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RESUMO 
 

 

Recentes evidências científicas reportam que um programa de exercício para 

sobreviventes de câncer de mama deve combinar treinamento de força e exercícios 

aeróbios com o objetivo de maximizar os benefícios dessas atividades. Contudo, um 

adequado intervalo de recuperação entre séries durante o treinamento de força é 

necessário a fim de reduzir os efeitos da fadiga durante o exercício. Muitos autores 

têm estudado os efeitos de diferentes intervalos de recuperação sobre os ganhos de 

força e fadiga em homens e mulheres, jovens e idosos. Por outro lado, esses 

resultados podem não ser aplicados a mulheres sobreviventes de câncer de mama, 

dessa forma, o objetivo do presente estudo foi comparar os efeitos agudos de dois 

diferentes intervalos de recuperação (IR) entre séries isocinéticas de extensão do 

joelho sobre o pico de torque (PT) e trabalho total (TT) em mulheres sobreviventes 

de câncer de mama (SCM). Dezesseis SCM (52,5 ± 4,46 anos) e quatorze controle 

(CNT; 53,4 ± 5,60 anos) realizaram 3 séries de 10 repetições isocinéticas de 

extensão unilateral de joelho a 60°.s-1 em 2 dias distintos com 2 diferentes IR entre 

séries (1 e 2 min). Os resultados demonstram uma significativa interação entre 

grupos vs. séries de exercício (p=0,03) e IR vs. séries de exercício (p<0,001) para o 

PT. O PT foi maior no grupo CNT para 1a e 2a séries quando comparado ao grupo 

SCM (CNT: 133,4 ± 20,8 e SCM: 107,6 ± 19,9 Nm, p=0,012 e CNT: 118,9 ± 19,6 e 

SCM: 97,1 ± 15,9 Nm, p=0,045, respectivamente). O TT da extensão do joelho foi 

significativamente maior no grupo CNT quando comparado ao grupo SCM para 

todas as 3 séries de extensões de joelho. Concluindo, o presente estudo sugere que 

sobreviventes de câncer de mama podem necessitar de intervalos de recuperação 

de pelo menos 2 min para conseguir recuperar totalmente a força muscular durante 

3 séries isocinéticas de extensão unilateral do joelho. 

 
 
Palavras-chave: pico de torque; trabalho total; recuperação da força; câncer de 

mama. 

 
 
 



	  

	  

10	  

ABSTRACT 
 
 
Recent scientific evidence reported that a complete exercise program for breast 

cancer survivors should combine both strength and aerobic exercise in order to 

maximize the expected benefits. However, adequate between-set rest intervals 

during strength training are necessary in order to offset the detrimental effects of 

fatigue. Many authors have studied the effect of different rest intervals on strength 

gains and isokinetic fatigue rates in young and older men and women. On the other 

hand, these results may not be applied to female breast cancer survivors, thus, the 

purpose of this study was to compare the acute effect of two different resting 

intervals (RI) between sets of isokinetic knee extension exercise on peak torque (PT) 

and total work (TW) in breast cancer survivors (BCS). Sixteen BCS (52.5 ± 4.46 

years) and fourteen control group (CNT) (53.43 ± 5.60 years) performed 3 sets of 10 

unilateral isokinetic knee extension repetitions at 60°.s-1 on 2 separate days. The 2 

different RI between sets were 1 and 2 min. There was a significant interaction 

between groups vs. exercise sets (p=0.03) and RI vs. exercise sets (p<0.001) for PT. 

PT was greater in CNT at 1st and 2nd sets compared to BCS group (CNT, 133.4±20.8 

and BCS 107.6±19.9 Nm, p=0.012 and CNT, 118.9±19.6 and BCS, 97.1±15.9 Nm, 

p=0.045, respectively). The TW of the knee extensor was significant greater in CNT 

than BCS group for all 3 knee extension exercise sets (CNT, 1158.7±163.2 and BCS, 

897.4±175.0 J, p=<0.001; CNT, 1009.1±163.1 and BCS, 791.9±138.4, p=<0.001; 

CNT, 877.2±143.7 and BCS, 680±126.9 J, p=<0.001, respectively). In conclusion, 

the present study suggests that Breast Cancer Survivors may need more than 2 min 

to be able fully recover in order to be able to maintain or minimize the reduction PT 

and TW during a 3 sets of isokinetic knee extension exercise training session. 
 
 
Key words: peak torque; total work; strength recovery; breast cancer. 
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CAPÍTULO I 
 
 
1 INTRODUÇÃO 
 

  

O termo câncer é associado a um conjunto de mais de 100 tumores malignos, 

e representa uma importante causa de doença e morte no Brasil (1). Segundo o 

Instituto Nacional de Câncer (INCA) para o ano de 2011, os dados apontavam para 

uma ocorrência em torno de 489.270 novos casos de câncer, sendo os mais 

incidentes em homens os cânceres de próstata e pulmão e nas mulheres os 

cânceres de mama e colo uterino. Em relação ao câncer de mama a prevalência 

estimada no Brasil fica em torno de 49 casos para cada 100 mil habitantes, em 

Goiás espera-se em torno de 1070 novos casos e em Goiânia cerca de 360 novos 

casos. Este tipo de câncer é o segundo mais frequente no mundo, representando 

cerca de 22% dos novos cânceres em mulheres (1). 

De forma geral, o tratamento do câncer busca a cura, o prolongamento da 

vida do paciente e a melhora da qualidade de vida. As formas principais de 

tratamento englobam a quimioterapia, radioterapia e cirurgia, que podem ser usadas 

em conjunto ou não de acordo com as especificidades do tumor. Embora a etiologia 

do câncer de mama não esteja totalmente esclarecida os fatores de risco podem 

contribuir para seu aparecimento. Existem fatores de risco não modificáveis 

associados ao câncer, que incluem idade, histórico familiar e etnia. No entanto, uma 

atenção especial tem sido dada aos fatores modificáveis, que em certa medida 

podem apresentar relações com a doença, entre esses fatores destacam-se a 

ingestão de álcool, dieta alimentar, peso corporal e atividade física (2). 

Um sintoma bastante prevalente em pacientes e sobreviventes de câncer de 

mama é a fadiga. Embora a fadiga seja recorrente em pacientes com câncer, seus 

mecanismos ainda não estão totalmente esclarecidos, todavia, as causas que mais 

relacionam a fadiga ao câncer incluem: a) depressão; b) dor; c) problemas com o 

sono; d) anemia; e) anormalidades metabólicas; f) infecção; g) problemas 

nutricionais; h) efeitos colaterais da medicação e i) inatividade física (3). 

Sem uma determinação clara dos mecanismos da fadiga em pacientes com 

câncer, as intervenções devem focar no controle dos sintomas, nesse sentido, os 
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tratamentos podem apresentar um enfoque farmacológico ou não farmacológico. 

Dentre as ações não farmacológicas, a prática de atividade física, bem como, seus 

benefícios para essa população, vem sendo estudada por diferentes autores (2, 4-

15). 

A fadiga relacionada ao câncer (FRC) é o efeito adverso mais comum 

vivenciado por sobreviventes de câncer de mama que foram submetidos a 

quimioterapia e/ou radioterapia (16). A FRC é um processo multifatorial relacionado 

ao tratamento que pode provocar alterações negativas nas respostas fisiológicas, 

distúrbio do sono, alterações na ingesta calórica, entre outros; todos esses fatores 

podem contribuir para uma redução nos níveis de condição física do indivíduo, 

levando a uma redução em sua aptidão física e agravando sintomas relacionados a 

fadiga (6). O exercício regular parece ser uma importante intervenção que pode 

interromper esse ciclo de declínio da condição física e fadiga do indivíduo (6). 

Estudos envolvendo populações com diferentes tipos de câncer tem reportado 

melhoras significativas na função cardiopulmonar pós treinamento (aumento de 6% - 

39%), como também, aumento na força muscular (11% - 110% pós treinamento) (8). 

Esses resultados tem sido associados a melhora na condição física e redução nos 

níveis de fadiga desses indivíduos (6). 

Voskuil et al. (14) realizaram um estudo com 435 mulheres pós-

menopausadas com câncer de mama precoce. Os resultados mostraram que as 

pacientes que apresentavam maiores níveis de atividade física e peso corporal 

saudável pré-diagnóstico, clinicamente levavam vantagem no que diz respeito à 

qualidade de vida pós diagnóstico.  

Em uma meta-análise feita por Speck et al. (12) os autores procuraram avaliar 

o impacto da atividade física, durante e após tratamento, em pacientes com câncer. 

As intervenções em grande parte foram por volta de cinco semanas, alguns estudos 

apresentavam intervenções mais duradouras. Atividade física com predomínio 

aeróbio ou combinada com outras atividades, foram predominantes em 80% dos 

estudos. As intensidades adotadas variaram entre moderada e vigorosa, entre três e 

cinco vezes por semana, em média de 30 a 45 minutos por sessão. Dos 82 estudos 

analisados, 30% realizaram as intervenções durante o tratamento, em 57% dos 

estudos foram reportados detalhes sobre a modalidade praticada, nos demais, as 

informações não foram suficientemente esclarecedoras. Segundo os autores a 

atividade física pode ser benéfica durante e após o tratamento do câncer. 
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A redução da capacidade para o trabalho e a diminuição das habilidades para 

a realização das tarefas da vida diária frequentemente são acompanhadas pelo 

desgaste e cansaço, condições típicas da fadiga relacionada ao câncer. O exercício 

tem mostrado benefícios fisiológicos e psicológicos sobre alguns efeitos associados 

ao tratamento, incluindo, mudanças positivas nos níveis de fadiga (4). Os estudos 

envolvendo exercícios aeróbios e treinamento força tem mostrado efeitos 

interessantes na redução dos níveis de fadiga, melhora da força muscular e 

qualidade de vida dos pacientes (4, 17). 

Battaglini et al. (17) avaliaram os efeitos de um protocolo de exercício, com 

ênfase no treinamento força, sobre as alterações da composição corporal e força 

muscular em pacientes em tratamento de câncer de mama. Os autores concluem 

que este tipo de intervenção promove mudanças positivas para a saúde dessa 

população. Em outro estudo realizado por Battaglini et al. (5), vinte e sete indivíduos 

diagnosticados com câncer foram submetidos a duas sessões de atividade física por 

semana, envolvendo atividades aeróbias e treinamento força durante 24 semanas. 

Ao final do estudo, verificou-se que apesar da melhora da aptidão física dos 

pacientes não ter apresentado correlação significativa com a redução da fadiga o 

padrão geral da condição física foi positivo. 

O treinamento de força apresenta importantes efeitos na força muscular de 

jovens, adultos e idosos e vem se consolidando como uma importante atividade a 

ser praticada pela população em geral. A fim de maximizar os benefícios dessa 

atividade faz-se necessário entender e manipular as diferentes variáveis 

relacionadas ao treinamento de força, entre as quais, pode-se destacar a 

intensidade, volume, frequência, velocidade de contração, ordem dos exercícios e 

intervalo de recuperação (IR) entre as séries (18-20). Muitos estudos foram 

conduzidos com o objetivo de avaliar os diferentes efeitos do IR entre séries sobre 

as adaptações agudas e crônicas do treinamento de força (18-25). Um adequado IR 

entre séries é necessário para melhor recuperação da força muscular, minimizar os 

efeitos da fadiga relacionada ao exercício, bem como possibilitar volumes de 

treinamento adequados aos diferentes objetivos do exercício (18, 19). 

Os estudos tem comparado o IR entre séries não só em jovens mas também 

em populações especiais, tais como, crianças, adultos jovens e idosos (21, 23, 26). 

A literatura científica tem reportado que homens idosos são mais resistentes a fadiga 

do que adultos jovens (21, 27-31). Também que, mulheres jovens são mais 
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resistentes a fadiga do que homens (32, 33). Mulheres idosas parecem ser mais 

resistentes a fadiga do que homens idosos (27, 34).  

Celes et al. (35) estudaram os efeitos de dois diferentes IR entre séries de 

extensões isocinéticas de joelho sobre o pico de torque (PT) e trabalho total (TT) de 

homens destreinados. O IR adotado entre as séries foram de 1 e 2 minutos e as 

velocidades de 60°/s e 180°/s. De acordo com os resultados, o IR de 2 minutos 

apresenta uma melhor recuperação do PT e TT, todavia, para uma completa 

recuperação da força muscular esse IR parece ainda não ser suficiente. Nessa 

mesma linha, Bottaro et al. (21) compararam o efeito de dois diferentes IR (1 e 2 

minutos) entre séries de extensões isocinéticas de joelho sobre o pico de torque 

(PT) e trabalho total (TT) entre jovens e idosos destreinados. Os resultados sugerem 

que jovens requerem um IR maior para recuperar o PT e o TT do que os idosos. 

Apesar do número de estudos envolvendo pacientes e/ou sobreviventes de 

câncer de mama estar aumentando ao longo dos anos, questões fundamentais 

ainda necessitam ser respondidas, tais como intensidade, volume, frequência 

semanal de treino, número de exercício, intervalo de recuperação, entre outras. 

Encontramos um considerável número de estudos, com diferentes populações, 

envolvendo IR entre séries, entretanto, não sabemos se esses resultados podem ser 

aplicados a mulheres sobreviventes de câncer de mama. Nossa hipótese é que o 

pico de torque e o trabalho total no grupo de mulheres sobreviventes de câncer de 

mama será menor do que no grupo controle de mulheres saudáveis e que 1 min de 

IR deverá ser suficiente para recuperar os valores do pico de torque e trabalho total 

do grupo de mulheres sobreviventes de câncer de mama. 

 

 

1.1 OBJETIVOS 

 
 

Comparar os efeitos agudos de dois diferentes intervalos de recuperação (IR) 

entre séries isocinéticas de extensão do joelho sobre o pico de torque (PT) e 

trabalho total (TT) em mulheres sobreviventes de câncer de mama (SCM). 
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CAPÍTULO II 
 

 

2 REVISÃO DE LITERATURA 
 
 
2.1 CÂNCER 

 

 

 A palavra câncer tem sua origem na palavra grega karkinos, que significa 

caranguejo. Atualmente, câncer é o nome geral dado a um conjunto de mais de 100 

doenças, que têm em comum o crescimento desordenado de células, que tendem a 

invadir tecidos e órgãos vizinhos. O câncer não é uma doença que acomete apenas 

o mundo contemporâneo, existem relatos de sua presença em múmias egípcias 

comprometendo a saúde humana desde tempos remotos (36).  

 De forma geral, a maioria das células do nosso corpo apresentam uma 

particularidade interessante, as células crescem, multiplicam-se e morrem de forma 

ordenada, entretanto, um processo diferente acontece com as células cancerígenas.  

Essas células ao invés de morrerem elas continuam crescendo de forma 

desordenada, formando outras células cancerígenas (36). Essa proliferação celular 

pode ocorrer de forma controlada ou não controlada. Na primeira situação, os 

estímulos fisiológicos ou patológicos podem induzir a um aumento localizado e 

autolimitado do número de células de tecidos normais, esse efeito é reversível após 

o término dos estímulos que o provocaram (36). Por outro lado, no crescimento não 

controlado (Figura 1) ocorre um crescimento quase autônomo, apresentando uma 

massa anormal de tecido, persistindo mesmo após o término dos estímulos que o 

provocaram (36). Portanto, as neoplasias – câncer in situ e câncer invasivo, estão 

associadas a essa forma de crescimento celular não controlada, também conhecido 

como tumores (36). 

O primeiro estágio em que o câncer pode ser classificado é chamado de 

Câncer in situ (exceção feita aos cânceres do sistema sanguíneo). Nessa fase, as 

células cancerígenas estão apenas na camada de tecido na qual se desenvolveram, 

porém, ainda não se espalharam para outras camadas do órgão de origem. Nessa 

fase a maioria dos cânceres é curável (36). Por outro lado, na situação de um câncer 
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invasivo, as células cancerígenas apresentam uma tendência para invadir outras 

camadas celulares do órgão, podendo acessar a corrente sanguínea e/ou linfática, 

apresentando a capacidade de se disseminar para outras partes do corpo. Essa 

capacidade de invadir e disseminar-se para outras partes do corpo, produzindo 

outros tumores, a partir de um já existente, é a principal característica do câncer 

(36).  

 

 

 
Figura 1 – Crescimento celular não controlado 
                                                       

Fonte: disponível em www.yalemedicalgroup.org 
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A palavra câncer é a mais utilizada e difundida para representar os tumores 

malignos. A capacidade desses tumores em invadir tecidos e órgãos vizinhos e por 

vezes regiões distantes ao tumor de origem é conhecido por metástase. Essas 

células tendem a ser agressivas e incontroláveis. Por outro lado, tumores benignos 

(Figura 2) apresentam uma massa localizada de células que apresentam 

semelhança com o tecido original e se multiplicam vagarosamente, raramente este 

tipo de tumor representa risco de morte (36).  

 

 

 
Figura 2 – Características dos tumores benignos e malignos 
 

Fonte: disponível em www.medsimples.com/cancer 

 

  

 O câncer pode disseminar-se basicamente por dois mecanismos: por invasão, 

penetração direta nos tecidos vizinhos ou por metástase (Figura 3), penetração no 

sistema linfático e vasos sanguíneos disseminando-se para regiões distantes. Muitas 

das mutações dos genes que conduzem ao câncer são adquiridas, significa que elas 

ocorrem dentro de células individuais, porém, alguns tipos de canceres apresentam 

características hereditárias, o que pode fazer que determinadas mutações nos 

genes passem de pais para filhos aumentando a predisposição dos indivíduos a 

determinados tipos de câncer (37). 

 De forma sintética, as células cancerosas apresentam uma capacidade 

bastante grande de se multiplicar de forma descontrolada, invadindo tecidos 
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vizinhos, formando novos vasos sanguíneos que nutrirão e manterão suas 

atividades, além de apresentar capacidade para migrar para outras regiões do corpo 

(metástase) (36). 

 

 

 

Figura 3 – Proliferação de tumores malignos – Metástase. 
 

Fonte: disponível em	  http://www.mundobiologia.com/2013/08/conheca-mais-sobre-o-cancer.html 

 

 Conhecer como os tumores evoluem e crescem permite sua detecção 

precoce, ou seja, quando a doença ainda não se desenvolveu. A evolução do tumor 

maligno é dependente da: a) velocidade de crescimento; b) localização; c) fatores 

individuais; d) fatores ambientais (36). Portanto os tumores podem ser detectados na 

fase pré-neoplásica (antes de desenvolver a doença), fase pré-clínica (quando ainda 

não há sintomas) ou fase clínica (presença de sintomas) (36).  

 Independente da fase em que o câncer foi detectado, existe a necessidade de 

classificar a extensão do tumor. O método adotado para obter essas informações é 

chamado de estadiamento. O estadiamento pode ser clínico ou patológico e tem 

como objetivo identificar o grau de disseminação do tumor (36). O sistema de 

estadiamento mais utilizado é o preconizado pela União Internacional contra o 

Câncer (UICC) (36).  

Portanto, a fase em que se encontra o câncer pode ser baseada em 

informações clínicas, tais como, tamanho do tumor, exame físico ou exame de 
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imagem ou ainda por meio de informações patológicas feitas após remoção cirúrgica 

do tumor. Para determinar a extensão do tumor, bem como sua progressão, 

recomenda-se um sistema de classificação que leva em conta o tamanho do tumor 

primário (T), presença ou ausência de linfonodo (N) e a presença ou ausência de 

metástase a distância (M). Dependendo da classificação, poderá ser atribuído ao 

tumor uma variação que vai do estádio 0 a IV. O estádio 0 refere-se a in situ, ou 

câncer não invasivo, o estádio I e II geralmente significa que a doença está 

confinada em seu local de origem, o estádio III doença locoregional e IV significa 

que a doença disseminou-se para outros locais distantes o que pode ser 

caracterizado como doença metastática (Quadro 1). De forma geral, o diagnosticado 

do câncer nos estádios I e II representam uma menor mortalidade quando 

comparado aos estádios mais avançados – estádio III e IV (37).  

 

Quadro 1 – Estadiamento do Câncer Mama 

Estadiamento T N M 

Estádio 0 Tis N0 M0 

Estádio I T1 N0 M0 

Estádio II A T0 

T1 

T2 

N1 

N1 

N0 

M0 

M0 

M0 

Estádio II B T2 

T3 

N1 

N0 

M0 

M0 

Estádio III A T0 

T1 

T2 

T3 

N2 

N2 

N2 

N1, N2 

M0 

M0 

M0 

M0 

Estádio III B T4 N0, N1, N2 M0 

Estádio III C Qualquer T N3 M0 

Estádio IV Qualquer T Qualquer N M1 
Fonte: (38) 

Legenda: Tis....in situ; T......tumor primário; N.....presença ou ausência de linfonodo; M....presença ou 

ausência de metástase a distância (M). 
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O estadiamento possibilita obter informações sobre o comportamento 

biológico do tumor, ajuda a definir a melhor estratégia de tratamento, possibilita 

prever complicações futuras relacionadas ao tumor, bem como, informações sobre o 

prognóstico de cada caso (36).  

 Sabe-se da importância da detecção precoce do câncer, quanto antes for 

identificado e tratado, maiores são as chances de cura e melhor será a qualidade de 

vida do paciente, nesse sentido, o rastreamento, também conhecido por screening, é 

uma estratégia interessante que busca identificar um câncer em um estágio 

assintomático possibilitando um prognóstico mais favorável. A maioria dos canceres 

de mama são detectados por mamografias anormais ou nódulos palpáveis 

observados pelo paciente ou médico (37). No Brasil, o INCA e o Ministério da Saúde 

recomendam o rastreamento populacional para o câncer de mama e colo de útero. 

Especificamente para o câncer de mama algumas recomendações e orientações 

são importantes, tais como: exame clínico anual da mama após os 40 anos; dos 50 

aos 69 anos, realizar uma mamografia a cada dois anos e garantir o acesso ao 

diagnóstico, tratamento e seguimento para todas as mulheres com alterações nos 

exames (36).  

 Poucos pacientes apresentam sintomas locais, como dor no peito, aumento 

do volume da mama, retração do mamilo ou descarga mamilar. Dessa forma, 

considera-se achados anormais no rastreamento por mamografia: calcificações, 

distorções arquiteturais e nódulos sólidos. Essas áreas podem ser avaliadas por 

meio de ultrassom, o qual pode identificar se a massa presente é uma lesão sólida 

ou cística, persistindo dúvidas nesse exame e/ou no exame físico, deve-se realizar a 

biopsia via agulhamento ou por procedimento cirúrgico. Ressonância magnética da 

mama também pode ser utilizada em determinados casos, principalmente em 

mulheres que apresentam alto risco de desenvolvimento de câncer de mama (37). 

 No Brasil, nas últimas décadas, vem ocorrendo uma mudança no perfil 

epidemiológico das doenças. Está ocorrendo um aumento da morbimortalidade 

pelas doenças e agravos não transmissíveis, com um deslocamento desses 

indicativos dos grupos mais jovens para os grupos mais idosos, gerando um grande 

impacto para a saúde pública do país (36). O câncer é uma das doenças não 

transmissíveis responsáveis pela mudança desse perfil (36).  

No ano de 2011, as estimativas do INCA apontavam para uma ocorrência em 

torno de 489.270 novos casos de câncer, sendo os mais incidentes em homens os 
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canceres de próstata e pulmão e nas mulheres os cânceres de mama e colo uterino 

(36). Já para 2012/2013, a estimativa do INCA (36) fica em torno de 518.510 novos 

casos de câncer no Brasil, o que demonstra uma tendência crescente de novos 

casos. O mais incidente em homens continua sendo o câncer de próstata (60.180 

casos) e nas mulheres o câncer de mama (52.680 casos). Ao analisarmos a 

distribuição dos canceres por região, verificamos que a região Sudeste é a mais 

prevalente com aproximadamente 204.890 casos, seguido pela região Sul (70.030 

casos), Nordeste (66.310 casos), Centro-oeste (27.820 casos) e Norte (15.290 

casos). Especificamente em relação ao câncer de mama, espera-se em torno de 

1.320 novos casos no Estado de Goiás e aproximadamente 880 novos casos no 

Distrito Federal.  

Nos Estados Unidos o câncer representa um importante problema de saúde 

pública, apresentando grande morbidade e mortalidade entre os adultos, estima-se 

que mais de 12 milhões de americanos tiveram ou tem diagnóstico de algum tipo de 

câncer, sendo uma das principais causas de morte entre mulheres de 40 a 79 anos 

e homens entre 60 e 79 anos (37). Na população americana o câncer de pulmão 

representa aproximadamente 29% das mortes por câncer entre os homens, seguido 

por câncer de próstata (11%) e colorretal (9%). No entanto, o câncer de próstata é o 

mais prevalente (28%), seguido pelo câncer de pulmão (15%). Nas mulheres, o 

câncer de pulmão apresenta uma mortalidade de 26%, seguido pelo câncer de 

mama (15%) e colorretal (9%), sendo o mais prevalente o câncer de mama (28%), 

seguido pelo câncer de pulmão (14%) (37). 

Em 2007, a segunda maior causa de morte na população brasileira foram as 

neoplasias (tumores), o que representa aproximadamente 15,4% dos casos, 

permanecendo atrás apenas das mortes relacionadas as doenças do aparelho 

circulatório (29,4% dos casos) (36). Ainda de acordo com os dados do INCA (36) no 

ano de 2008, as três principais causas de óbito por câncer em homens, conforme a 

localização primária do tumor, foram:  câncer de traqueia, brônquios e pulmões 

(15,3%), câncer de próstata (14,1%) e câncer de estômago (9,7%). Para as 

mulheres foram: câncer de mama (16%), câncer de traqueia, brônquios e pulmões 

(10%) e câncer de cólon e reto (8,6%). 

 No que diz respeito a mortalidade por câncer no Brasil, segundo faixa etária e 

sexo, verificamos que a maior incidência de mortalidade ocorre em idades mais 

avançadas. Na faixa etária entre 50 e 59 anos a prevalência para os homens fica em 
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torno de 15.489 óbitos e para as mulheres 13.707 óbitos; entre 60 e 69 anos fica em 

torno de 21.335 e 16.317 óbitos (homens e mulheres respectivamente); 70 e 79 

anos fica em torno de 22.625 e 16.609 óbitos (homens e mulheres respectivamente) 

(36). 

De forma geral, o tratamento do câncer busca: cura, prolongamento da vida 

do paciente e melhora da qualidade de vida. As formas principais de tratamento 

englobam a quimioterapia, radioterapia e cirurgia, que podem ser usadas em 

conjunto ou não de acordo com as especificidades do tumor.  

A quimioterapia apresenta a característica de ser um tratamento sistêmico, 

que faz uso de drogas quimioterápicas. Esses medicamentos são administrados em 

intervalos regulares de acordo com os interesses terapêuticos (36). 

A quimioterapia pode ser classificada em: a) quimioterapia neoadjuvante: tem 

a pretensão de reduzir tumores in loco e regionalmente avançados, que se 

apresentam irressecáveis ou não. O objetivo é tornar os tumores ressecáveis ou 

melhorar a taxa de cirurgias conservadoras da mama; b) quimioterapia adjuvante: é 

sugerida após cirurgia curativa, no momento em que o paciente não apresenta 

evidências de neoplasia maligna; c) quimioterapia curativa: é indicada com a 

finalidade de cura do paciente, tendo em vista que alguns tipos de tumores são 

curáveis com a quimioterapia. Esse tratamento pode ser associado ou não a cirurgia 

e/ou radioterapia; d) quimioterapia para controle temporário de doença: aplicada em 

tratamentos de tumores sólidos, avançados ou recidivados. Essa intervenção não 

possibilita a cura do paciente, porém pode-se obter maior sobrevida do paciente, em 

alguns casos, a sobrevida pode ser de meses ou anos; e) quimioterapia paliativa: 

tem eficiência apenas temporária sobre os sintomas que comprometem a 

capacidade funcional do paciente, de forma geral, não repercute na sobrevida do 

paciente, tendo em vista a incurabilidade do tumor que evolui independente do 

tratamento (36). A hormonioterapia também é considerada como um tipo de 

tratamento quimioterápico que por meio de substâncias inibidoras de hormônios 

busca tratar as neoplasias dependentes desses (36). As finalidades e objetivos 

dessas quimioterapias é definida pelo oncologista clínico. 

A radioterapia, por sua vez, apresenta um procedimento de tratamento local 

ou locorregional. Esse tratamento faz uso de diferentes técnicas e equipamentos 

buscando irradiar as diferentes áreas do organismo previamente demarcadas.  A 

radioterapia pode ser classificada em: a) radioterapia curativa: procedimento no qual 
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busca-se a cura do paciente; b) radioterapia pré-operatória: usada no momento que 

antecede o procedimento cirúrgico na tentativa de reduzir o tumor, facilitando o 

procedimento operatório; c) radioterapia pós-operatória ou pós-quimioterapia: tem a 

finalidade de esterilizar focos microscópicos do tumor; d) radioterapia paliativa: é 

indicado para tratamento local do tumor primário ou de metástases, porém não afeta 

a sobrevida do paciente. Essa intervenção busca principalmente reduzir sintomas 

relacionados a dor e/ou controlar sangramentos (36). 

Em relação ao câncer de mama, as cirurgias da mama podem ser de dois 

tipos – mastectomia, na qual retira-se toda a mama afetada ou segmentectomia 

(quadrantectomia), na qual retira-se apenas o segmento afetado. A axila pode ser 

abordada por esvaziamento axilar que representa a retirada de todos os linfonodos 

axilares ou biopsia do linfonodo sentinela que retira apenas uma amostra linfonodal. 

Desta forma, os efeitos secundários oriundos da cirurgia e do tratamento do câncer 

diferem dependendo do tipo de cirurgia ou do tipo de tratamento utilizado 

(radioterapia, quimioterapia, hormonoterapia), portanto, torna-se importante, que os 

profissionais que trabalham na área da saúde conheçam o diagnóstico e o 

tratamento recebido pelos pacientes a fim de adequar as variáveis relacionadas ao 

exercício de forma a atender a especificidade de cada paciente (39).  

O tratamento do câncer produz efeitos adversos, os quais podem apresentar 

respostas agudas, que serão solucionadas ao longo de dias ou semanas, ou podem 

persistir durante anos após o tratamento. Muitos desses efeitos adversos aparecem 

em virtude de complicações que se iniciaram durante ou logo após o tratamento e 

persistem durante um longo tempo ou ainda podem aparecer de forma tardia, meses 

ou anos após a realização do tratamento. Boa parte desses efeitos apresenta 

relação com o exercício, pois envolvem o sistema cardiovascular, 

musculoesquelético, sistema nervoso, endócrino e imune (39, 40). 

O sistema musculoesquelético pode estar mais suscetível a determinadas 

alterações após o tratamento do câncer, basicamente por influência das terapias 

utilizadas. Problemas cardiovasculares, pulmonares, neurológicos, endócrinos, 

musculares, como também, distúrbios do sono, dor e fadiga, entre outros, são 

comuns em pacientes com câncer e/ou sobreviventes, dessa forma, por opção, 

delimitaremos a discussão para os conteúdos relacionados ao estilo de vida, fadiga 

relacionada ao câncer e efeitos da atividade física na vida dessas pessoas. 
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2.2 CÂNCER: ESTILO DE VIDA, FADIGA E ATIVIDADE FÍSICA 

 

 

A redução da incidência dos diferentes tipos de câncer depende em parte de 

medidas que possam reduzir ou evitar a exposição aos fatores de risco. Nessa 

perspectiva, os fatores de risco relacionados ao câncer são classificados em fatores 

de risco não modificáveis e fatores de risco modificáveis (36). Dentre os fatores de 

risco não modificáveis destacam-se idade, sexo, etnia/raça e aspectos genéticos, 

estes, inevitavelmente, estão relacionados ao aparecimento de alguns tipos de 

câncer. No entanto, fatores de risco modificáveis também existem e necessitam ser 

melhor compreendidos. Entre os fatores modificáveis destacam-se o uso de tabaco, 

consumo excessivo de bebidas alcóolicas, agentes infecciosos, exposição à 

radiação ultravioleta, exposições ocupacionais, poluição ambiental, comportamento 

sexual, alimentação inadequada, inatividade física e obesidade (36, 41).  

O controle do tabaco, uso de álcool, sobrepeso e obesidade representam 

importantes fatores preventivos para o câncer. Para a maior parte dos americanos 

que não fazem uso do tabaco os fatores modificáveis determinantes passam a ser o 

controle do peso, a dieta e o nível de atividade física (42). Calle et al. (43) em um 

estudo de Coorte avaliaram a influência do sobrepeso e obesidade sobre o risco de 

morte por câncer em adultos. Foram acompanhados no estudo mais de 900.000 

adultos, homens e mulheres. Durante os 16 anos de acompanhamento ocorreram 

mais de 57.000 mortes que foram associadas aos diversos tipos de câncer, grande 

parte desses indivíduos encontravam-se com o peso corporal bastante acima dos 

valores de corte, sugeridos como saudáveis pelo Índice de Massa Corporal (IMC). 

Os autores concluem afirmando que o aumento do peso corporal apresentou 

associação com o aumento das mortes para todos os tipos de câncer. 

Um terço das mais de 572.000 mortes por câncer ocorridas nos Estados 

Unidos pode ser atribuída aos hábitos alimentares e inatividade física, incluindo 

fatores relacionados ao sobrepeso e obesidade, outro terço dessas mortes podem 

ser atribuídas aos fatores relacionados ao tabaco. Evitar a exposição ao tabaco, 

manutenção de um peso saudável, estar fisicamente ativo e consumir alimentos 

saudáveis podem auxiliar a reduzir o risco de desenvolvimento de câncer (42). 

A obesidade em mulheres é considerada um fator de risco para o 

desenvolvimento da síndrome metabólica, diabetes tipo II, doenças cardiovasculares 
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e alguns tipos de câncer, incluindo câncer de mama (44). Evidências suportam que 

valores elevados de IMC estão relacionadas com o aumento no risco de desenvolver 

câncer de esôfago, colón, mama, endométrio e rim (45). 

A obesidade está presente em aproximadamente 20% de todas as mulheres 

com câncer de mama na pós-menopausa e em 27% das mulheres que tiveram 

câncer com mais de 70 anos (46). Aproximadamente 50% das mulheres que tiveram 

câncer na pós-menopausa e foram a óbito nos EUA apresentavam complicações 

oriundas da obesidade (47).  

Um estudo comparativo investigou a associação entre o ganho de peso e o 

risco relativo para o desenvolvimento do câncer. Os autores destacam que mulheres 

que obtiveram um ganho de peso acima de 21 kg, o risco relativo para o 

desenvolvimento do câncer é de 1,75 vezes quando comparado com mulheres que 

apresentavam baixo ganho de peso. A obesidade e o ganho de peso apresentaram 

associações positivas com o risco de desenvolver câncer de mama. Os indicativos 

relacionados a avaliação da composição corporal parecem ser um melhor preditor 

do risco do que as medidas relacionadas ao IMC (48).  

A obesidade e a inatividade física em mulheres com câncer de mama podem 

influenciar negativamente a sobrevida dessas pacientes, quando comparadas com 

mulheres ativas e com menos peso. O ganho de peso é um efeito adverso comum 

em mulheres que foram submetidas a quimioterapias adjuvantes e podem repercutir 

negativamente a longo prazo em suas vidas, portanto, gerenciar o peso por meio de 

dieta e atividade física torna-se uma importante estratégia para melhorar a saúde 

dessas pacientes (44). 

Voskuil et al. (14) realizaram um estudo com 435 mulheres pós-

menopausadas com câncer de mama precoce. Os resultados mostraram que as 

pacientes que apresentavam maiores níveis de atividade física e peso corporal 

saudável pré diagnóstico, clinicamente levavam vantagem no que diz respeito à 

qualidade de vida pós diagnóstico.  

A American Cancer Society Guidelines on Nutrition and Physical Activity for 

Cancer Prevention tem recomendado alterações no que diz respeito ao 

comportamento individual das pessoas (42), tais como: a) manutenção de um peso 

saudável por toda vida; b) engajar-se em programas regulares de atividade física 

evitando o consumo de alimentos com alto valor calórico; c) adotar um estilo de vida 
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fisicamente ativo; d) evitar comportamentos sedentários; e) consumir alimentos 

saudáveis. 

Certamente a atividade física é uma poderosa e importante estratégia para 

reduzir o risco à diversos tipos de câncer, incluindo o câncer de mama (42), 

entretanto, um fator que por vezes limita essa prática, diz respeito a fadiga 

relacionada ao câncer, evento esse, bastante prevalente durante e após o 

tratamento. 

A fadiga relacionada ao câncer (FRC) pode ser definida como uma dolorosa e 

persistente sensação física, emocional e/ou cognitiva de cansaço ou exaustão que 

está relacionada ao câncer ou ao tratamento do câncer, que não é proporcionada 

por uma atividade recente, porém, interfere nas atividades usuais da pessoa (49). 

Os pacientes reportam com certa frequência que a fadiga relacionada ao 

câncer difere da fadiga vivenciada antes do aparecimento da doença, descrevem 

que essa sensação é severa, crônica e frustrante, e mesmo em repouso, esses 

efeitos não cessam (50). A fadiga pode ser considerada como subjetiva, multifatorial, 

englobando aspectos relacionados ao bem estar físico, emocional e cognitivo do 

paciente, manifestando-se de forma aguda ou crônica. A manifestação aguda 

caracteriza-se por um cansaço intenso e anormal, após um stress físico ou mental 

que tende a melhorar com o repouso. A fadiga crônica, geralmente presente nos 

pacientes com câncer, tende a não melhorar no repouso, bem como, apresenta 

piora nas atividades da vida diária do indivíduo (51). 

Curt et al. (16) estudaram os efeitos da fadiga relacionada ao câncer na vida 

dos pacientes e identificaram que mais de 70% dos pacientes relataram sentir fadiga 

alguns dias durante o mês e aproximadamente 30% relataram sentir fadiga 

diariamente. Do total de pessoas avaliadas, 88% relataram que a sensação de 

fadiga alterava sua rotina diária em algum momento, dificultando a participação em 

atividades sociais ou da vida diária. Donovan et al. (52) investigaram as diferenças 

no status da fadiga de 134 mulheres com câncer de mama submetidas a diferentes 

terapias (quimioterapia e radioterapia ou apenas radioterapia). Os resultados do 

estudo sinalizam diferentes estágios de fadiga dependendo da terapia utiliza. 

Yamagishi et al. (53) estudaram os sintomas mais prevalentes em 462 

pacientes, com diferentes tipos de câncer, que foram submetidos a quimioterapia. 

Os sintomas mais frequentes nesses pacientes foram categorizados em: questões 

psicossociais (insônia e angústia); questões gastrointestinais e nutricionais 
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(diminuição do apetite e náuseas); fadiga (relatada por aproximadamente 8,2% dos 

pacientes) e aspectos relacionadas a dor. 

Mota, Pimenta e Piper (54) estudaram os indicativos de fadiga em pacientes 

com câncer (584 pacientes), cuidadores (184 cuidadores) e estudantes de 

enfermagem (189 graduandos). Aproximadamente 12,5% dos pacientes 

apresentaram níveis de fadiga considerados suaves, 28,6% considerados 

moderados e 14,2% foram classificados com níveis de fadiga bastante elevados. Os 

autores concluem que os níveis de fadiga encontram-se elevados também nos 

grupos dos cuidadores e estudantes. 

No estudo de Adamsen et al. (55) os autores investigaram a viabilidade, a 

capacidade física e os benefícios para à saúde de um programa de exercícios 

multidimensionais, envolvendo atividades de alta e baixa intensidade (treinamento 

de força, bicicleta estacionária, atividades de relaxamento, massagem) em pacientes 

com câncer em estágios avançados da doença submetidos a quimioterapia 

adjuvante. Os autores concluem que este tipo de atividade pode ser interessante 

para prevenir ou minimizar a inatividade física, fadiga muscular e perda de massa 

muscular. 

O estudo de Aghili, Farhan e Rade (50) analisou os efeitos de um programa 

de caminhada sobre a fadiga severa de pacientes com câncer de mama, cabeça e 

pescoço durante tratamento de radioterapia e identificou redução nos indicativos de 

fadiga dos pacientes, sugerindo que este tipo de atividade pode ser apropriada, 

inclusive para a manutenção do nível de atividade física dos pacientes. Alguns 

estudos tem apresentado evidências sobre os benefícios do exercício para essa 

população, tais como, melhora na qualidade de vida, aptidão aeróbia, condição física 

geral e decréscimo da fadiga em pacientes com câncer (especialmente pacientes 

com câncer de mama) (56). 

A redução da capacidade para o trabalho e a diminuição das habilidades para 

a realização das tarefas da vida diária frequentemente são acompanhadas pelo 

desgaste e cansaço, condições típicas da fadiga relacionada ao câncer. O exercício 

tem mostrado benefícios fisiológicos e psicológicos sobre alguns efeitos associados 

ao tratamento, incluindo, mudanças positivas nos níveis de fadiga (4). 

Servaes, Verhagen e Bleijenberg (57) investigaram os determinantes crônicos 

da fadiga em mulheres sobreviventes de câncer de mama. Os autores estudaram 

150 mulheres que tinham finalizado o tratamento curativo do câncer de mama. Os 
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resultados sugerem que aproximadamente 40% das mulheres envolvidas no estudo 

ainda apresentavam indicativos de fadiga severa, mesmo após a cura. A fadiga 

estava associada com fatores físicos, psicológicos, sociais, cognitivos e 

comportamentais.  

No estudo de Stricker et al. (58) os autores realizaram uma ampla revisão na 

literatura com o objetivo de identificar as evidências do exercício, enquanto uma 

intervenção não farmacológica, sobre os indicativos da fadiga relacionada ao câncer 

em pacientes com câncer. Os autores são enfáticos em afirmar que todos os 

pacientes deveriam ser encorajados a manter um ótimo nível de atividade física ou 

exercício a fim de minimizar a fadiga relacionada ao câncer durante e após o 

tratamento. Tanto os pacientes que não apresentaram uma boa condição física, 

como aqueles com co-morbidades, podem beneficiar-se das terapias físicas ou 

programas de reabilitação com o objetivo de maximizar a capacidade funcional, bem 

como, reduzir os efeitos da fadiga relacionada ao câncer. 

O National Comprehensive Cancer Network (NCCN) publicou as diretrizes de 

prática clínica em oncologia sobre fadiga relacionada ao câncer e avaliou os fatores 

que podem contribuir para a fadiga, entre os mais importantes destacam-se: 

angústia emocional, dor, distúrbios do sono, efeitos adversos da medicação, 

hipotireoidismo e anemia. O NCCN ressalta que um ou mais efeitos podendo ser 

revertidos, devem ser tratados com a intenção de reduzir a sensação de fadiga. Por 

fim, se a fadiga persiste mesmo com uma terapia adequada, intervenções não 

farmacológicas são recomendadas. Entre as intervenções não farmacológicas 

encontram-se programas de exercício físico envolvendo atividades aeróbias e 

treinamento de força, atividades psicossociais, aconselhamento nutricional e terapia 

do sono. O exercício tem sido recomendado tanto para pacientes em tratamento, 

como também, na fase pós tratamento (49). 

Os estudos envolvendo exercícios aeróbios e treinamento força tem mostrado 

efeitos interessantes na redução dos níveis de fadiga, melhora da força muscular e 

qualidade de vida dos pacientes, tais achados são importantes devido aos baixos 

níveis de aptidão física geralmente observados em pacientes com câncer durante o 

tratamento (4, 17). 

A fadiga oriunda do tratamento de câncer apresenta causas multifatoriais, 

entretanto, a inatividade física pode agravar os efeitos colaterais do tratamento, o 

que em certa medida, pode potencializar a sensação da fadiga. A redução dos níveis 
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de atividade física pode intensificar a perda da força muscular, e isso, por sua vez, 

pode comprometer significativamente a qualidade de vida do paciente (6). 

A etiologia da fadiga relacionada ao câncer não está totalmente entendida, 

porém é sensato pensar que baixos níveis de atividade física, podem conduzir o 

indivíduo a uma baixa aptidão física, formando assim, um ciclo vicioso negativo. Em 

contrapartida, intervenções envolvendo atividade física podem manter ou aumentar 

as funções físicas, o que a priori, pode ser importante para os pacientes e ou 

sobreviventes de câncer de mama (59). 

No estudo de Mustian, Katula e Zhao (60), os autores compararam os efeitos 

do exercício de Tai Chi Chuan e da terapia psicossocial entre sobreviventes de 

câncer de mama. As mulheres foram submetidas, em ambas situações, a 60 

minutos de atividade (Tai Chi Chuan ou Terapia Psicossocial), 3 vezes por semana, 

durante 12 semanas. Vinte e uma mulheres completaram o estudo, os resultados 

sugerem que o Tai Chi Chuan foi uma intervenção mais eficiente para a capacidade 

funcional dessas mulheres quando comparado com a terapia psicossocial. 

Em outro estudo, Sprod et al. (61) verificaram os efeitos do walking pole 

(caminhada com auxílio de bastões de caminhada) sobre as funções do ombro em 

sobreviventes com câncer de mama. Participaram do estudo mulheres que foram 

tratadas com uma ou mais terapias: mastectomia, terapia conservadora da mama, 

dissecção linfonodal axilar, quimioterapia ou radioterapia. As mulheres foram 

randomizadas em grupo experimental (n=6) e grupo controle (n=6) e foram 

acompanhadas durante 8 semanas, duas vezes por semana. Ambos os grupos 

realizavam 20 minutos de atividade aeróbia, a única diferença foi o uso dos bastões 

de caminhada pelo grupo experimental. Os achados do estudo sugerem que o uso 

do bastão de caminhada propiciou melhores resultados para os membros 

superiores, o que parece ser interessante para pacientes que apresentam limitações 

na região do ombro. 

Irwin et al. (9) analisaram as alterações da composição corporal (gordura 

corporal, massa magra e massa óssea) de mulheres sobreviventes de câncer de 

mama. As mulheres, separadas em grupo intervenção (realizou exercício) e grupo 

sob tratamento convencional (não realizou exercício), foram submetidas a seis 

meses de treinamento aeróbio. Participaram do estudo 75 mulheres (37 mulheres no 

grupo exercício e 38 no grupo controle), na pós-menopausa e inativas fisicamente, o 

grupo exercício realizou o treinamento aeróbio por 150 min/semana em moderada 
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intensidade, a composição corporal foi avaliada pré e pós intervenção utilizando o 

DXA em ambos os grupos. Os autores concluem que exercícios aeróbios promovem 

alterações positivas na composição corporal em sobreviventes de câncer de mama o 

que pode favorecer um melhor prognóstico da doença.  

Na mesma linha Chen et al. (7) avaliaram os efeitos do exercício regular 

sobre a qualidade de vida de mulheres chinesas sobreviventes de câncer de mama. 

Os resultados do estudo corroboram com os achados anteriores e os autores 

afirmam em seu estudo, que a participação regular em programas de exercícios 

melhoram a qualidade de vida de sobreviventes de câncer de mama. 

Cheema e Gaul (62) estudaram os efeitos de um programa de exercícios 

sobre a aptidão física e qualidade de vida de mulheres sobreviventes de câncer de 

mama. Os autores submeteram 27 mulheres a um programa de 8 semanas de 

treinamento, envolvendo exercícios aeróbios e resistidos prioritariamente para 

membros superiores, a aptidão física e a qualidade de vida foram avaliadas antes e 

após a intervenção. Para o treinamento de força as pacientes realizavam entre 1 e 3 

séries (dependo da semana de treinamento) entre 8 e 12 repetições, com 2 minutos 

de intervalo entre as séries, totalizando 10 exercícios por sessão – para os principais 

grupamentos musculares, alternados entre membro superior e membro inferior – 

duas vezes por semana. O treinamento aeróbio foi realizado 3 vezes na semana e 

envolvia atividades realizadas em esteira, bicicleta estacionária, aulas com 

predomínio aeróbio e caminhadas. As intensidades deveriam ser mantidas entre 65-

85% da frequência cardíaca máxima entre 15 e 30 minutos (dependendo da semana 

de treino). Os resultados demonstraram significativo aumento na força muscular e na 

capacidade aeróbia, não tendo sido reportado lesões ou linfedema, o que sugere 

que pacientes sobreviventes de câncer de mama podem-se beneficiar, com certa 

segurança, de programas de exercícios envolvendo o corpo todo. 

Courneya et al. (63) estudaram os efeitos de um programa de exercício sobre 

a função cardiopulmonar e qualidade de vida de mulheres sobreviventes de câncer 

de mama. Participaram do estudo 53 mulheres, na menopausa, separadas em grupo 

exercício (n=25) e grupo controle (n=28). O grupo exercício treinou em ciclo 

ergômetro três vezes por semana durante 15 semanas, a intensidade do exercício 

correspondia a aproximadamente a 70-75% do consumo máximo de oxigênio, e a 

duração do exercício ficou entre 15-35 minutos dependo da semana de treinamento. 

O grupo controle não realizou exercício. Os autores concluem que o exercício 
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apresenta benefícios para a função cardiopulmonar, bem como, para a qualidade de 

vida dessas mulheres. 

 No estudo de Adamsen et al. (64) os autores investigaram a influência de 

exercícios multidimensionais sobre a capacidade física, bem estar e qualidade de 

vida de pacientes com diferentes tipos de câncer em tratamento quimioterápico. Os 

pacientes foram submetidos a 6 semanas de atividades de alta e baixa intensidade 

envolvendo exercícios aeróbios, treinamento de força, exercícios de relaxamento, 

massagem e consciência corporal, e foram avaliados pré e pós intervenção. Para os 

exercícios resistidos os pacientes realizaram o leg press, supino e polia alta, com 3 

séries entre 5 e 8 repetições entre 85-95% de uma repetição máxima. Para o 

treinamento aeróbio foi utilizado 10 minutos de treinamento intervalado entre 60 – 

100% da frequência cardíaca máxima de cada paciente. Para além dessas 

atividades foram desenvolvidas exercícios de relaxamento, massagem e consciência 

corporal. Os autores concluíram que este tipo de intervenção pode aumentar 

consideravelmente a força muscular, aptidão aeróbia e nível de atividade física 

dessa população. 

 Segal et al. (65) estudaram a influência do exercício orientado, do exercício 

supervisionado e do tratamento convencional (sem exercício) na melhora da função 

física de pacientes em tratamento de câncer. Participaram do estudo 123 mulheres 

com câncer de mama estádio I e II. O grupo exercício orientado realizou os 

exercícios em casa, cinco vezes por semana. O grupo exercício supervisionado 

realizou os exercícios três vezes durante a semana com a supervisão de uma 

pessoa e mais dois dias da semana realizou os exercícios em casa. A função física 

do grupo controle (tratamento convencional) apresentou um decréscimo, em 

contrapartida, tanto o grupo referente ao exercício orientado como o grupo do 

exercício supervisionado melhoraram. Os autores concluem que o exercício físico 

pode atenuar alguns dos aspectos negativos do câncer de mama, incluindo a 

redução das funções físicas desses pacientes.  

Battaglini et al. (17) avaliaram os efeitos de um protocolo de exercício, com 

ênfase no treinamento força, sobre as alterações da composição corporal e força 

muscular em pacientes em tratamento de câncer de mama. Participaram do estudo 

20 mulheres, separadas em grupo exercício (n=10) e grupo controle (n=10). Essas 

pacientes haviam sido recentemente diagnosticadas com câncer de mama e eram 

encaminhadas ao procedimento cirúrgico e tratamento quimioterápico. As pacientes 
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foram submetidas a 16 semanas de intervenção, com uma frequência semanal de 2 

treinos semanais, com um período de recuperação entre as sessões de 48 – 84 

horas. Foram realizados um máximo de três séries entre 6 e 12 repetições, 

envolvendo diferentes grupamentos musculares. O intervalo de recuperação entre 

séries variou entre 30 segundos e 1 minuto, de acordo com as necessidades de 

cada pessoa. As pacientes seguiram uma prescrição individual de treino de acordo 

com as recomendações do American College Sports Medicine (ACSM) para 

populações idosas e do guideline Exercise and Cancer Recovery. Os autores 

concluem que este tipo de intervenção promove mudanças positivas nos indicativos 

de composição corporal e força muscular.  

Em outro estudo realizado por Battaglini et al. (5), os autores analisaram os 

efeitos do exercício nos níveis de fadiga de pacientes diagnosticados com diferentes 

tipos de câncer. Participaram do estudo vinte e sete indivíduos designados a 

cirurgia, quimioterapia e radioterapia. Os pacientes foram submetidos a 24 semanas 

de intervenção, com uma frequência semanal de 2 treinos semanais. As sessões de 

treino constituíam de alongamento, exercícios aeróbios (50-55% de intensidade) e 

exercícios resistidos (desenvolvimento lateral e frontal com halteres, supino 

horizontal, puxada na polia alta, leg press, extensão de joelhos, flexão de joelhos e 

exercícios abdominais no solo) e ao final da sessão exercícios de alongamento. O 

treinamento de força foi realizado a 50% de uma repetição máxima, uma série de 

cada exercício nas primeiras 4 semanas e duas séries nas semanas seguintes. Os 

resultados do estudo demonstram melhora na aptidão física dos pacientes, porém 

não apresentam uma correlação significativa com a redução da fadiga. 

O ACSM em seu posicionamento sobre as diretrizes do exercício para 

pacientes com câncer ressalta alguns aspectos importantes que os profissionais que 

trabalham com essa temática deveriam conhecer. Recomenda-se uma avaliação 

cardiovascular antes de iniciar programas de exercício. Para pacientes com doença 

metastática óssea seria importante uma avaliação prévia a fim de identificar 

possíveis riscos do exercício. No que diz respeito ao câncer de mama, torna-se 

importante identificar a terapia utilizada durante o tratamento, para os casos em que 

foram utilizadas terapias hormonais seria recomendado avaliar o risco de fraturas. 

Da mesma forma, avaliar o comprometimento de braços e ombros, antes de iniciar 

exercícios para membros superiores, em virtude de possíveis linfedemas (40).  
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 A prescrição de exercícios para pacientes com câncer deve ter como objetivo: 

a) recuperar ou melhorar a função física, capacidade aeróbia, força e flexibilidade; b) 

melhorar da imagem corporal e da qualidade de vida; c) melhorar os indicativos de 

composição corporal; d) reduzir ou atrasar um possível reaparecimento de um 

segundo câncer; e) melhorar a condição física e psicológica em suportar a 

ansiedade em curso, em relação a recorrência de um segundo câncer; f) atenuar e 

prevenir os efeitos a longo prazo e os efeitos tardios oriundos do tratamento do 

câncer; g) melhorar as condições fisiológicas e psicológicas para suportar um 

eventual tratamento de câncer futuro (40). 

Em se tratando de treinamento de força, o ACSM recomenda para pacientes 

com câncer de mama, que os programas de exercício iniciem ao menos com 16 

sessões de treino realizadas em baixas intensidades, com pequenos incrementos da 

carga, não ultrapassando os limites dos pacientes. Estar atento aos sintomas 

envolvendo braços/ombros, incluindo linfedema, reduzindo se for o caso, a 

resistência dos exercícios ou ainda parando os mesmos. Em ocorrendo interrupção 

no treinamento, reduzir os níveis de intensidade por duas semanas para cada 

semana sem exercício e estar ciente que o risco de fratura nessa população está 

aumentado (40). 

 As contraindicações gerais para a prática de exercício em pacientes com 

câncer dizem respeito a um tempo de espera adequado pós cirurgia; evitar 

exercícios extenuantes que possam levar a fadigas extremas; e atenção a um 

potencial risco de ocorrência de eventos cardiopulmonares entre os sobreviventes 

de câncer, em virtude dos efeitos adversos ocasionados pelas terapias utilizadas.  

Em mulheres com câncer de mama que apresentaram problemas no braço e/ou 

ombro, oriundos do tratamento, devem ser avaliadas antes de iniciarem qualquer 

programa de exercício para a parte superior do corpo, em ocorrendo quaisquer 

sintomas no braço e/ou ombro ou ainda inchaço nessas regiões o exercício deve ser 

interrompido até uma nova avaliação médica (40). 

Nessa linha, Campbell (59) identificou o que vem sendo mais prevalente nos 

diferentes estudos envolvendo a força muscular. Para as medidas de força muscular 

tem-se evidenciado testes de 1 RM (repetição máxima), 6-7 RM ou ainda estimativa 

de 1 RM, a resistência muscular vem sendo estimada na relação peso/número de 

repetições. A frequência de treino fica em torno de 1 a 5 vezes/semana, o número 

de exercícios fica em torno de 5 a 9 com a ênfase nos grandes grupos musculares, o 
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número de séries fica entre 1 e 3 séries, as intensidades variam entre 25-85% de 1 

RM e a duração dos programas entre 3 e 52 semanas (8). 

Em uma meta-análise feita por Speck et al. (12) os autores procuraram avaliar 

o impacto da atividade física, durante e após tratamento, em sobreviventes de 

câncer. Dos 82 estudos analisados, 30% realizaram as intervenções durante o 

tratamento. Aproximadamente 9% dos estudos tiveram duração de 1 mês ou menos, 

entre 5 semanas e 3 meses encontrou-se 48% dos estudos, com mais de 3 meses 

de duração, encontrou-se aproximadamente 40% dos estudos. Atividades físicas 

com predomínio aeróbio ou combinadas totalizaram 80% dos estudos, as 

intensidades predominantemente adotadas eram de moderada a vigorosa (60% dos 

estudos), a frequência semanal mais recorrente foi de três a cinco vezes por semana 

e o tempo dispendido em cada sessão de treino variou entre 20-30 min (18% dos 

estudos), 30-45 min (40%), mais que 45 min (23%). Em muitos estudos não foram 

reportados de forma esclarecedora as características das intervenções adotadas. 

Segundo os autores, as evidências sugerem que a atividade física pode ser benéfica 

durante e após o tratamento do câncer. 

 No posicionamento sobre as diretrizes do exercício para pacientes com 

câncer, o ACSM, após uma ampla revisão dos trabalhos publicados, apresenta seus 

apontamentos em relação ao câncer de mama sobre dois enfoques – durante 

tratamento quimioterápico e radioterápico e após quimioterapia e radioterapia (40). 

Durante o tratamento, entre os 22 trabalhos categorizados como evidência A, que 

abordaram aspectos relacionados a segurança, em 13 estudos foram relatados 

eventos adversos, porém em todos os estudos o exercício é supostamente seguro 

para pacientes em tratamento. No que diz respeito a aptidão aeróbia os 10 estudos 

encontrados (categorizados como evidência A) relataram aumento significativo na 

aptidão aeróbia, da mesma forma, em relação a força muscular, todos os 5 artigos 

(categorizados como evidência A) encontrados relataram aumentos significativos na 

força muscular após a intervenção. Em relação a fadiga, dos 7 artigos encontrados 

(categorizados como evidência B), que estudaram os efeitos do exercício sobre a 

redução da fadiga, quatro mostraram efeitos positivos e três não mostraram efeitos 

ou não conseguiram alcançar diferenças significativas. Após tratamento 

quimioterápico e radioterápico, entre os 32 trabalhos categorizados como evidência 

A que abordaram aspectos relacionados a segurança, em 15 estudos foram 

realizados comentários sobre a segurança e/ou eventos adversos, porém em todos 
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os estudos o exercício é supostamente seguro para pacientes pós-tratamento. Em 

relação ao componente aeróbio, nos 12 estudos encontrados (categorizados como 

evidência A) foram relatados melhoras na aptidão aeróbia. Em relação a força 

muscular, os 6 artigos encontrados (categorizados como evidência A) relataram 

efeitos positivos na melhora da força muscular tanto para membros superiores como 

para membros inferiores, por fim, em relação a fadiga, dos 9 estudos encontrados 

(categorizados como evidência B), quatro encontraram melhoras em relação a 

fadiga, quatro não observaram diferenças entre os grupos que fizeram exercício e o 

grupo controle e um estudo encontrou piora na fadiga após intervenção. O 

Linfedema é um dos efeitos comuns adversos oriundos do tratamento do câncer de 

mama, de forma geral, os exercícios para a parte superior do corpo são 

historicamente desencorajados para mulheres que tiveram esvaziamento axilar de 

todos os linfonodos axilares ou apenas do linfonodo sentinela. Nos 7 artigos 

encontrados (categorizados como evidência A), que realizaram exercícios para os 

membros superiores  não foram identificadas contribuições para o aparecimento ou 

agravamento do linfedema.  

 Em sobreviventes de câncer de mama com linfedema, aumentos lentos e 

progressivos no treinamento de força não apresentam efeitos significativos no 

inchaço do membro e resultam em decréscimo da incidência de agravamento do 

linfedema, redução dos sintomas e aumento da força (66). 

 De forma geral, os estudos encontrados sinalizam para importantes 

benefícios da atividade física para os diferentes tipos de câncer e em especial para 

mulheres com câncer de mama, durante ou após o tratamento, nas diferentes 

terapias utilizadas, seja no âmbito da manutenção de um peso saudável, na redução 

dos sintomas a longo prazo ou sintomas tardios, contribuindo assim, para melhora 

qualidade de vida dos pacientes (7, 9, 12, 14, 40, 42, 44-46, 49, 50, 55, 56, 58, 66-

70). Entretanto, na literatura científica da área especialmente no que vem sendo 

apresentado sobre o câncer de mama, existe carência de artigos que discutam os 

efeitos do treinamento de força, controlando, entendendo e manipulando as 

variáveis relacionadas a um programa de treinamento físico. Portanto, estudar 

variáveis como intensidade, volume, frequência semanal de treino, velocidade de 

contração e intervalo de recuperação são importantes não só para a elaboração de 

programas de exercícios para essa população mas também para contribuir com a 

construção de diretrizes específicas sobre exercício e câncer. Por hora, 
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aprofundaremos a discussão para os conteúdos relacionados a uma variável 

específica: intervalo de recuperação. 

 

 

2.3 INTERVALO DE RECUPERAÇÃO ENTRE SÉRIES 

 

 

O treinamento de força tem sido amplamente aceito como a intervenção mais 

popular que possibilita aumentar a força muscular, endurance, hipertrofia e potência 

muscular (24). No entanto, para que o treinamento força seja seguro e eficiente é 

importante fundamentar suas escolhas em evidências científicas. No sentido de 

maximizar os benefícios dessa atividade torna-se necessário conhecer e manipular 

as variáveis agudas do treinamento, entre as quais pode-se destacar a intensidade, 

frequência, volume, escolha do exercício, ordem dos exercícios e intervalo de 

recuperação (IR) (18-20). Adequados períodos de recuperação entre séries são 

necessários para a adequada recuperação muscular, a fim de minimizar os efeitos 

da fadiga relacionada ao exercício e alcançar os volumes de treinamento mais 

adequados (18, 19). 

Muitos estudos tem comparado o IR entre séries não apenas em jovens, mas 

também em populações especiais, tais como crianças, adultos jovens e idosos (21, 

23, 26). A literatura científica tem reportado que homens idosos são mais resistentes 

a fadiga do que adultos jovens (21, 27-31). Também é possível encontrar que 

mulheres jovens apresentam maior resistência a fadiga do que homens (32, 33). 

Para além disso, mulheres idosas parecem ser mais resistentes a fadiga do que 

homens idosos (27, 34). 

Celes et al. (35) estudaram os efeitos do IR entre séries de extensões 

isocinéticas de joelho sobre o pico de torque (PT) e trabalho total (TT) de homens 

destreinados. Dezoito indivíduos (24,22 ± 2,58 anos) realizaram 3 séries de 10 

extensões isocinéticas de joelho, com 1 e 2 min de IR entre séries, nas velocidades 

de 60°/s e 180°/s. De acordo com os resultados, o IR de 2 min apresenta melhor 

recuperação do PT e TT do que 1 min, todavia, para uma completa recuperação da 

força muscular o IR de 2 min parece ainda não ser suficiente.  

Nessa mesma linha, Bottaro et al. (21) estudaram os efeitos do IR na 

recuperação da força em idosos e jovens destreinados. Dezessete jovens (24,22 ± 
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2,58 anos) e vinte idosos (66,85 ± 4,02 anos) realizaram 3 séries de 10 extensões 

isocinéticas de joelho a 60°/s, o IR entre séries adotado foi 1 e 2 min. Os resultados 

demonstram um significativo declínio do PT para os jovens quando os IR de 1 e 2 

min foram utilizados, diferentemente dos idosos que parecem recuperar com o IR de 

2 min. Para os jovens, o TT apresentou um queda significativa, entre as 3 séries em 

ambos os IR, entretanto o declínio do TT para idosos ocorreu apenas da segunda 

para a terceira série. O PT e o TT na terceira série foi significativamente maior, para 

ambos os grupos, quando se utiliza o IR entre séries de 2 min do que comparado ao 

IR de 1 min. Por fim, os autores concluem que os jovens requerem intervalos de 

recuperação entre séries mais longos do que os idosos. 

Bottaro et al. (71) estudaram as respostas hormonais agudas de três 

diferentes IR entre séries (30, 60 e 120 segundos) em uma sessão de exercícios 

para a parte inferior do corpo em mulheres jovens. A magnitude das respostas 

agudas do Hormônio Crescimento em mulheres parece aumentar com IR de 30s 

entre séries quando comparado a IR maiores (60s e120s). Ratamess et al. (72) 

analisaram os efeitos de diferentes IR (30 segundos, 1, 2, 3 e 5 minutos) sobre as 

respostas metabólicas de homens treinados. Os indivíduos realizaram cinco séries 

de 10 repetições a 75% de 1RM e cinco séries de 5 repetições a 85% de 1RM no 

exercício supino. Os autores concluem que: maiores reduções na performance 

ocorrem em IR mais curtos, o desempenho pode ser mantido durante a terceira e 

quarta séries quando foram usados IR maiores (3-5 minutos). IR menores 

apresentaram maiores respostas metabólicas e o protocolo contendo 10 repetições 

apresenta uma resposta metabólica maior do que o protocolo com 5 repetições. 

Pincivero et al. (18) estudaram os efeitos do IR sobre a força e o desempenho 

funcional, de 15 indivíduos saudáveis (21,7 ± 1,9 anos), após 4 semanas de 

treinamento isocinético. Os indivíduos treinavam a 90°/s, 3 vezes por semana, 

realizando 4 séries de 10 repetições durante cada sessão de treinamento na 

primeira semana e aumentando 1 série a cada semana durante as 4 semanas. Os 

indivíduos foram separados em grupo 1 (IR de 40 segundos) e grupo 2 (IR de 160 

segundos). Os resultados sugerem que períodos de recuperação ligeiramente 

maiores entre as séries apresentam melhores resultados sobre a força muscular.  

Miranda et al. (73) avaliaram a interação entre a ordem dos exercícios e o IR 

(intervalos de 1 e 3 minutos entre as séries) em 16 homens treinados (25 ± 4,16 

anos). Todas as sessões consistiam de 3 séries de 8 repetições máximas em seis 
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exercícios para os membros superiores separados em duas sequências (sequência 

A com 1 e 3 minutos de intervalo e sequência B com 1 e 3 minutos de intervalo) 

envolvendo padrões de recrutamento neural e grupos musculares similares. Os 

exercícios da sequência A1 e A3 eram realizadas na seguinte ordem: polia alta 

pegada aberta, polia alta pegada fechada, remada sentada, remada com barra no 

banco, bíceps sentado, máquina bíceps. Na sequência B1 e B3 a ordem iniciava ao 

contrário. Os resultados sugerem que o número de repetições nos exercícios 

realizados ao final da sessão são negativamente afetados quando compara-se com 

a realização desses exercícios no início da sessão, bem como, essa redução no 

número de repetições é mais expressiva em intervalos mais curtos (1 minuto) 

quando comparado a intervalos maiores (3 minutos). 

No estudo de Willardson e Burkett (74), os autores compararam as diferenças 

entre 3 IR (1, 2 e 5 minutos entre as séries) sobre o volume de trabalhado realizado 

nos exercícios de agachamento e supino. Todos os indivíduos (15 homens 

treinados: 20,73 ± 2,60 anos) foram submetidos aos 3 intervalos de recuperação 

realizando 4 séries de oito repetições em cada um dos exercícios, ao final, os 

resultados sugerem que o IR de 5 minutos foi o mais eficiente em virtude de ter 

apresentado um maior volume de repetições seguido pelo intervalo de 2 minutos e 1 

minuto.  

Os mesmos autores em outro estudo, investigaram os efeitos do IR, em 16 

homens treinados (26,75 ± 6,40 anos) em treinamento de força, sobre o 

desempenho no exercício supino em duas situações de treino – alta e baixa 

intensidade. O estudo teve duração de quatro semanas, na primeira semana foram 

determinados a força máxima, por meio do teste de 1RM, de cada indivíduo. Na 

sequência os sujeitos foram submetidos a duas sessões de teste em cada semana, 

a primeira situação a 80% de 1RM e outra a 50%, os voluntários deveriam executar 

5 séries até a exaustão. O IR adotado entre as séries de cada semana foi de 1, 2 e 3 

minutos. Os autores concluíram que quando a meta do treino é desenvolver o 

máximo de força, intervalos de recuperação de 3 minutos devem ser adotados a fim 

de minimizar a queda nas repetições (75). 

Woods et al. (76) investigaram os efeitos do IR sobre a percepção de esforço 

em 30 sujeitos de ambos os sexos (15 homens e 15 mulheres). Os indivíduos foram 

separados em 3 grupos contendo 10 pessoas em cada (5 homens e 5 mulheres por 

grupo). Os indivíduos realizaram 3 séries de 10 repetições de extensão dos joelhos 
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a 70% de intensidade, com intervalos de 1, 2 e 3 minutos entre as séries. Os 

resultados do estudo indicam não haver diferenças significativas entre os IR de 1 a 3 

minutos baseados na percepção de esforço dos indivíduos, entretanto, poucos 

sujeitos conseguiram completar todas as 10 repetições nas três séries com o 

intervalo de 1 min quando comparado ao grupo com intervalo de 3 min. 

Nessa mesma linha, Miranda et al. (77) compararam o volume de trabalho 

realizado, em duas sessões de exercícios para membros superiores com dois IR 

(1min e 3 min) entre séries e exercícios. Os indivíduos (12 homens treinados: 23,58 

± 2,53 anos) realizaram 3 séries de 8 repetições máximas em cada um dos 5 

exercícios (supino reto, supino inclinado, peck deck voador, tríceps barra e tríceps 

polia alta), o programa de exercícios foi o mesmo para os dois grupos, a única 

diferença diz respeitos aos IR. Os resultados indicam que intervalos maiores (3 

minutos) possibilitam maior volume de trabalho quando comparados com intervalos 

menores. 

Estudando os efeitos de diferentes IR sobre o desempenho muscular 

isocinético em idosos, Ernesto et al. (78) submeteram 20 idosos (66,9 ± 3,9 anos) a 

3 sessões de treinamento de força isocinético unilateral dos extensores do joelho. 

Foram adotados os IR de 1, 2 e 3 minutos e a velocidade de 60°/s, cada sessão 

consistia de 3 séries de 10 repetições. Não foram encontradas diferenças no 

desempenho, entre os diferentes IR, para a primeira série, porém foram registrados 

queda no desempenho da terceira série em todos IR. As maiores quedas foram 

observadas no pico de torque, trabalho total e índice de fadiga para o IR de 1 

minuto. Os autores concluem que o IR exerce influência sobre o desempenho de 

idosos principalmente a partir da terceira série, o que pode representar uma 

necessidade de aumento dos intervalos de recuperação em séries subsequentes. 

De forma geral, o IR deve garantir uma recuperação suficiente das reservas 

energéticas, como também, da produção de força durante uma sessão de treino. 

Para se alcançar ganhos máximos de força torna-se importante a manutenção de 

um determinado número de repetições em séries consecutivas (79). Um dos 

aspectos importantes que possibilitam a sustentação dessas repetições nos 

exercícios com múltiplas séries diz respeito ao IR entre as séries (79).  

O IR tem sido amplamente discutido na literatura da área, e em certa medida, 

os estudos apresentam uma relativa solidez, reportando determinados padrões para 

os diferentes enfoques e populações (crianças, adultos jovens, idosos). No entanto, 
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para populações especiais, tais como, a população do presente estudo – mulheres 

sobreviventes de câncer de mama, pouco se sabe sobre IR mais adequado, tão 

pouco, se podemos generalizar os resultados dos diferentes estudos sobre IR para 

essa população. Certamente, identificar os efeitos de diferentes IR entre séries 

nessa população é relevante e bastante importante para os profissionais que 

desejam trabalhar com essa temática. Os resultados do presente estudo podem 

servir como um passo inicial para futuras pesquisas relacionadas aos efeitos do IR 

em sobreviventes de câncer de mama, além de contribuir para a reflexão e 

qualidade dos programas de treinamento força para mulheres sobreviventes de 

câncer de mama. 
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CAPÍTULO III 
 

 

3 MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 
3.1 AMOSTRA 

 

 

As voluntárias do grupo de sobreviventes de câncer de mama (SCM) foram 

recrutadas do Hospital Universitário de Brasília e as voluntárias do grupo controle 

(CNT) foram recrutadas nas regiões centrais e arredores de Brasília. Todas as 

voluntárias foram informadas sobre os objetivos, procedimentos, possíveis 

desconfortos, riscos e benefícios do estudo, após o consentimento, todas as 

voluntárias, de ambos os grupos, assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido - TCLE (ANEXO A). Neste termo consta de forma detalhada todas as 

informações sobre a pesquisa. Para além disso, as voluntárias responderam uma 

anamnese que teve por objetivo delinear o perfil da amostra (APÊNDICE A e B). O 

presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências da Saúde da UNB – Registro CEP/FS-UnB: 126/12 (ANEXO B). 

Os critérios de inclusão para participar foram: a) grupo SCM: idade entre 44-

55 anos; estar na menopausa; não estar envolvida em nenhum programa de 

exercício a pelo menos 12 meses; ter completado todas as terapias relacionadas ao 

câncer, incluindo cirurgia, radioterapia e/ou quimioterapia; estar a pelo menos 6 

meses após o tratamento (tempo médio após o tratamento: 16,2 ± 6,77 meses). b) 

grupo CNT: idade entre 44-55 anos; estar na menopausa; não estar envolvida em 

nenhum programa de exercício a pelo menos 12 meses; não apresentar qualquer 

problema que pudesse limitar a realização de exercícios. O critério para determinar o 

status da menopausa, para ambos os grupos, foi selecionado de acordo com as 

recomendações da Organização Mundial da Saúde (80). Os critérios de exclusão do 

estudo foram: apresentar diagnóstico de linfedema (grupo SCM), hipertensão 

arterial, doenças cardiovasculares e/ou limitações ortopédicas que possam 

comprometer a execução do protocolo do estudo e estar participando de forma 

regular em programas de treinamento de força.  
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3.2 PROCEDIMENTOS EXPERIMENTAIS 

 

 

Para testar os efeitos do IR sobre o pico de torque e trabalho total, ambos os 

grupos realizaram exercício isocinético de extensão de joelho com 2 diferentes IR (1 

e 2 min) entre séries, em dois dias distintos. As voluntárias foram aleatoriamente 

separadas para realizar cada um dos IR propostos no estudo por meio do website 

randomization.com (http://www.randomization.com). As duas sessões de exercício 

foram conduzidas com um intervalo mínimo de 72 horas e máximo de uma semana 

entre cada sessão. O intervalo de recuperação e o número de séries foi selecionado 

seguindo as recomendações do American College of Sports Medicine (ACSM) para 

exercícios resistidos (81). O volume total de treino utilizado neste estudo foi baseado 

em estudos anteriores conduzidos com pessoas idosas (25). A velocidade de 

execução adotada foi de 60°.s-1, frequentemente utilizada em testes isocinéticos de 

jovens (82) e idosos (22, 25). O declínio do pico de torque entre séries, o qual tem 

sido comumente utilizado para quantificar a fadiga muscular em testes isocinéticos 

de pessoas idosas (83), foi utilizado para quantificar a fadiga muscular durante as 

sessões de exercício. Com a intenção de evitar a influência circadiana, as 

voluntárias realizaram ambas as condições (1 e 2 min de IR) no mesmo período do 

dia. 

As voluntárias fizeram 2 visitas ao laboratório (Figura 4). No primeiro dia as 

voluntárias foram informadas sobre os objetivos, procedimentos, possíveis 

desconfortos, riscos e benefícios do estudo, após o consentimento, todas as 

voluntárias, de ambos os grupos, assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido – TCLE e responderam a anamnese. Após esse momento, as 

voluntárias foram submetidas as medidas antropométricas e a familiarização e 

aquecimento nos exercícios. Três minutos após a sessão de 

familiarização/aquecimento, as voluntárias realizaram o protocolo experimental de 1 

ou 2 min de IR entre séries.  
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Figura 4 – Desenho experimental do estudo. 
Legenda: TCLE: termo de consentimento livre e esclarecido; 

 
 

3.3  AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA  

 

 

A massa corporal foi medida por meio de uma balança eletrônica/digital com 

resolução de 50 gramas (peso mínimo 1kg e 50g – máximo 150 kg) da marca 

Lider®, modelo P-150M. A estatura foi medida por meio de um estadiômetro da 

marca Sanny, modelo Professional Sanny (campo de medição: 40 cm até 210 cm). 

Com os valores dessas duas variáveis foi calculado o Índice de Massa Corporal 

(IMC) das voluntárias, por meio da equação abaixo: 

 

 

IMC = Massa corporal (kg) / Estatura (metros²) 
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Protocolo	  
experimental	  1	  

Dia	  1	  

Dia	  2	  

Intervalo	  
72h	  até	  1	  
semana	  

Familiarização	  e	  
Aquecimento	  
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3.4 FAMILIARIZAÇÃO E AQUECIMENTO 

 
 
 Como parte da familiarização e aquecimento ao exercício isocinético de 

extensão de joelho as voluntárias realizaram 2 séries de 5 repetições isocinéticas de 

extensão unilateral de joelho (perna direita) a 60°.s-1 com 1 min de IR entre as séries 

(84). Três minutos após a sessão de familiarização/aquecimento, as voluntárias 

realizaram o protocolo experimental de 1 ou 2 min de IR entre séries. Em ambos os 

dias o protocolo de teste foi exatamente o mesmo. 

 

 
3.5 AVALIAÇÃO ISOCINÉTICA 

  

 

A sessão de avaliação isocinética consistiu de 3 séries de 10 repetições 

isocinéticas de extensão unilateral de  joelho (perna direita) a 60°.s-1 em 2 dias 

distintos com 2 diferentes IR entre séries (1 e 2 min). As medidas de pico de torque 

(PT) e trabalho total (TT) foram pelo Dinamômetro Isocinético Biodex System III 

(Biodex Medical, Inc., Shirley NY, USA) (Figura 5). O programa Advantage Software 

foi utilizado para o registro e armazenamento dos dados. O equipamento foi 

calibrado conforme as especificações do fabricante, com o objetivo de minimizar 

possíveis erros de medida.  

As voluntárias foram orientadas a não praticarem exercícios físicos 48 horas 

antes do teste. As mesmas permaneceram sentadas na cadeira do dinamômetro em 

uma posição confortável, sendo fixadas pelo cinto de segurança no tronco, pélvis e 

coxa, a fim de minimizar movimentos corpóreos extras. O epicôndilo lateral do fêmur 

foi usado como um marcador para alinhar o eixo de rotação do joelho e o do 

aparelho. As voluntárias realizaram de forma confortável a flexão e extensão do 

joelho utilizando-se como parâmetro a extensão do joelho definida como 0° e uma 

flexão a 90°, sendo adotado como amplitude de movimento de flexo-extensão 80° 

(variando de 90° flexão até 10°). Com o objetivo de padronizar os ajustes do 

equipamento, os seguintes valores foram registrados e replicados no segundo dia de 

teste: altura da cadeira, posição da cadeira, regulagem do encosto, altura do 

dinamômetro e braço de resistência. A correção da gravidade foi obtida medindo-se 
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o torque exercido pelo conjunto braço de força e perna da voluntária, na posição de 

extensão terminal de forma relaxada. Os valores das variáveis isocinéticas foram 

automaticamente ajustados para a gravidade pelo programa Advantage Software 

(21). Durante a avaliação, foi solicitado as voluntárias que mantivessem os braços 

cruzados na altura do tórax  (85). Durante todo teste, as voluntárias receberam 

encorajamento verbal, sendo solicitado que realizassem o movimento de forma mais 

rápida e forte possível, na tentativa de se alcançar o nível de esforço máximo (86). 

  

 

 
Figura 5 - Dinamômetro Isocinético Biodex System III 

 

 
3.6 ÍNDICE DE FADIGA  

 

 

O índice de fadiga (IF) foi calculado pela diferença entre o TT da 1a  e 3a  

séries para cada IR (1 min e 2 min) conforme a equação abaixo, adaptada do estudo 

de Sforzo e Touey (20): 

 

 

IF = [(TT (1a
 série) – TT (3a

 série))/ TT (1a
 série)] * 100% 
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3.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA  

 

 

A estatística descritiva foi dada pela média e desvio padrão. A normalidade 

dos dados foi verificada pelo teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov. Confirmada 

a normalidade dos dados, foi realizada análise de variância (ANOVA) de modelos 

mistos  [Grupo (SCM e CNT) X Intervalo de recuperação (1 e 2 min) X séries (1ª, 2ª 

e 3ª séries)]. Como teste post hoc foi utilizado o método LSD. Foi adotado um nível 

de significância de p<0,05. O tratamento estatístico foi realizado pelo software 

Statiscal Package for the Social Sciences (SPSS 21.0 - LEAD Technologies). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



	  

	  

52	  

CAPÍTULO IV 
 
 
4 RESULTADOS 
 

 

Participaram do estudo 16 mulheres sobreviventes de câncer de mama 

(SCM) e 14 mulheres saudáveis no grupo controle (CNT) (Tabela 1). Onze mulheres 

do grupo SCM haviam sido submetidas a cirurgia, quimioterapia e radioterapia, três 

mulheres haviam sido submetidas a cirurgia e quimioterapia e duas mulheres 

haviam sido submetidas a cirurgia e radioterapia. Todas estavam na fase pós 

tratamento (16,2 ± 6,77 meses pós tratamento) fazendo hormonioterapia com 

tamoxifeno. Todas as mulheres de ambos os grupos estavam na menopausa (SCM 

= 23,4 ± 22,12 meses; CNT = 14,9 ± 9,6 meses). 

 

Tabela 1 – Características das mulheres sobreviventes de câncer de mama e do 

grupo controle que participaram do estudo (os dados estão reportados em média e 

desvio padrão) 

 Sobreviventes de câncer de mama 

(n=16) 

Grupo controle  

(n=14) 

Idade (anos) 52,5 ± 4,46 53,4 ± 5,60 

Massa corporal (kg) 71,1 ± 10,95 79,79 ± 9,67* 

Estatura (cm) 152,7 ± 4,80 162,6 ± 7,82* 

IMC (kg/m2) 30,6 ± 4,97 30,15 ± 2,80 

* significativamente maior no grupo controle. 

 

 Não foram observadas diferenças significativas entre os grupos para idade e 

IMC (p>0,05), contudo a massa corporal e a estatura foram significativamente 

maiores no grupo CNT quando comparado ao grupo SCM (p<0,05). Os valores do 

PT e do TT para ambos IR (1 min e 2 min) e para ambos os grupos (SCM e CNT) 

são apresentados na Tabela 2. 
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Tabela 2 – Pico de torque (PT) e trabalho total (TT) de mulheres sobreviventes de 

câncer de mama e grupo controle  

  

Sobreviventes de câncer de mama (n=16) Grupo controle (n=14) 

 

Série 1a 2a 3a 1a 2a 3a 

PT 
(N.m) 

1 min 107,6 ± 19,9 97,1 ± 15,9# 88,0 ± 15,1* 133,4 ±20,8§ 118,9 ± 19,6#§ 108,9 ± 17,2* 

2 min 106,8 ± 16,7 103,5 ± 16,8#† 98,6 ± 16,9*† 135,3 ±17,1§ 124,3 ±17,0#†§ 117,5 ± 16,1*† 

TT  
(J) 

1 min 897,4 ± 175,0 791,9 ± 138,4# 680,5 ± 126,9* 1158,7 ± 163,2§ 1009,1 ± 163,1#§ 877,2 ± 143,7*§ 

2 min 883,3 ± 175,2 832,2 ± 152,0#† 786,6 ± 146,0*† 1171,7 ± 159,4§ 1074,2 ± 146,7#†§ 980,7 ± 188,0*†§ 

(*) p<0.05, menor do que 1a  e 2a séries. 

(#) p<0.05, menor do que 1a série. 

(†) p<0.05, maior do que 1 min. 

(§) Maior do que sobreviventes de câncer de mama. 

 

 Não foram encontradas interações significativas entre grupos vs. intervalo de 

recuperação vs. séries de exercício para o PT (p=0,41) ou TT (p=0,62) na extensão 

unilateral de  joelho. Contudo, foram encontradas interações significativas para o PT 

entre grupos vs. séries de exercício (p=0,03), como também, para intervalo de 

recuperação vs. séries de exercício (p<0,001). O PT foi significativamente maior no 

grupo CNT para 1a e 2a séries quando comparado ao grupo SCM (p=0,012 e 

p=0,045 respectivamente). O PT também foi maior na situação de 2 min de IR para 

a 2a e 3a séries quando comparado a situação de 1 min de IR para ambos os grupos 

(p<0,001). Para além disso, o PT foi diminuindo significativamente ao longo do 

exercício para ambos os grupos em ambos os IR (p<0,05). 

 O TT foi significativamente maior no grupo CNT quando comparado ao grupo 

SCM para todas as séries de extensão do joelho (p<0,001). Foi encontrada uma 

interação significativa entre o intervalo de recuperação e série de exercícios 

(p<0,001). O TT também foi maior na situação de 2 min de IR para a 2a e 3a séries 

quando comparado a situação de 1 min de IR para ambos os grupos (p<0,05). O TT 

foi diminuindo ao longo do exercício para ambos os grupos em ambos os IR 

(p<0,05). 

 O percentual de declínio do PT e do TT entre 1a, 2a, e 3a séries, em ambos os 

grupos, podem ser observados nas tabelas 3 e 4, respectivamente. 
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Tabela 3 – Declínio (%) do pico de torque (Nm) entre 1a, 2a, e 3a séries para 

mulheres sobreviventes de câncer de mama e grupo controle 

 Sobreviventes de câncer de 
mama (n=16) 

Grupo controle                            
(n=14) 

 1 min 2 min 1 min 2 min 

1a vs. 2a série 9,81 % 3,13% 10,94% 8,09% 

2a vs. 3a série 9,37% 4,76% 8,30% 5,53% 

1a vs. 3a série 18,27% 7,74% 18,33% 13,17% 

 

 

Tabela 4 – Declínio (%) do trabalho total (J) entre 1a, 2a, e 3a séries para mulheres 

sobreviventes de câncer de mama e grupo controle 

 Sobreviventes de câncer de 
mama (n=16) 

Grupo controle                            
(n=14) 

 1 min 2 min 1 min 2 min 

1a vs. 2a série 11,76% 5,80% 12,91% 8,31% 

2a vs. 3a série 14,07% 5,47% 13,07% 8,70% 

1a vs. 3a série 24,17% 10,95% 24,29% 16,29% 
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CAPÍTULO V 
 

 
 5 DISCUSSÃO 
 

 

 Apesar do número crescente de estudos que examinaram os efeitos do 

exercício em pacientes com câncer e os resultados relatados serem promissores, 

questões fundamentais ainda permanecem sem resposta, incluindo parâmetros 

relacionados às variáveis agudas do treinamento de força como intensidade, volume 

de treino, frequência de treino, entre outros. São necessário mais estudos que 

envolvam programas de exercício para sobreviventes de câncer de mama com o 

objetivo de consolidar informações e buscar parâmetros sobre quais são as 

melhores atividades para essa população, sem essas diretrizes, os guidelines 

tornam-se genéricos e sua utilização potencialmente limitada. 

 Recentemente, o uso do treinamento de força como uma forma de 

treinamento vem sendo implementado em diferentes estudos não só para avaliar o 

desenvolvimento da força muscular, mas também para promover mudanças 

positivas nos indicativos de composição corporal (18), densidade mineral óssea (87, 

88), e qualidade de vida (87, 89). Contudo, em uma recente revisão sistemática da 

literatura sobre os efeitos do exercício em sobreviventes de câncer de mama, 

Battaglini et al (90) reportaram apenas sete estudos (91-97) que utilizaram o 

treinamento de força como meio de treinamento. Apenas 1 estudo reportou qual o foi 

o IR utilizado (95). Nesse estudo (95) os autores usaram IR entre séries entre 1 e 2 

min, seguindo as recomendações sobre treinamento de força do American College 

Sports Medicine para adultos saudáveis (81), e idosos (87). É interessante ressaltar 

que pacientes e/ou sobreviventes de câncer de mama com certa frequência 

apresentam fadiga relacionada ao câncer. Esse sintoma é o mais comum vivenciado 

por sobreviventes de câncer de mama que foram submetidos a quimioterapia e/ou 

radioterapia (16). A fadiga é um efeito potencialmente negativo relacionado ao 

tratamento do câncer que pode exercer influências sobre as respostas 

neuromusculares dos pacientes, o que certamente possibilita especular que 

pacientes com câncer podem necessitar IR entre séries diferentes daqueles 
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requeridos por adultos saudáveis e/ou idosos a fim de maximizar as respostas ao 

treinamento, bem como, os benefícios atrelados ao treinamento de força. 

 Existem evidências científicas reportando os benefícios e a segurança do 

treinamento de força e treinamento aeróbio, para pacientes sobreviventes de câncer 

de mama (40), entretanto, poucos estudos apresentam informações detalhadas 

sobre os modelos de treinamento força usados nos experimentos, tão pouco, 

informações relacionadas ao IR entre séries (92, 98-101). McNelly et al (56) após 

fazerem uma ampla revisão sistemática sobre os efeitos do exercício em pacientes e 

sobreviventes de câncer de mama, recomendam que os novos estudos apresentem 

desenhos metodológicos mais detalhados, especialmente no que diz respeito aos 

modelos de exercícios adotados, reportando detalhes sobre a intensidade, 

frequência, duração, tipo de exercício, bem como reportar a aderência ao estudo. 

 De fato poucos estudos em pacientes com câncer relataram informações 

sobre os IR adotados, porém usar um adequado IR entre séries durante o 

treinamento de força possibilita uma melhor adequação do treinamento aos objetivos 

do programa uma vez que esse intervalo pode afetar as respostas cardiovasculares, 

metabólicas e hormonais em protocolos agudos e/ou crônicos de treinamento força 

(71). Portanto, o objetivo do presente estudo foi comparar os efeitos agudos de 

diferentes intervalos de recuperação entre séries isocinéticas de extensão do joelho 

sobre a força muscular e a capacidade de realizar trabalho em mulheres 

sobreviventes de câncer de mama. 

 No presente estudo, a hipótese levantada foi que o grupo SCM apresentaria 

menores valores de PT e TT do que o grupo CNT, e 1 min de IR seria suficiente para 

recuperar o PT e o TT no grupo SCM, porém não no grupo CNT. O grupo CNT 

produzindo valores mais elevados de PT e TT, provavelmente necessitaria de IR 

entre séries mais longos (18, 19, 82). De fato, os resultados mostraram um menor 

PT e TT no grupo SCM quando comparado ao grupo CNT, contudo indo em 

oposição a nossa hipótese um dos principais achados do estudo foi que 2 min IR 

entre as séries não foi suficiente para a recuperação dos valores de PT e TT para 

ambos os grupos.  

 Até o momento, pelo que sabemos, esse é o primeiro estudo que examinou 

os efeitos do IR entre séries em sobreviventes de câncer de mama, o que a princípio 

inviabiliza comparar nossos resultados com os resultados de outros estudos 

específicos sobre essa temática, assim, no decorrer da discussão será dado ênfase 
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aos estudos que demonstraram que IR inadequados podem afetar a recuperação da 

força durante o treinamento de força (81). 

 Bottaro et al (21), mostraram que homens idosos apresentam um significativo 

declínio do PT entre as séries quando 1 min de IR foi utilizado, contudo, o declínio 

do PT não foi significativo ao se utilizar 2 min de IR entre as séries. Nesse estudo, 

os pesquisadores usaram uma metodologia muito semelhante a utilizada no 

presente estudo, e serviu como premissa para nosso experimento, tendo em vista 

que as prescrições de exercício para sobreviventes de câncer de mama, por vezes, 

são fundamentadas nos guidelines de idosos. A diferença entre o resultados de 

Bottaro et al (21) e os resultados do presente estudo foram que mulheres 

sobreviventes de câncer de mama, mesmo apresentando baixos valores de PT, não 

conseguem se recuperar ainda que utilizando intervalos de recuperação mais longos 

(2 min). Diferentemente dos nossos achados, Bottaro et al (21) demonstraram que 

intervalos de recuperação mais longos (2 min) possibilitam a recuperação dos 

valores de PT entre séries para idosos. 

 No estudo de Theou et al (25), os pesquisadores analisaram os efeitos de três 

diferentes IR entre séries (15, 30 e 60 segundos) sobre a recuperação do PT e o 

torque médio usando 3 séries de 8 flexões/extensões isocinéticas máximas de joelho 

a 60°.s-1 em mulheres jovens (22,4 ± 1,7 anos) e idosas (70,7 ± 4,3 anos). De 

acordo com Theou et al (25), o tempo de recuperação entre séries do exercício 

flexor do joelho foi menor nas idosas (30 segundos) do que nas mulheres jovens (60 

segundos). Segundo os pesquisadores, a recuperação mais rápida das mulheres 

idosas pode estar relacionada a uma menor produção de força, quando comparada 

as mulheres jovens, o que certamente incorrerá em um menor stress muscular, 

consequentemente, uma recuperação mais rápida. Os resultados de Theou et al (25) 

não estão de acordo com os resultados do presente estudo, de fato, mulheres 

sobreviventes de câncer mama produzem menores indicativos de força muscular 

mas ainda assim não conseguem se recuperar em ambos os IR entre séries (1 e 2 

min). 

  Em outro estudo realizado por Bottaro et al (22), os autores reportaram que 

30 segundos de IR entre séries seria suficiente para minimizar o declínio do PT em 

homens idosos. Esses resultados diferem não só dos resultados encontrados no 

presente estudo, mas também de outros estudos encontrados na literatura que 

reportaram que menores IR entre séries apresentam significativa redução nos 
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valores de PT (18, 19, 82). Pincivero et al (19) observaram redução nos valores do 

PT de jovens ao utilizar quatro séries de 10 repetições a 90°.s-1, com um IR de 40 

segundos. Na mesma linha, Touey et al (82) avaliaram o efeito de quatro IR (30, 60, 

120 e 240 segundos) sobre a recuperação da força, em jovens, durante quatro 

séries de 10 repetições a 60°.s-1 e 180°.s-1. Na velocidade de 60°.s-1 tanto o PT 

como o TT foram menores para os IR de 30 e 60 segundos quando comparados aos 

IR maiores (120 e 240 segundos). Certamente os achados Bottaro et al (22) são 

interessantes, porém é importante ressaltar que existe uma diferença no desenho 

experimental utilizado nesse estudo quando comparado aos estudos de Pincivero et 

al (19) e Touey et al (82), bem como, com o desenho experimental utilizado no 

presente estudo. Bottaro et al (22) avaliaram os efeitos do IR em testes isocinéticos 

utilizando um protocolo de apenas duas séries de 4 repetições nas velocidades de 

60°.s-1, 90°.s-1, 120°.s-1, o que possivelmente pode representar um menor desgaste 

muscular e consequentemente, favorecer a recuperação com um menor intervalo de 

descanso.  

 Repetidas contrações musculares durante o treinamento de força, resulta em 

uma fadiga muscular, comumente expressa como uma redução na capacidade de 

produzir força. Os efeitos do exercício sobre a fadiga muscular estão relacionados 

com a manipulação das diferentes variáveis do treinamento, entre as quais destaca-

se o IR (71). Em nosso estudo o TT foi significativamente maior no grupo CNT 

quando comparado ao grupo SCM em todas as séries de extensão do joelho. Para 

além disso, o TT foi significativamente maior na condição de 2 min de IR quando 

comparado a situação de 1 min para ambos os grupos. Presumisse que um 

adequado IR possa auxiliar na ressíntese das fontes energéticas degradadas 

durante o exercício, remoção dos subprodutos da contração muscular e 

principalmente reestabelecer a força muscular (79), contribuindo para um bom 

desempenho nas séries subsequentes.    

 A fadiga não é atribuída a um único mecanismo, pelo contrário, ela apresenta 

causas multifatoriais, desde comandos centrais até mecanismos locais, podendo 

gerar um decréscimo gradual e transitório no desempenho muscular (102). Apesar 

de não termos avaliado a fadiga relacionada ao câncer dos sobreviventes de câncer 

de mama, esse fato pode ser mais um mecanismo relacionado as causas 

multifatoriais da fadiga. É possível especular que os menores valores do TT 

observados no grupo SCM possam estar associados com a FRC, a qual contribuí 
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para a redução dos níveis de atividade física durante e após o tratamento do câncer, 

bem como, estar relacionada aos efeitos negativos advindos dos tratamentos de 

quimioterapia e/ou radioterapia comumente aplicados em pacientes com câncer de 

mama. Para além disso, distúrbios do sono, alterações na ingesta calórica, 

decréscimo da força muscular podem contribuir para o desenvolvimento da fadiga 

relacionada ao câncer, o que talvez, possa alterar as respostas dos sobreviventes 

de câncer de mama ao treinamento de força (6). Contudo, é importante enfatizar que 

este estudo foi o primeiro a avaliar os efeitos do IR entre séries sobre a desempenho 

muscular em sobreviventes de câncer de mama, portanto, mais pesquisas precisam 

ser realizadas para confirmar ou refutar os resultados do presente estudo. 
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CAPÍTULO VI 
 

 
6 CONCLUSÃO 
 

 

 Os resultados do estudo sugerem que mulheres sobreviventes de câncer de 

mama e mulheres do grupo controle necessitam de intervalos de recuperação de 

pelo menos 2 minutos para melhor recuperação entre séries, minimizando assim, a 

queda nos valores de PT e TT durante 3 séries de 10 repetições isocinéticas de 

extensão unilateral de joelho a 60°.s-1. Os resultados deste estudo podem auxiliar 

pesquisadores, profissionais da área da saúde, professores de educação física e 

profissionais que trabalham com o treinamento de força a explorar e entender as 

respostas dos diferentes IR entre séries maximizando os benefícios dessa atividade 

para mulheres sobreviventes de câncer de mama. Este estudo apresenta como 

limitações uma amostra relativamente pequena e apenas um exercício sendo 

testado, portanto a generalização dos resultados não pode ser feita nesse momento. 

Contudo, este estudo pode fornecer informações iniciais necessárias para o 

desenvolvimento de futuros estudos que examinem as respostas agudas do 

treinamento de força em sobreviventes de câncer de mama. Recomenda-se para 

futuros estudos, uma amostragem maior, diferentes intervalos de recuperação, 

avaliação de outros grupamentos musculares, e a influência das diferentes terapias 

utilizadas no tratamento do câncer sobre os níveis de atividade física e desempenho 

neuromuscular. 
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APÊNDICE 
 
 

APÊNDICE A – ANAMNESE GRUPO SOBREVIVENTES CÂNCER DE MAMA 
 

1. DADOS PESSOAIS 
Nome:............................................................................................ Data: ....../....../....... 

ID:……………………………… Ocupação:.....................................................  

Telefone residencial: ...................................    Telefone celular: ................................... 

Email: .......................................................................................... 

Idade: ........ Data Nascimento: ……./……/………    Lado Dominante: ☐ D   ☐  E 

 
Climatério:  
Data da última menstruação: __________(mês) ____________ (ano) 
 

2. DADOS CLÍNICOS – CÂNCER 
a) Data do diagnóstico do câncer (mês/ano): ........................../................. 

b) Local onde realizou tratamento/acompanhamento: .................................................. 

c) Estadiamento do câncer quando diagnosticado: ☐ 0   ☐ I   ☐ II   ☐ III   ☐ IV    

☐ Indeterminado   ☐ Não sabe 

d) Qual mama foi diagnosticado o câncer – primário: ☐ D   ☐ E   ☐ Ambos       

☐ Não sabe    

e) Quais tipos de tratamento para o câncer você recebeu: 

 

Cirurgia:           ☐ Não   ☐ Sim – realizada – data (mês ano): .................../..................  

Tipo de cirurgia: ............................................................................. ☐ Não sabe 

Quimioterapia: ☐ Não   ☐ Sim – realizada – data (mês ano): ................../..................  

Tipo de quimioterapia: .................................................................. ☐ Não sabe 

Radioterapia:    ☐ Não   ☐ Sim – realizada – data (mês ano): ................../..................  

Tipo de radioterapia: ...................................................................... ☐ Não sabe 

 

f) Você faz uso de medicação contínua relacionada ao tratamento do câncer 

(bloqueio hormonal)? 
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☐ Não   ☐ Sim – quais: .................................................................................... 

g) Algum outro comentário importante sobre o câncer ou tratamento 

...................................................................................................................................... 
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APÊNDICE B – ANAMNESE GRUPO CONTROLE 
 

 

1. DADOS PESSOAIS 
 
Nome:............................................................................................. Data: ....../....../....... 

Ocupação:…………………………………………….....................................................  

Telefone residencial: ...................................    Telefone celular: ................................... 

Email: .......................................................................................... 

Idade: ........ Data Nascimento: ……./……/………     

Lado Dominante: ☐ D   ☐  E 

Convênio Médico: ☐ Sim   ☐  Não – Qual: ................................................................. 

 

Contato de emergência: 

Nome:............................................................................................................................. 

Grau de parentesco: ☐ Esposo   ☐ Filho(a)  ☐ Amigo(a)  ☐ Outro ........................... 

Telefone residencial: ...................................    Telefone celular: .................................. 

 

 

2. DADOS CLÍNICOS – GERAIS 
 
Climatério:  
Data da última menstruação: __________(mês) ____________ (ano) 
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ANEXO 

	  

	  

ANEXO A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Você está sendo convidada para participar, como voluntária, da pesquisa 

“Efeitos de diferentes intervalos de recuperação entre séries de contrações 

isocinéticas na recuperação da força de mulheres sobreviventes de câncer de 

mama"”. 

O objetivo desta pesquisa é: comparar os efeitos agudos de dois diferentes 

intervalos de recuperação no exercício resistido sobre o desempenho muscular de 

mulheres sobreviventes de câncer de mama e um grupo de mulheres 

aparentemente saudáveis. 

A pesquisa justifica-se pois grande parte das mulheres sobreviventes de 

câncer de mama reportam sintomas relacionados à fadiga, e para muitos, mesmo 

pós tratamento, esses sintomas continuam presentes. A redução da capacidade 

para o trabalho e a diminuição das habilidades para a realização das tarefas da vida 

diária freqüentemente são acompanhadas pelo desgaste e cansaço, condições 

típicas da fadiga relacionada ao câncer. O exercício tem mostrado benefícios 

fisiológicos e psicológicos sobre alguns efeitos associados ao tratamento, incluindo, 

mudanças positivas nos níveis de fadiga. No entanto, poucos estudos analisaram os 

efeitos agudos do treinamento de força nas respostas neuromusculares e níveis de 

fadiga dessa população. 

A coleta de dados acontecerá no laboratório da Faculdade de Educação 

Física da Universidade de Brasília. Serão necessários dois encontros para realizar o 

estudo com um intervalo mínimo de 72 horas entre eles. No primeiro encontro será 

realizada a anamnese, familiarização com o exercício, e um exercício para a região 

da coxa; no segundo encontro será realizado novamente um exercício para a região 

da coxa. O tempo de permanência no laboratório será de aproximadamente 50 

minutos. Os horários de sua participação serão agendados previamente respeitando 

os intervalos acima citados, bem como, sua disponibilidade. Você deverá estar nos 
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locais designados nos dias e horários marcados e informar aos pesquisadores 

qualquer desconforto que por acaso venha a perceber. 

O seu transporte quando necessário será feito pelo pesquisador responsável. 

O estudo não envolve gastos aos participantes. Todos os materiais e equipamentos 

necessários para os testes serão providenciados pelos pesquisadores. A princípio, 

estes exercícios não tem contraindicações à população considerada no estudo, 

contudo, exercícios físicos podem gerar dor muscular tardia que desaparece em 

poucos dias. Este estudo  não deverá ser aplicado em pessoas com as seguintes 

condições: portadoras de doenças cardiovasculares, doenças osteomioarticulares, 

problemas respiratórios agudos ou crônicos, ou qualquer contraindicação para a 

realização de exercício resistido. 

Com os resultados do estudo poderemos obter informações sobre os efeitos 

agudos do treinamento de força nas respostas neuromusculares e níveis de fadiga 

dessa população, definindo seus benefícios ou não a população estudada, esse 

conhecimento será útil aos profissionais da área da saúde. 

As informações obtidas neste experimento poderão ser utilizadas como dados 

de pesquisa científica, podendo ser publicados e divulgadas, sendo resguardada a 

identidade dos participantes. Você poderá ter acesso aos seus resultados por 

intermédio do pesquisador responsável. 

 O pesquisador responsável suspenderá a pesquisa imediatamente se 

perceber algum risco ou dano à saúde do participante, tanto os previstos quanto os 

não previstos neste termo. No improvável dano físico resultante da participação 

neste estudo, o tratamento será viabilizado no local mais próximo e apropriado de 

assistência médica, porém, nenhum benefício especial será concedido, para 

compensação ou pagamento de um possível tratamento.  

Este projeto foi Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências da Saúde da Universidade de Brasília. 

A sua permissão para participar desta pesquisa é voluntária. Você estará livre 

para negá-la ou para, em qualquer momento, desistir da mesma se assim desejar. 

No caso de aceitar fazer parte do estudo, após ter lido e esclarecido sobre as 

informações acima, assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma 
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delas é sua e a outra ficará com o pesquisador responsável. Todas as folhas 

deverão ser rubricadas pelo sujeito da pesquisa ou responsável e pelo pesquisador 

responsável. Em caso de dúvida ou reclamação, a senhora poderá entrar em 
contato com os pesquisadores responsáveis Carlos Alexandre Vieira - (61) 
9669-3242 ou (62) 8111-3242 - ou Martim Bottaro - (61) 8128-8855 ou com o 
Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de Ciência da Saúde da UnB 
(CEP/FS) pelo telefone (61) 3107-1947 ou com o Comitê de Ética e Pesquisa da 
Universidade Federal de Goiás pelo telefone (62) 35211075 ou 3521-1076. 

______________________________________________ 

Nome / assinatura 

 

______________________________________________ 

Pesquisador Responsável 

Nome / assinatura  

 

 

Brasília, ____ de ____________ de _______ 
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ANEXO B –  REGISTRO DO PROJETO NO CEP 

 

 


