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Associação da má evolução clínica e duração do sono entre pacientes 

com câncer de mama1

Objetivo: mensurar a associação entre evolução clínica e qualidade e duração do sono em 

mulheres com câncer de mama. Método: estudo longitudinal, com 114 participantes, realizado 

em um hospital do Brasil. Os instrumentos utilizados foram: questionário para caracterização 

sociodemográfica e clínica, Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh; Inventário de Depressão 

de Beck e Escala de Esperança de Herth. Os dados foram analisados via análises descritivas e de 

sobrevivência (resultado: evolução clínica desfavorável), utilizando-se a curva de Kaplan-Meier, 

o teste log-rank e o modelo proporcional de Cox. Resultados: verificou-se maior probabilidade 

de evolução clínica desfavorável em mulheres com duração de sono inferior a seis ou mais de 

nove horas (p = 0,0173). Conclusão: os resultados sugerem a importância de mais estudos que 

buscam verificar se a gestão quantitativa dos distúrbios do sono teria um impacto sobre a evolução 

do câncer de mama. As mulheres devem ser encorajadas a relatar isso espontaneamente aos 

enfermeiros.

Descritores: Sono; Neoplasias da Mama; Depressão; Enfermagem; Esperança.
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Introdução 

O resultado clínico de câncer de mama e a 

sobrevivência das mulheres afetadas dependem 

de alguns fatores de prognóstico extensivamente 

estudados, tais como: a presença de metástases 

dos nódulos linfáticos, o tamanho e o tipo de tumor 

histológico, o seu grau nuclear, o status do receptor 

hormonal (RH) do estrogênio e da progesterona (PR), a 

presença do oncogene do Receptor 2 (HER-2) do fator de 

crescimento epidérmico humano e a taxa de proliferação 

celular do tumor(1).

A probabilidade de sobrevivência durante cinco 

anos para os pacientes na fase precoce I foi estimada 

em 97%, enquanto que para as mulheres em fase 

mais avançada (fase IV) foi de 57%, segundo estudo 

com 252 mulheres com câncer de mama em um 

hospital universitário(2). Também tem sido mostrado 

que as probabilidades de sobrevivência de dez anos 

para as fases inicial e avançada foram de 97% e 0%, 

respectivamente(2).

Recentemente, a literatura mostrou associação 

entre o prognóstico e evolução clínica do câncer de mama 

e sono de má qualidade ou em quantidades insuficientes 

ou excessivas para as necessidades do indivíduo(3). 

Em um estudo que teve como objetivo associar os 

sintomas do câncer de mama com baixa qualidade 

de sono, concluiu-se que este está presente em 65% 

das mulheres(4). Este estudo é relevante, considerando 

que a literatura sugere que a má qualidade de sono, 

além de ter um impacto negativo sobre a rotina diária 

do paciente afetado, pode ser associada com pobre 

evolução clínica do câncer. Entre as características do 

sono que contribuem para sua má qualidade estão: a 

fragmentação do sono, consequentemente, sua baixa 

eficiência; latência prolongada e despertar precoce; a 

sensação de sono não reparador(3); Assim, o conjunto 

de resultados pode ser interpretado e referido como má 

qualidade de sono.

Em uma pesquisa recente com 1.011 pessoas 

em 2016, 35-45% tinham problemas de sono, seja 

na duração ou na qualidade; autores concluíram que 

na Austrália os problemas de sono são um problema 

endêmico de saúde e isso precisa de intervenção 

política(4). 

Assim, destaca-se que a má qualidade do que 

o sono, bem como sua duração inadequada, pode 

constituir fatores agravantes na evolução clínica de 

mulheres com câncer de mama.

De acordo com estudos baseados na população e 

evidências encontradas na literatura, a duração excessiva 

ou sono insuficiente pode estar relacionada ao aumento 

do risco de câncer da mama, e isto destaca a necessidade 

de mais estudos sobre esse tema(5-6). Restrição de 

sono produz uma reação de estresse no corpo, sendo 

imunologicamente mais bem caracterizado como um 

aumento de leucócitos e do número de neutrófilos, além 

de aumento nos níveis séricos de proteína C-reativa. 

Autores mostraram que uma única noite de restrição de 

sono pode ser suficiente para causar esse aumento e 

que, para voltar a base de contagem, requere-se um 

tempo de recuperação de oito a dez horas de sono(7).

O estresse tem sido associado com a evolução do 

câncer, particularmente do câncer de mama(8). Deve 

ser enfatizado que estresse aumenta a síntese de 

glicocorticóides, o que altera a resposta imune, assim 

como proliferação celular e a apoptose em diversos 

tecidos, e pode ser um dos mecanismos pelos quais 

a privação do sono está associada com o aumento da 

incidência de câncer de mama(9).

O tratamento de mutilação, que é muitas vezes 

necessário, pode causar às mulheres a sofrerem 

alterações em sua auto-imagem, perda funcional e 

mental, alterações emocionais e sociais, levando à 

depressão frequentemente(10). Autores têm verificado 

que a má qualidade do sono em pacientes com câncer 

está associada à presença de depressão, ansiedade, 

dor e diminuição da sensação de bem estar, fatores que 

também afetam a qualidade de vida das pessoas com 

câncer(11). Em contraste, em vários estudos, sugere-

se que a esperança pode ser uma estratégia eficaz 

para ajudar pacientes a lidarem com dificuldades e a 

atingirem seus objetivos, especialmente em relação a 

pacientes câncer(11).

O câncer de mama é o segundo tipo mais comum 

no mundo e o mais comum em mulheres. É a principal 

causa de morte por câncer em mulheres no mundo, 

com uma estimativa de 520.000 mortes em 2012(12). Ela 

pode ser considerada uma epidemia e, no Brasil, sua 

alta incidência e mortalidade é resultado de diagnóstico 

tardio(12). Esses dados demonstram a relevância de 

estudos relacionados ao câncer de mama.

Assim, o objetivo deste estudo foi medir a associação 

entre a evolução clínica e a qualidade e duração do sono 

em mulheres com câncer da mama.

Métodos

Desenho: estudo longitudinal e analítico. O tempo 

médio de duração foi de 15 meses (DP = 4,2), variando 

de um a 21 meses. O principal resultado foi que as 

mulheres com duração de sono inferior a seis ou mais 

de nove horas apresentaram maior probabilidade de 

evolução clínica desfavorável no final do período de 

acompanhamento quando comparadas às mulheres com 

duração de sono entre seis e nove horas. 
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Local: ambulatórios de Oncologia Cirúrgica e 

Clínica de Câncer de Mama de um hospital universitário 

especializado em saúde da mulher no Estado de São 

Paulo, Brasil.

População e amostra: uma amostra de conveniência 

de 156 mulheres foi selecionada dentre as recém-

diagnosticadas com câncer de mama no serviço em 

questão; Devido a dados não recuperados dos registros 

médicos, 114 mulheres foram incluídas no estudo. Todas 

as que preencheram os critérios de inclusão foram 

incluídas neste estudo. Foram utilizados os seguintes 

critérios para a seleção: Critérios de inclusão: mulheres 

com 18 anos de idade ou mais; Diagnosticada com 

câncer de mama, TqqNqqM0 em qualquer estágio (Tqq 

= qualquer extensão tumoral, Nqq = qualquer invasão 

regional de linfonodos, M0 = clinicamente nenhuma 

metástase distante)(13); E participação voluntária no 

estudo. Critérios de exclusão: Escala de Karnofsky 

menor que 70 (capaz de cuidar de si mesmo, incapaz 

de atividades normais ou trabalho); Condições médicas 

inadequadas (mucosite, dor, náusea, falta de ar, vômito) 

e emocionais (choro, apatia, agressividade) para 

responder a uma entrevista. As mulheres que deixaram 

o estudo por razões não relacionadas com o resultado 

esperado foram consideradas desistentes.

Coleta de dados: o pesquisador coletou os dados 

e os pacientes foram recrutados prospectivamente. 

O primeiro contato foi quando a mulher, previamente 

diagnosticada com câncer de mama, foi hospitalizada 

para cirurgia. Todos os instrumentos, exceto o 

Questionário Sociodemográfico, foram utilizados em 

todos os momentos de encontro com as mulheres. 

Os dados clínicos também foram coletados no final 

do estudo para comparação e análise da evolução da 

doença. O desfecho do estudo foi a evolução clínica 

desfavorável, definida como o aparecimento de novas 

metástases linfonodais ou metástases distantes, que foi 

obtido com os dados coletados dos registros médicos 

quando a paciente retornou para tratamento clínico 

(quimioterapia ou radioterapia), com um período médio 

de seguimento de 15 meses.

Em relação aos fatores prognósticos de controle, 

foram considerados: a presença de metástases 

linfonodais, estágio I, II ou III e tamanho do tumor, 

o estrogênio (ER) e o estado receptor do hormônio 

progesterona (PR), e a presença do oncogene do 

Receptor 2 (HER-2) do fator de crescimento epidérmico 

humano(2).

Instrumentos usados:

1) Questionário de Caracterização Sociodemográfica e 

Clínica - avaliado por um comitê de juízes, especialistas 

em oncologia e sono, sendo aplicado no início do estudo 

para a caracterização sociodemográfica e clínica dos 

participantes. Os dados clínicos foram obtidos a partir 

dos registros médicos.

2) Índice de Qualidade de Sono de Pittsburgh - PSQI-BR, 

validado no Brasil(14). A escala avalia subjetivamente a 

qualidade do sono e os distúrbios do mês anterior. Ela 

contém 19 questões agrupadas em sete componentes: 

qualidade subjetiva do sono, latência, duração, 

eficiência, distúrbios do sono, uso de medicação para 

dormir e disfunção diurna. A pontuação total varia de 

0 a 21 pontos, com pontuações superiores a cinco, o 

que indica má qualidade de sono. Quanto maior o valor 

obtido, pior a avaliação da qualidade do sono; o escore 

global de cinco pontos constitui o ponto de corte que 

permite distinguir sujeitos com sono pobre e distúrbios 

do sono (acima de cinco pontos) e aqueles com distúrbios 

do sono com boa qualidade de sono (cinco pontos ou 

menos). O PSQI completo foi utilizado para investigar a 

associação com o escore global.

3) Inventário de Depressão de Beck - BDI, validado 

no Brasil(15). A escala original consiste de 21 itens, 

incluindo sintomas e atitudes, com sua intensidade 

variando de zero a três. Os itens referem-se a: tristeza, 

pessimismo, sensação de fracasso, falta de satisfação, 

culpa, sentimento de castigo, autodepreciação, 

autoacusação, ideação suicida, surtos de choro, 

irritabilidade, isolamento social, indecisão, distorção 

da imagem corporal, inibição para trabalhar, distúrbios 

do sono, fadiga, perda de apetite, perda de peso, 

preocupação somática e diminuição da libido. Os pontos 

de corte recomendados são: menos de dez pontos, 

nenhuma ou depressão leve; 10 a 18, depressão leve 

a moderada; 19 a 29, depressão moderada a grave; 

30 a 63 pontos, depressão severa. Neste estudo, os 

indivíduos da primeira categoria foram agrupados como 

‘sem depressão’ e aqueles agrupados nas outras três 

categorias, foram classificados como ‘com depressão’.

4) A Escala de Esperança de Herth - EEH é uma 

escala de auto-relato validada para uso no Brasil, 

com propriedades psicométricas adequadas(16). Ela é 

projetada para facilitar a avaliação da esperança em 

vários intervalos nos quais as variações em seus níveis 

podem ser identificadas. O instrumento contém 12 

afirmações com respostas utilizando escala Likert, com 

escores de um a quatro, com as seguintes possibilidades 

de resposta: discordo totalmente, discordo, concordo e 

concordo fortemente. A pontuação total varia de 12 a 48 

pontos, com escores mais altos indicando maiores níveis 

de esperança. Não existe ponto de corte nessa escala. 

Análise dos dados: foi realizada utilizando o 

programa SAS 9.4 com a ajuda de um estatístico, 

incluindo estatística descritiva e análise de sobrevida. As 

curvas de Kaplan-Meier foram utilizadas para visualizar 

o resultado padrão de ocorrência, definido como 
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evolução clínica desfavorável, para toda a amostra e 

para os seguintes grupos: boa e má qualidade do sono; 

duração do sono inferior a seis ou mais de nove horas 

e duração do sono de seis a nove horas; presença ou 

ausência de depressão; presença ou ausência de cada 

fator prognóstico, separadamente. O teste de log-rank, 

para avaliar se as diferenças encontradas na ocorrência 

do resultado, entre as curvas de diferentes grupos, 

apresentaram significância estatística. O teste Cox, para 

ajustar o efeito das covariáveis. O escore EEH (Hope) 

e o tamanho do tumor, como variáveis numéricas, 

não puderam ser aplicados ao teste log-rank e foram 

analisados usando o teste de Mann-Whitney, como uma 

função de evolução clínica desfavorável. O p-valor <0,05 

foi adotado como o nível crítico para todos os testes. 

A confiabilidade do PSQI-BR foi avaliada utilizando o 

coeficiente alfa de Cronbach, com um valor de 0,721.

Todas as mulheres assinaram um consentimento 

informado por escrito na primeira coleta de dados. 

Considerações éticas: o estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da instituição afiliada dos 

autores com o número de autorização 44169, (CAAE 

00762112.0.0000.5404) e sua emenda foi aprovada 

sob autorização nº 1.106.951, atendendo a todos os 

requisitos legais para estudos com seres humanos 

seguindo o Regulamento 466/2012.

Resultados

A população foi caracterizada como tendo idade 

média de 55,9 anos (DP = 11,7, mediana 47,0) e 

escolaridade média de 5,6 anos (DP = 4,1, mediana 3,0).

A maioria das participantes era branca (72,8%), 

casada (59,7%) vivia com membros da família (86,8%) 

e recebia rendimentos de até cinco salários mínimos 

(88,6%). 46,5% referiram estar aposentadas ou em 

licença por doença de trabalho. Quanto aos dados 

clínicos, elas relataram mais frequentemente não ter 

outra doença crônica (59,7%), não fumar (83,3%) e usar 

remédios em casa (61,4%). Uma proporção significativa 

relatou ter experimentado sintomas relacionados à 

menopausa (41,2%) e sensação de dor relacionada ao 

tumor (38,1%). Uma maior proporção de mulheres não 

realizou quimioterapia neoadjuvante (73,2%), teve o 

tumor em sua mama direita (51,8%), e escreveu com a 

mesma mão (94,4%); Em relação à cirurgia realizada, 

57,9% foram submetidas a mastectomia total.

Os fatores prognósticos foram distribuídos como se 

segue: a maioria dos tumores estava na fase I ou II 

(71,9%); com um tamanho médio de 3,0 cm (DP 2,04, 

mediana 2,5); 64,8% apresentaram grau histológico 

2 de Nottingham e 66,7% tiveram invasão linfática; 

78,9% foram positivos para receptores de estrogênio, 

72,8% para receptores de progesterona, e 50% dos 

casos positivos para HER2.

A duração do sono mostrou uma média de 6,5 

horas (DP 1,9, mediana 7,0), sendo inferior a seis ou 

mais de nove horas de sono em 38 mulheres (33,3%). A 

qualidade do sono, de acordo com o PSQI-BR, foi pobre 

em 64 mulheres ( 56,1%). Depressão, de acordo com 

a IDB, esteve presente em 62 mulheres (54,4%) e a 

pontuação média da EEH foi de 34,6 (DP = 6,4, média 

de 35).

O número de mulheres que apresentaram evolução 

clínica desfavorável durante o acompanhamento foi de 

17 (14,9%). A distribuição dos pacientes de acordo com 

a qualidade e duração do sono, presença de depressão 

e fatores de prognóstico, como uma função da evolução 

clínica, é apresentada na Tabela 1.

Tabela 1 - Distribuição das mulheres com câncer de 

mama de acordo com a qualidade e a duração do sono, 

presença de depressão e fatores prognósticos, como 

uma função da evolução clínica. (N = 114). Campinas, 

SP, Brasil, 2013-2014

Variável

Evolução clínica desfavorável

Não Sim

N % N %

Qualidade de sono 

Boa qualidade 43 86.0 07 14.0

Má qualidade 54 84.4 10 15.6

Duração de sono

<6 ou >9 horas 28 73.7 10 26.3

>6 e <9 horas 69 90.8 07 9.2

Depressão        

Sem depressão 47 90.4 05 9.6

Com depressão 50 80.7 12 19.4

Estágio*

I 22 84.6 04 15.4

II 49 87.5 07 12.5

III 26 81.3 06 18.8

Estado HER2†        

Negativo 49 86.0 08 14.0

Positivo 48 84.2 09 15.8

Receptor de 
estrogênio

Negativo 19 79.2 05 20.8

Positivo 78 86.7 12 13.3

Receptor de 
progesterona

       

Negativo 26 83.9 05 16,1

Positivo 71 85.5 12 14.5

Invasão linfática        

Negativo 33 86.8 05 13.2

Positivo 64 84.2 12 15.8

*De acordo com UICC TNM Classificação, 2004

†Receptor 2 do Fator de Crescimento Epidérmico Humano
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A Tabela 2 mostra os valores do teste de log-rank 

para as curvas de probabilidade de ausência de evolução 

clínica desfavorável, de acordo com as seguintes 

variáveis: qualidade e duração do sono, presença ou 

ausência de depressão e fatores prognósticos. Apenas a 

duração do sono apresentou diferença significativa.

Tabela 2 - Teste de log-rank para as curvas de probabilidade 

de ausência de evolução clínica desfavorável como uma 

função das variáveis: qualidade do sono, duração do 

sono, depressão e fatores prognósticos em mulheres 

com câncer de mama (n = 114) Campinas, SP, Brasil, 

2013-2014.

Variável P-valor*

Qualidade de Sono .8015

Duração do Sono .0173

Depressão .1378

Estágio do tumor .6787

Invasão linfática .7201

Receptor de estrogênio .3497

Receptor de progesterona .8373

Estado de HER2† .7816

*Teste de log-rank

†Her2: Receptor 2 do Fator de Crescimento Epidérmico Humano

Na Figura 1, as curvas de probabilidade da 

ausência de evolução clínica desfavorável, no final do 

acompanhamento, são mostradas para as mulheres, 

agrupadas segundo a duração do sono, variável na 

qual se viu diferença significativa. Observou-se que 

a probabilidade era inferior a 75% para aquelas com 

duração de sono de seis ou mais de nove horas, 

enquanto foi cerca de 90% para aquelas com duração 

entre seis e nove horas.
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Figura 1 - Curva de probabilidade de ausência de evolução 

clínica desfavorável no final do acompanhamento, de 

acordo com a duração do sono em mulheres com câncer 

de mama. (N = 114). Campinas, SP, Brasil, 2013-2014.

A Tabela 3 mostra que não houve fatores independentes 

associados com evolução clínica desfavorável, de acordo 

com os modelos de riscos proporcionais de Cox.

A comparação dos escores da EEH não mostrou 

diferença significativa (p = 0,0547) entre mulheres 

com evolução clínica desfavorável (31,5 pontos, DP 8,4, 

mediana 30) e evolução inalterada (média 35,1 pontos, DP 

5,9, mediana 35,0). Da mesma forma, não houve diferença 

significativa (p = 0,2563) para o tamanho do tumor, entre 

os grupos com baixa evolução (3,46 cm, DP 2,14, mediana 

3,0) e evolução inalterada (2,92 cm, DP 2,02, mediana 2,5).

Tabela 3 - Fatores associados à probabilidade de evolução clínica desfavorável, no final do acompanhamento em 

mulheres com câncer de mama (n = 114). Campinas, SP, Brasil, 2013-2014

Variáveis independentes Razão de risco*
Intervalo de confiança

p-valor
L. L. U. L.

Modelo 1

Qualidade de sono (ref*: bom) 0.78 0.27 2.29 .6538

Presença de depressão (ref: ausência) 1.56 0.46 5.32 .4818

Estágio III (ref: estágio I) 0.79 0.15 4.07 .7759

Estágio II (ref: estágio I) 0.70 0.20 2.45 .5753

HER2† status (ref: negativo) 1.00 0.37 2.70 .9947

Receptor de estrogênio (ref: negativo) 1.54 0.37 6.44 .5515

Receptor de progesterona (ref: negativo) 0.73 0.20 2.73 .6442

Invasão linfática (ref: negativo) 0.89 0.29 2.79 .8459

Pontuação EEH‡ 0.94 0.86 1.02 .1396

Tamanho do tumor 1.08 0.86 1.35 .5352

(continua...)
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Discussão

A probabilidade de apresentar evolução clínica 

desfavorável no final do acompanhamento foi maior para 

as mulheres com duração do sono inferior a seis ou mais 

de nove horas de sono. As outras variáveis analisadas, 

incluindo a qualidade do sono, não mostraram influência 

no resultado. Contudo, nenhuma variável teve efeito 

independente na probabilidade de ocorrência do 

resultado, quando analisadas em conjunto.

Na literatura, existem poucos estudos sobre as 

consequências da má qualidade ou duração inadequada 

do sono para a saúde de pessoas com câncer de 

mama. A maioria desses estudos refere-se a doenças 

cardiovasculares e síndromes metabólicas(17). Há um 

número mais significativo de estudos que tentam associar 

as mudanças quantitativas e qualitativas do sono com 

o risco de desenvolver câncer de mama, porém, esses 

estudos não investigam as possíveis consequências dos 

distúrbios do sono na progressão da doença(17). Assim, 

há uma lacuna, que este estudo procurou abordar.

Em recente consenso da Academia Americana 

de Medicina do Sono, especialistas ressaltaram que a 

duração do sono de menos de sete horas está associada, 

entre outros problemas de saúde, a um risco aumentado 

de mortalidade e danos ao sistema imunológico(17). 

Porém, de acordo com os autores, não há provas 

suficientes de que dormir mais de nove horas está 

associado a problemas de saúde(17).

A duração do sono é a medida de sono mais 

investigada em relação à saúde. Além disso, o sono é 

essencial para uma saúde ideal; especialistas, em um 

painel, usaram um total de 5.314 artigos científicos 

para analisar o sono. O painel concentrou-se em nove 

categorias de saúde com as melhores evidências 

disponíveis em relação à duração do sono: saúde geral, 

saúde cardiovascular, saúde metabólica, saúde mental, 

função imunológica, desempenho humano, câncer, dor e 

mortalidade(17).

Os efeitos adversos do sono insuficiente são: 

estresse, dor, disfunção neurocognitiva, sintomas 

psiquiátricos e mortalidade(18). Os especialistas também 

enfatizaram a importância da avaliação subjetiva desse 

parâmetro, bem como a relevância das diferenças entre 

os indivíduos, afirmando que as pessoas que percebem 

que estão dormindo muito pouco, ou muito, devem ser 

instruídas a procurar um profissional de saúde(19).

Esse painel foi capaz de mostrar que pessoas que 

tinham tumores de grau 3, ou o crescimento mais rápido, 

realmente tiveram menos horas de sono em comparação 

com os outros. Novos estudos ligando apnéia do sono e 

outras interrupções relacionadas ao câncer aumentam 

a evidência de que o sono deficiente pode ser letal(20).

A maioria das mulheres deste estudo (56,1%) 

apresentou sono de má qualidade, uma percentagem 

ligeiramente menor do que a encontrada em outro 

estudo, em que 61% das mulheres com câncer de 

mama apresentaram má qualidade de sono no início 

do tratamento(21). Em relação à duração média do sono 

de 6,5 horas encontrada no presente estudo, esta foi 

menor do que a encontrada por outros autores, de 7,0 

horas no início do tratamento em mulheres com câncer 

de mama(22).

A maioria das mulheres (54,4%) deste estudo 

apresentou depressão, de acordo com a BDI. Isso 

corrobora outro estudo, no qual 56% das mulheres com 

câncer de mama apresentaram sintomas depressivos, 

indicando que o manejo desses sintomas nessas 

mulheres é necessário e deveria ser prioridade(23). A 

literatura mostra que o câncer de mama é comumente 

associado a diversos sintomas, como depressão, dor, 

fadiga e má qualidade do sono(9,24).

Variáveis independentes Razão de risco*
Intervalo de confiança

p-valor
L. L. U. L.

Modelo 2

Duração do sono (ref : >6 e <9) 2.73 0.99 7.52 .0518

Presença de depressão (ref: ausência) 1.22 0.35 4.33 .7565

Estágio III (ref: estágio I) 0.76 0.15 3.90 .7438

Estágio II (ref: estágio I) 0.73 0.21 2.56 .6169

HER2† status (ref: negativo) 1.08 0.39 3.00 .8768

Receptor de estrogênio (ref: negativo) 1.64 0.37 7.16 .5138

Receptor de progesterona (ref: negativo) 0.80 0.20 3.20 .7502

Invasão linfática (ref: negativo) 0.70 0.22 2.20 .5422

Pontuação EEH‡ 0.94 0.86 1.03 .2093

Tamanho do tumor 1.06 0.84 1.33 .6444

*Ref: Categoria de referência; † HER2: Receptor 2 do Fator de Crescimento Epidérmico Humano; ‡EEH: Escala de Esperança de Herth.

Tabela 3 - continuação
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Neste estudo, a depressão, embora presente em 

grande parte da amostra, não mostrou influência na 

progressão clínica da doença. Uma metanálise recente 

mostrou a eficácia das intervenções de resultados 

psicossociais após a cirurgia de câncer de mama com 

a terapia cognitivo-comportamental promovendo 

melhorias na ansiedade, depressão e qualidade de 

vida(24).

As pontuações de esperança, para as mulheres 

com baixa progressão clínica, foram ligeiramente acima 

da média da possível variação, mostrando que estudos 

voltados para o desenvolvimento de estratégias são 

necessários para encorajar esperança nessas mulheres. 

Esperança é uma variável mal investigada e tem 

potencial para se tornar uma ferramenta efetiva para ser 

utilizada no cotidiano dos profissionais de saúde(25), no 

entanto, neste estudo, não teve efeito sobre a evolução 

da doença.

Do mesmo modo, não houve relação significativa 

entre os fatores prognósticos do câncer e a progressão 

clínica ao final do acompanhamento. Outros autores, 

em análise da sobrevida estimada ao longo de cinco 

anos, encontraram os seguintes fatores associados ao 

risco de morte: tamanho do tumor, comprometimento 

dos linfonodos, número de linfonodos removidos e 

marcadores tumorais de estrogênio e do receptor HER-

2(2). Este foi, no entanto, um estudo retrospectivo, com 

um período de acompanhamento mais longo do que o do 

presente estudo, assim como a maioria dos estudos que 

utilizam esta abordagem, que são geralmente estudos 

de coorte com um período de acompanhamento de cinco 

a dez anos(2).

Algumas limitações do estudo podem ser 

destacadas, incluindo a duração do período de 

acompanhamento, curto para o resultado esperado, e a 

incompletude dos dados obtidos nos registros médicos.

Como implicações para a prática, este estudo 

indica a necessidade de uma avaliação detalhada da 

duração do sono de mulheres com câncer de mama, 

bem como de orientações relacionadas ao relato de 

insatisfação com o sono ao profissional de saúde, seja 

por falta, excesso ou má qualidade. Mulheres devem ser 

incentivadas a fazer este relatório espontaneamente, 

já que muitos profissionais não abordam esta questão, 

considerando que o sono pode representar um fator de 

risco modificável para a evolução da doença.

Além disso, as mulheres precisam ser encorajadas 

a falar sobre outros sintomas como depressão, os que 

têm de ser tratados durante todo o tratamento, porque 

isso pode influenciar a qualidade do sono e a qualidade 

de vida. Incentivar a esperança dessas mulheres é 

necessário também, porque pode ajudar as pacientes 

que vivem com câncer. Portanto, essas variáveis foram 

abordadas nas equipes de enfermagem do serviço onde 

a pesquisa foi realizada, para incorporá-las na prática 

clínica ao longo do tratamento. Porque a qualidade do 

sono é muitas vezes não questionada por profissionais, 

bem como sintomas depressivos e a novidade de 

reforçar a esperança nessas pacientes.

Este estudo, embora longitudinal, não objetivou 

estabelecer relações causais entre variáveis. No 

entanto, os resultados obtidos enfatizam a importância 

de estudos adicionais que busquem verificar se o 

tratamento quantitativo dos distúrbios do sono, ou seja, 

duração insuficiente ou excessiva para necessidades 

individuais teria impacto na evolução do câncer de 

mama. Além disso, sugere-se que estudos futuros 

considerem um período de acompanhamento mais 

longo, complementado com medidas objetivas que 

permitam uma avaliação longitudinal e prospectiva do 

ciclo de sono e vigília, por exemplo, o uso de actigrafia 

e diário de sono, com a coleta prospectiva de dados de 

acompanhamento clínico.

Conclusão

As mulheres com duração de sono inferior a seis ou 

mais de nove horas, apresentaram maior probabilidade 

de evolução clínica desfavorável no final do período de 

acompanhamento, quando comparadas às mulheres 

com duração de sono entre seis e nove horas. Não houve 

influência para nenhuma das outras variáveis sobre a 

evolução da doença. Quando analisadas conjuntamente 

com as outras variáveis, a duração do sono não foi 

mantida como um fator de risco independente para a 

probabilidade de evolução clínica desfavorável.
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