodologicamente bem estruturados, as intervenções de 

componentes não físicos, foram de baixa frequência em maioria deles. Para o TC6, os dois 

estudos incluídos (24, 28) aplicaram intervenções menos intensas, como caminhadas guiadas 

ou em domicílio, com menor controle de progressão e frequência, o que pode ter limitado os 

ganhos. 

Para a fadiga, os resultados dessa revisão, mostraram que intervenções baseadas em RC 

não promovem redução da fadiga.  Uma revisão sistemática (17), identificou melhoras 

significativa na fadiga, no entanto, na metanálise foram incluídos estudos com baixa 

confiabilidade (não randomizados). Além disso tanto no presente estudo quanto o outro 

mencionado, a heterogeneidade e a variabilidade dos instrumentos utilizados para mensuração 

da fadiga limitam a generalização desses efeitos.  

Uma revisão de escopo (16) que teve como objetivo identificar estudos que incluíram 

sobreviventes de câncer em programas de reabilitação cardíaca e a associação entre aptidão 

cardiorrespiratória, ansiedade, depressão, fadiga e entre outros, notou-se uma redução da fadiga 

na maioria dos estudos encontrados, que utilizaram o modelo de RC como intervenção, porém 

os estudos incluídos em sua maioria não eram randomizados. Com isso, ainda se torna 

impreciso a melhora da fadiga em pacientes oncológicos submetidos a intervenções baseadas 

em RC ou CORE, especialmente devido ao número ainda reduzido de ensaios clínicos 

randomizados que avaliam intervenções baseadas em RC, incluindo componentes além do 

exercício físico.  

Em nossa análise para a fadiga (23, 24, 28), apesar do suporte psicossocial e educação 

em saúde estarem presentes em todos os estudos, a heterogeneidade nas estratégias de exercício 

que variaram entre sessões supervisionadas, atividades funcionais e caminhadas autoguiadas, 

somada à curta duração das intervenções, pode ter sido insuficiente para gerar efeitos 

significativos.  

As intervenções aplicadas nos estudos incluídos apesar de serem recomendadas para 

melhorias dos desfechos observados, apenas a qualidade de vida relacionada a saúde, apresenta 

melhora estatisticamente significativa. Essa análise contou com seis estudos (23–28), todos com 

intervenções multimodais que combinavam exercícios aeróbicos e/ou resistidos, em geral 

realizados três vezes por semana, acompanhados de suporte psicológico e educação em saúde. 

A presença constante desses componentes psicossociais, aliados à regularidade das sessões, 

pode ter favorecido na melhoria do bem-estar geral. 
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A educação em saúde foi aplicada de forma estruturada na maioria dos estudos, com 

sessões conduzidas por equipes multidisciplinares, abordando temas como nutrição, atividade 

física, controle de sintomas e estilo de vida (22-28), sendo realizadas de uma a duas vezes por 

semana ou com frequência adaptada às fases da intervenção. Esse acompanhamento permitiu, 

maior compreensão da condição clínica, fator que pode ter potencializado os benefícios 

observados na qualidade de vida. O suporte psicológico também foi amplamente presente em 

cinco dos seis estudos incluídos nas metanálises (23–25, 27, 28), incluindo práticas como 

atenção plena, aconselhamento telefônico ou sessões presenciais regulares, o que pode ter 

contribuído para redução de sintomas emocionais e melhor enfrentamento da doença.  Esses 

achados sugerem que, além do número de estudos, a consistência na estrutura e na 

complexidade das intervenções, especialmente quanto à frequência, intensidade progressiva e 

abordagem psicossocial integrada, é um fator determinante para melhores resultados nos 

desfechos em questão. 

Na avaliação da qualidade da evidência pelo sistema GRADE, os domínios de risco de 

viés e evidência indireta foram classificados como não graves para todos os desfechos 

analisados, indicando que os estudos incluídos apresentaram boa qualidade metodológica e 

aplicabilidade direta. No entanto, a inconsistência foi considerada grave nas análises de 

qualidade de vida relacionada a saúde (I² = 99%) e fadiga (I² = 79%), valores que ultrapassam 

o limite (> 75%) (21). Quanto à imprecisão, foi classificada como grave para os desfechos de 

fadiga (n = 191) e aptidão cardiorrespiratória avaliada pelo VO₂ pico (n = 136), pois ambos 

apresentaram tamanhos amostrais inferiores ao recomendado (> 300) para desfechos contínuos 

(21). A análise da aptidão pelo TC6 foi considerada com imprecisão muito grave, devido à 

amostra reduzida (n = 152) e intervalo de confiança que ultrapassou os limites de relevância 

clínica. A qualidade de vida também apresentou imprecisão grave, uma vez que o IC extrapolou 

o limiar de efeito mínimo. 

Essas limitações metodológicas, especialmente relacionadas à imprecisão e 

heterogeneidade, impactam diretamente na confiança e generalização dos achados desta 

metanálise. Embora os resultados tenham indicado benefício significativo da reabilitação 

cardíaca na qualidade de vida relacionada a saúde, a força da evidência é baixa. Para os 

desfechos de fadiga e aptidão cardiorrespiratória permanece moderada a baixa, o que sugere 

cautela na interpretação dos efeitos e reforça a necessidade de novos ensaios clínicos com maior 

rigor metodológico e amostras mais robustas para consolidar esses resultados. 
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De forma geral, nossos achados se somam à literatura existente, indicando que a RC 

estruturada tem efeitos positivos na qualidade de vida relacionada a saúde, mas em relação a 

aptidão cardiorrespiratória e fadiga os resultados ainda são imprecisos para intervenção em 

questão em pacientes oncológicos.  

 

Pontos fortes e limitações 

Entre os pontos fortes deste estudo, destaca-se que, essa é a primeira revisão sistemática 

com metanálise com inclusão de apenas ensaios clínicos randomizados, para a intervenção e 

população em questão, o que confere maior rigor metodológico e a confiabilidade dos 

resultados obtidos.  Além disso, a avaliação de múltiplos desfechos clínicos importantes como: 

qualidade de vida relacionada a saúde, aptidão cardiorrespiratória e fadiga e a inclusão de 

estudos que utilizaram pelo menos dois componentes da reabilitação como exercício físico 

(resistido e/ou aeróbico) e educação em saúde e/ou suporte psicológico, proporciona uma 

compreensão abrangente dos efeitos das intervenções baseadas em RC ou CORE em pacientes 

oncológicos.   

 Contudo, este estudo apresenta algumas limitações importantes, incluindo o número 

reduzido de estudos elegíveis, o que limita o poder estatístico das análises e a possibilidade de 

realização de subanálises por tipo de câncer por exemplo.  A elevada heterogeneidade entre as 

intervenções, as características populacionais e os instrumentos utilizados para a avaliação dos 

desfechos também representam um fator que pode ter influenciado nos resultados.  

 

Recomendações futuras 

Com base nas evidências, recomenda-se que futuras pesquisas sejam direcionadas à 

realização de ensaios clínicos randomizados com amostras maiores e maior diversidade de tipos 

de câncer, faixas etárias e perfis clínicos, a fim de ampliar a generalização dos achados. 

 Além disso, é fundamental que as intervenções sejam desenvolvidas e avaliadas de 

forma padronizada, incorporando não apenas o exercício físico, mas também componentes 

essenciais como educação em saúde, suporte psicológico, nutricional e entre outros, de acordo 

com o modelo completo da RC ou CORE. Recomenda-se, ainda, a utilização de instrumentos 

validados e iguais para a avaliação dos desfechos, como qualidade de vida relacionada a saúde, 

fadiga e aptidão cardiorrespiratória, com o objetivo de reduzir a heterogeneidade metodológica 

e favorecer comparações mais consistentes entre estudos.  
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Implicações clínicas  

Os resultados desta revisão sistemática com metanálise reforçam a necessidade de 

incorporar programas CORE ou baseados em RC, como parte integrante do cuidado 

multidisciplinar aos pacientes com câncer. A melhora significativa na qualidade de vida 

relacionada a saúde observada sugere que tais intervenções devem ser estimuladas na prática 

clínica, sendo implementadas de forma abrangente e personalizada, com a inclusão não apenas 

do exercício físico, mas também de componentes essenciais como educação em saúde, suporte 

psicológico já que não é apenas o físico que é afetado em pacientes oncológicos.  

A adoção desses programas pode contribuir para a promoção da saúde, principalmente 

em relação a qualidade de vida de pacientes neoplásicos ou sobreviventes. 

 

 

CONCLUSÃO  

Esta revisão sistemática com metanálise indicou que intervenções baseadas na RC ou 

CORE promovem melhora significativa na qualidade de vida relacionada a saúde de pacientes 

oncológicos, porém sem melhoras na aptidão cardiorrespiratória e fadiga. Esses resultados 

reforçam a relevância do modelo de CORE como estratégia terapêutica multidimensional no 

cuidado a pacientes com câncer. No entanto, as limitações metodológicas identificadas, como 

o reduzido número de ensaios clínicos randomizados e a elevada heterogeneidade das 

intervenções, evidenciam a necessidade de futuros estudos bem delineados, com maior 

diversidade populacional e intervenções padronizadas, para consolidar as evidências nesta área. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Este estudo permitiu uma análise aprofundada dos efeitos da RC em pacientes 

oncológicos, demonstrando sua importância como intervenção capaz de melhorar aspectos 

essenciais da qualidade de vida. Trata-se da primeira revisão sistemática que incluiu 

exclusivamente ensaios clínicos randomizados para verificar os efeitos da RC ou CORE em 

pacientes oncológicos, o que representa um avanço metodológico importante na consolidação 

das evidências disponíveis nesta área. 

Além disso, os resultados obtidos reforçam a necessidade de integrar o CORE ao 

cuidado multidisciplinar oncológico, promovendo uma abordagem mais abrangente e centrada 

no paciente. Espera-se que este trabalho, possa motivar novas investigações e colabore para a 

expansão de políticas públicas e práticas assistenciais que visem à melhoria da qualidade de 

vida através de uma abordagem multidimensional no cuidado oncológico. 
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1 

Tabela suplementar 1. Estratégia de busca de cada base de dados.  

Base de dados Estratégia de busca 
PubMed  ((("cancer"[Title/Abstract] OR "oncology"[Title/Abstract] OR "cancer 

survivors"[Title/Abstract] OR "neoplasm"[Title/Abstract] OR "cancer 

patients"[Title/Abstract] OR "malignant"[Title/Abstract] OR 

"neoplasia"[Title/Abstract] OR "tumor"[Title/Abstract] OR 

"tumour"[Title/Abstract]) AND ("cardiac rehabilitation"[Title/Abstract] OR 

"cardio"[Title/Abstract] OR "rehabilitation"[Title/Abstract] OR 

"multimodal"[Title/Abstract] OR "CR-based"[Title/Abstract] OR 

"exercise"[Title/Abstract] OR "exercise therapy"[Title/Abstract])) AND 

("fatigue"[Title/Abstract] OR "cardiorespiratory fitness"[Title/Abstract] OR 

"cardiovascular"[Title/Abstract] OR "quality of life"[Title/Abstract])) AND 

("randomized controlled trial"[Title/Abstract] OR "randomized clinical 

trial"[Title/Abstract] OR "clinical trial"[Title/Abstract]) 
Cochrane (“cancer” OR “oncology” OR "cancer survivors" OR “neoplasm” OR ”cancer 

patients” "malignant" OR “neoplasia” OR “tumor” OR “tumour”) AND 

(“cardiac rehabilitation” OR “cardio” OR “rehabilitation” OR “multimodal” OR 

“CR-based” OR “exercise” OR "exercise therapy") AND (“fatigue” OR 

“cardiorespiratory fitness” OR “cardiovascular” OR “quality of life”) AND 

(“randomized controlled trial” OR “randomized clinical trial” OR “clinical 

trial”) 

 

Scielo (cancer) OR (oncology) OR (cancer survivors) OR (neoplasm) OR (cancer 

patients) OR (malignant) OR (neoplasia) OR (tumor) OR (tumour) AND 

(cardiac rehabilitation) OR (cardio) OR (rehabilitation) OR (multimodal) OR 

(CR-based) OR (exercise) OR (exercise therapy) AND (fatigue) OR 

(cardiorespiratory fitness) OR (cardiovascular) OR (quality of life) AND 

(randomized controlled trial) OR (randomized clinical trial) OR (clinical trial) 

PEDro cancer cardiac rehabilitation 

Embase  ('cancer'/exp OR cancer OR 'oncology'/exp OR oncology OR 'cancer 

survivors'/exp OR 'cancer survivors' OR 'neoplasm'/exp 

OR neoplasm OR 'cancer patients' OR malignant OR 'neoplasia'/exp 

OR neoplasia OR 'tumor'/exp OR tumor OR 'tumour'/exp OR tumour) AND 

('cardiac rehabilitation':ab,ti OR cardio:ab,ti OR rehabilitation:ab,ti 

OR multimodal:ab,ti OR 'cr-based':ab,ti OR exercise:ab,ti OR 'exercise 

therapy':ab,ti) AND (fatigue:ab,ti OR 'cardiorespiratory fitness':ab,ti 

OR cardiovascular:ab,ti OR 'quality of life':ab,ti) AND ('randomized controlled 

trial':ab,ti OR 'randomized clinical trial':ab,ti OR 'clinical trial':ab,ti) 

 

Web Of Science  (“cancer” OR “oncology” OR “cancer survivors” OR “neoplasm” OR 

“cancer patients” OR “malignant” OR “neoplasia” OR “tumor” OR 

“tumour”) AND (“cardiac rehabilitation” OR “cardio” OR 

“rehabilitation” OR “multimodal” OR “CR-based” OR “exercise” OR 

“exercise therapy”) AND  (“fatigue” OR “cardiorespiratory fitness” OR 

“cardiovascular” OR “quality of life”) AND  (“randomized controlled 

trial” OR “randomized clinical trial” OR “clinical trial”) 
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Tabela suplementar 2. Estudos excluídos e não encontrados na etapa de leitura completa. 

Autor / ano  Título  Razão de exclusão  

Munro et al., 

2014 

CRIB—the use of cardiac rehabilitation 

services to aid the recovery of patients with 

bowel cancer: a pilot randomised controlled 

trial (RCT) with embedded feasibility study 

 

Estudo identificado como 

protocolo. Contato com o 

autor foi tentado por e-mail, 

mas não houve retorno. 

Doctor et al., 

2022 

Efficacy of remotely monitored cardiac 

rehabilitation in patients after cancer 

treatment: A pilot study 

Estudo disponível apenas 

como resumo. Contato com o 

autor foi tentado por e-mail, 

mas não houve retorno. 

Williamson et al., 

2021 

Cancer and cardiovascular disease: The impact 

of cardiac rehabilitation and cardiorespiratory 

fitness on survival 

 

Não é RCT 

Casla et al., 2014 Integrative Exercise and Lifestyle Intervention 

Increases Leisure-Time Activity in Breast 

Cancer Patients 

 

Não é RCT 

Dittus et al., 2015 Exercise-Based Oncology Rehabilitation: 

Leveraging the Cardiac Rehabilitation Model 

 

Não é RCT 

Filakova et al., 

2023 

Home-based cardio-oncology rehabilitation 

using a telerehabilitation platform in 

hematological cancer survivors: a feasibility 

study 

 

Não é RCT 

Leclerc et al., 

2017 

Multidisciplinary rehabilitation program after 

breast cancer: benefits on physical function, 

anthropometry and quality of life 

 

Não é RCT 

Schneider et al., 

2024 

Timing of cardio-oncological rehabilitation 

and cardiorespiratory fitness in patients 

receiving cardiotoxic chemotherapy: a 

longitudinal observational study 

 

Não é RCT 

Zvinovski et al., 

2021 

ACardiac Rehabilitation Program for Breast 

Cancer Survivors: A Feasibility Study 

 

Não é RCT 

Chung et al., 

2022 

Real-time exercise reduces impaired cardiac 

function in breast cancer patients undergoing 

chemotherapy: A randomized controlled trial 

 

Intervenção errada (não teve 

educação em saúde e/ou 

suporte psicológico) 

Cornette et al., 

2016 

Real-time exercise reduces impaired cardiac 

function in breast cancer patients undergoing 

chemotherapy: A randomized controlled trial 

 

Intervenção errada (não teve 

educação em saúde e/ou 

suporte psicológico) 

Díaz-Balboaet al., 

2024 

Exercise-based cardio-oncology rehabilitation 

for cardiotoxicity prevention during breast 

cancer chemotherapy: The ONCORE 

randomized controlled trial 

 

Intervenção errada (não teve 

educação em saúde e/ou 

suporte psicológico) 
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Do et al., 2015 Effects of a 4-Week Multimodal 

Rehabilitation Program on Quality of Life, 

Cardiopulmonary Function, and Fatigue in 

Breast Cancer Patients 

 

Intervenção errada (não teve 

educação em saúde e/ou 

suporte psicológico) 

Pollock et al., 

2021 

A multidisciplinary team-based approach with 

lifestyle modification and symptom 

management to address the impact of androgen 

deprivation therapy in prostate cancer: A 

randomized phase II study 

 

Intervenção errada (não teve 

educação em saúde e/ou 

suporte psicológico – referente 

a reabilitação cardíaca) 

Repka et al., 2014 Cancer Type Does Not Affect Exercise-

Mediated Improvements in Cardiorespiratory 

Function and fatigue 

 

Intervenção errada (não teve 

educação em saúde e/ou 

suporte psicológico) 

Travier et al., 

2015 

Effects of an 18-week exercise programme 

started early during breast cancer treatment: a 

randomised controlled trial 

 

Intervenção errada (não teve 

educação em saúde e/ou 

suporte psicológico) 

Gilbert et al., 

2016 

Effects of a lifestyle intervention on 

endothelial function in men on long-term 

androgen deprivation therapy for prostate 

cancer 

 

Desfechos errados 

Sommer et al., 

2016 

Perioperative Rehabilitation in Operable Lung 

Cancer Patients (PROLUCA): A Feasibility 

Study 

Objetivos errados 

   

RCT: ensaio clínico randomizado. 
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ANEXOS 

 

ANEXO 1. Registro PROSPERO 
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