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RESUMO

Calonego, Chaiane. Efeitos de diferentes volumes de treinamento combinado
nas adaptagoes neuromusculares, cardiorrespiratérias, de percepgao de
fadiga e de qualidade de vida de mulheres que finalizaram o tratamento
primario de cancer de mama. Orientadora: Stephanie Santana Pinto. 2020.
Dissertacao (Mestrado em Educacéo Fisica) - Escola Superior de Educacéo Fisica,
Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2020.

O objetivo da presente dissertagao foi investigar os efeitos de diferentes volumes
do treinamento de forca dentro do treinamento combinado sobre a for¢ca dindmica
maxima dos extensores de joelho, espessura muscular dos extensores de joelho,
consumo de oxigénio de pico, percepgao de fadiga e qualidade de vida de
sobreviventes do cancer de mama. Dezenove mulheres foram aleatorizadas em
dois grupos: séries simples (SS; n = 10) ou séries multiplas (SM; n = 9). As
participantes treinaram durante oito semanas, duas vezes por semana, realizando
treinamento de forgca e aerébio na mesma sessdo. A forca dindmica maxima dos
extensores de joelho e a fadiga total relacionada ao céncer sédo desfechos
primarios. Os testes Generalized Estimating Equations e post-hoc de Bonferroni (a
= 0,05) foram utilizados. Ambos os grupos aumentaram de maneira semelhante os
valores de forga de extensao de joelhos (SS: 29,81 + 37,54%; SM: 19,33 + 11,81%)
e espessura muscular do quadriceps (SS: 9,40 £ 4,14%; SM: 8,92 £ 5,94%) do pré
para o pos-intervencdo. Para o consumo de oxigénio de pico nao houve alteragao,
em ambos 0s grupos, apos o periodo de oito semanas. Apenas o grupo SM reduziu
a percepgao de fadiga total (-2,05 £ 1,67 pontos). Todavia, 0 mesmo n&o ocorreu
para o grupo SS. Houve uma melhora na qualidade de vida do pré para o pos-
intervencdo semelhante nos grupos SS e SM (4,32 + 6,33% e 7,87 + 8,98%,
respectivamente). Neste estudo piloto, um curto periodo de treinamento
combinado, independente do volume de treinamento de for¢ca, promoveu beneficios
importantes para desfechos neuromusculares e de qualidade de vida de
sobreviventes sedentarios do cancer de mama.

Palavras-chave: exercicio fisico, exercicio aerdbio, exercicio de forga, treinamento
concorrente, cancer de mama.



ABSTRACT

Calonego, Chaiane. Effects of different volumes of combined training on
neuromuscular, cardiopulmonary, cancer-related fatigue and quality of life
adaptations of women that finished primary breast cancer treatment. Advisor:
Stephanie Santana Pinto. 2020. Dissertation (Master's Course in Physical
Education) — Superior School of Physical Education, Federal University of Pelotas,
2020.

The goal of the present dissertation was to investigate the effects of different
volumes of strength training within the combined training on the maximum strength
of knee extensors, muscle thickness of knee extensors, peak oxygen uptake,
cancer-related fatigue and quality of life of breast cancer survivors. Nineteen
women were randomized in two groups: single set (SS; n = 10) or multiple sets
(MS; n = 9). The participants trained twice a week during eight weeks, performing
strength and aerobic training in the same session. The maximum dynamic strength
of knee extensors and total fatigue related to cancer are primary outcomes.
Generalized Estimating Equations and Bonferroni post-hoc (a = 0,05) tests were
utilized. Both groups similarly increased the values for knee extension strength (SS:
29.81 + 37.54%; MS: 19.33 + 11.81%) and quadriceps muscle thickness (SS: 9.40
1+ 4.14%; MS: 8.92 + 5.94%) from pre- to post-intervention. For peak oxygen uptake
there was no alteration in both groups after the eight-week period. Only the MS
group reduced total fatigue perception (-2.05 £ 1.67 points). However, the same did
not occur to the SS group. There was a similar quality of life improvement from pre-
to post-intervention on the SS and MS groups (4.32 + 6.33% and 7.87 + 8.98%
respectively). In this pilot study, a short period of combined training, regardless of
the strength training volume, promoted important benefits to neuromuscular and
quality of life outcomes for sedentary breast cancer survivors.

Keywords: physical exercise, aerobic exercise, strength exercise, concurrent training,
breast cancer.
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Resumo

Objetivo: O objetivo do estudo € comparar os efeitos de diferentes volumes de
treinamento combinado (séries simples vs. séries multiplas) nas adaptagdes
neuromusculares, cardiorrespiratérias, de percepg¢ao de fadiga e de qualidade de vida em
pacientes com cancer de mama em estagios de | a lll, que completaram o tratamento
primario (cirurgia, quimioterapia e/ou radioterapia) para doenca.

Materiais e métodos: Serdao 30 mulheres aleatorizadas em dois grupos: grupo de
treinamento de séries simples (SS) e grupo de treinamento de séries multiplas (SM). As
participantes realizardo a intervencdo duas vezes na semana durante oito semanas e
executarao dois tipos de exercicios (forga e aerdbio) na mesma sessdo. O treinamento de
forca sera composto por 11 exercicios realizados com o numero maximo
de repeti¢cdes que o sujeito conseguir realizar com uma determinada carga. A progressao
ao longo dos treinos se dara pelo aumento da carga, e a diminuicdo do numero de
repeticdes. O grupo SS realizara 1 série de cada exercicio e 0 SM realizara 3 séries. O
treinamento aerébio sera 0 mesmo para ambos 0s grupos e acontecera apos o
treinamento de forca, tera duracdo de 20-32 minutos, dependendo da semana, sera
executado em percentuais da frequéncia cardiaca do segundo limiar ventilatério nas seis
primeiras semanas, € nas duas Uultimas semanas sera realizado um treinamento
intervalado baseado nas velocidades correspondentes ao primeiro e segundo limiares
ventilatérios. Serdo realizadas medidas pré e pds-intervencao da forgca dindmica maxima
dos extensores de joelhos, da forca isométrica maxima dos musculos extensores de
joelho, da amplitude maxima isométrica do sinal eletromiografico dos musculos vasto
lateral e reto femoral, da espessura muscular dos musculos extensores de joelho, da
qualidade muscular do quadriceps, da funcionalidade do membro superior homolateral ao
cancer, do consumo de oxigénio de pico e nos limiares ventilatérios, da percepgao de
fadiga relacionada ao cancer e qualidade de vida. Os dados serdo analisados por
protocolo (PP) e por intengdo de tratar (ITT), utilizando o teste Generalized Estimating
Equations (GEE) e post-hoc de Bonferroni (a = 0,05).
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1. INTRODUGAO

O cancer é considerado uma ameaca a saude publica mundial e uma das principais
causas de mortes no mundo (Organizagdo mundial da Saude, 2018). O cancer se origina
por meio de uma proliferagao celular desregulada, o que propicia a neoplasia (a célula
com um desenvolvimento natural vai sendo danificada sucessivamente, em um processo
de diferenciagao celular) (STRATTON et al., 2009). Ha diversos tipos de cancer, entre
eles a neoplasia maligna de mama, sendo responsavel por mais de dois milhdes de casos
a cada ano, tornando-se a principal causa de morte em mulheres no mundo todo. No
Brasil, representa 29,5% dos novos casos de cancer de mama a cada ano (INCA, 2019).

A patologia do cancer de mama é heterogénea, com comportamentos biolégicos e
evolugdes distintas entre os tumores (SOTIRIOU e PUSZTAI, 2009). O estadiamento do
cancer é empregado para definir as caracteristicas do tumor e suas particularidades, seu
tamanho, o acometimento de linfonodos regionais e também se houve disseminacao para
outros locais do corpo. O estagio pode variar de 0 a IV, conforme a avaliagao dos critérios
citados acima (TANG et al., 2016). Devido aos avangos alcangados nas ultimas décadas,
relacionados ao protocolo de rastreio, ao diagndstico e ao tratamento da neoplasia
mamaria, a taxa de mortalidade por causa da doenca tem sido reduzida de forma
progressiva nos paises com alto indice de desenvolvimento humano (DESANTIS et al.,
2015; AMERICAN CANCER SOCIETY; 2018). Por outro lado, em paises em transigao, as
taxas de mortalidade por cancer de mama ainda estdo aumentando ou, na melhor das
hipoteses, se estabilizando (DESANTIS et al., 2015). A estimativa de sobrevida relativa
em cinco anos apo6s o tratamento para mulheres que tiveram cancer de mama em estagio
0 ou estagio | é préximo de 100%; para mulheres com céncer de mama estagio Il é de
93% e para o estagio Il € de 72% (AMERICAN CANCER SOCIETY, 2019). Inumeros
fatores contribuiram para a melhora na taxa de sobrevida dessa neoplasia, dentre eles
pode-se destacar o uso da terapia enddcrina, responsavel por redugdes no risco de
recidiva local, metastases e morte (DESANTIS et al., 2015).

A neoplasia mamaria e o seu tratamento primario (cirurgia, quimioterapia e/ou
radioterapia) promovem efeitos colaterais fisioldgicos e psicolégicos negativos nos
pacientes (DIMEO et al., 1999), os quais alteram a sua qualidade de vida (ARNDT et al.,
2006). Além disso, a hormonioterapia causa varios efeitos colaterais durante e apds o
tratamento, como por exemplo mudangas na composicao corporal - aumento da massa

gorda e diminuicdo da massa magra — osteoporose, depressao, ansiedade, baixa
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autoestima, fadiga, dor e redugao da aptidao fisica (AMIR et al., 2011). A cardiotoxicidade
€ um dos efeitos adversos mais significativos do tratamento oncolégico, devido aos efeitos
téxicos cardiovasculares (YEH e BICKFORD, 2009). Intervengdes no estilo de vida,
incluindo o treinamento fisico sao terapias cardioprotetoras nao-farmacoldgicas, pois o
treinamento fisico melhora a lesdo cardiaca relacionada aos medicamentos (DE BACKER
et al., 2003).

Nesse sentido, o exercicio fisico tem sido amplamente reconhecido como uma
terapia ndo-farmacoldgica efetiva para pacientes com cancer, em razao de auxiliar com o
manejo de intervengdes que visam melhorar o funcionamento cognitivo, fisioldgico e de
qualidade de vida durante e apés o tratamento da doengca (BROWN et al., 2015; MISHRA
et al., 2012; MORAES et al., 2014). Estudos com sobreviventes de cancer de mama tém
demonstrado que tornar-se fisicamente apto apds o diagndstico leva a uma redugao de
24-67% no risco total de mortes e 50-53% de reducgéo do risco de morte por cancer de
mama quando comparado ao comportamento sedentario (HOLMES et al., 2005; IRWIN et
al.,, 2008; PEEL et al., 2009; IBRAHIM e AL-HOMAIDH, 2011). A American Cancer
Society e as diretrizes do National Comprehensive Cancer Network (NCCN) recomendam
que os sobreviventes do cancer de mama devem estar engajados em pelo menos 150
minutos por semana de atividade fisica em intensidade moderada. Estudos de revisoes
sistematicas e metanalises, que investigaram os efeitos de intervengdes baseadas em
programas de exercicio fisico em diferentes desfechos relacionados a saude em
sobreviventes do cancer de mama, apresentaram resultados benéficos do exercicio nessa
populacdo, tais como aumento da aptidao cardiorrespiratéria manifestada por efeitos
positivos nos resultados sistémicos de débito cardiaco e frequéncia cardiaca em repouso,
melhorias nos sintomas de depressao, imagem corporal, autoestima e qualidade de vida
(MCNEELY et al.,, 2006; SCHMITZ e SPECK, 2010; ZENG et al., 2014; MENESES-
ECHAVEZ et al., 2015; ZHU et al., 2016).

Entretanto, diversos autores mencionam a obje¢do da comunidade cientifica em
concordar com uma padronizagao da mensuragao dos desfechos e métodos de avaliagao
das intervencbes, uma vez que a variabilidade presente nos estudos dificulta a
capacidade de obter-se conclusdes definitivas, devido a diferenga entre os protocolos de
exercicios (tipo, duracao, frequéncia e intensidade), e a escassez de informagdes diminui
a credibilidade dos estudos, impossibilitando sua reproducédo (MCNEELY et al., 2006;
SCHMITZ e SPECK, 2010; ZENG et al., 2014; MENESES-ECHAVEZ et al., 2015; ZHU et

al., 2016). Além disso, nao esta bem estabelecida a prescri¢ao ideal dos protocolos de
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exercicios para melhoria dos diversos parametros relacionados a aptidao fisica e para a
diminuicdo dos efeitos colaterais do tratamento (EYIGOR e KANYILMAZ, 2014;
MENESES-ECHAVEZ et al., 2015; KIRKHAM et al., 2018).

Com relagao a prescricao do volume de treinamento de forca, estudos foram
desenvolvidos com jovens e idosos comparando os efeitos da utilizagdo de diferentes
numeros de séries sobre diversos parametros neuromusculares (KRAEMER et al., 2003;
RADAELLI et al., 2013). Radaelli et al. (2013) observaram que um regime de treinamento
de forga progressivo de 13 semanas, comparando baixo (séries simples) e alto volume
(séries multiplas) de exercicios, realizado apenas duas vezes por semana, promoveu
ganhos similares na forgca dindmica e isométrica maxima de membros superiores e
inferiores, bem como a qualidade muscular da parte inferior do corpo em mulheres idosas
previamente sedentarias. Esses resultados tém importantes aplicagdes praticas, pois
indicam que o treinamento de baixo volume, que requer menos tempo para ser
executado, pode aumentar a participagao e a adesao ao exercicio (CARPINELLI e OTTO
1998; GALVAO e TAAFFE, 2004), além de auxiliar nas adaptacdes neuromusculares, ao
ganho de forga, e a qualidade muscular, equivalente ao de alto volume nas primeiras 13
semanas de treinamento (RADAELLI et al., 2013).

Dentro desse contexto, ha uma lacuna na literatura em relacdo ao numero ideal de
séries por exercicio para melhorar a forga musculoesquelética dessa populagao
(BOTTARO et al. 2011; CANNON E MARINO, 2010; HARTMUT et al., 2007; HASS et al.,
2000; GALVAO E TAAFFE 2004; MCBRIDE et al., 2003; RADAELLI et al. 2013). Além
disso, nao foi encontrado na literatura pesquisada estudos analisando a influéncia da
manipulacido do volume do treinamento combinado sobre diferentes parametros de saude
de mulheres sobreviventes do cancer de mama, mesmo frente as orientacbes da
American Cancer Society e as diretrizes do National Comprehensive Cancer Network
(NCCN). Tais o6rgaos recomendam que os sobreviventes de cancer devem estar
engajados em atividades fisicas de intensidade moderada e/ou vigorosa e reiteram a
relevancia da pratica de exercicios fisicos para saude dessa populagao.

Visto isso, € de extrema importancia o conhecimento sobre os tipos de exercicio,
volume e intensidades ideais para promover e manter mulheres sobreviventes do cancer
de mama ativas, ja que o exercicio fisico traz inumeros beneficios nessa populagéo, como
a reducdo da taxa de mortalidade, por meio da pratica regular de exercicio fisico
(COUSSENS e WERB, 2002; INCA, 2020), diminuicao de certos marcadores inflamatorios

e, com isso, diminuigao do risco de recorréncia de um novo cancer de mama (MENESES
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et al., 2016), aumento da qualidade de vida por meio do treinamento progressivo de forga
(CHEEMA et al., 2014; PUSZCZALOWSKA-LIZI et al., 2020), reducédo da percepcéao de
fadiga (RUNOWICZ et al., 2016; MENESES et al., 2016; WIRTZ e BAUMAN, 2018);
reducao do linfedema (CHEEMA et al., 2014; DOS SANTOS et al., 2017), melhora nas
alteracdes osteomusculares (DOS SANTOS et al., 2017; RUNOWICZ et al., 2016),
amplitude de movimento do ombro acometido pela doenga (KOMOIKE et al., 2015),
alteragbes no peso corporal, aumento da massa magra e diminuicdo do percentual de
gordura (DOS SANTOS et al.,, 2017; LIGIBEL et al., 2008), redugdo do estresse,
ansiedade e depressdao (GREENLEE et al., 2017). Em relagcdo a diversidade dos
treinamentos, € necessario que mais estudos sejam conduzidos para definir qual é a
melhor estratégia de treinamento, visto que na maioria das vezes essas pacientes
encontram-se debilitadas e desestimuladas em fungao da doenca e do tratamento. Sendo
assim, elaborou-se o seguinte problema de pesquisa: “Quais os efeitos de diferentes
volumes do treinamento de forca (séries simples vs. séries mdultiplas) dentro do
treinamento combinado nas adaptagbes neuromusculares, cardiorrespiratorias, de
percepgéo de fadiga e de qualidade de vida em pacientes que completaram o tratamento

primario para o cancer de mama?”.

1.1 Objetivos
1.1.1 Objetivo geral

Comparar os efeitos de dois volumes do treinamento de forga (séries simples vs.
séries multiplas) dentro do treinamento combinado nas adaptagées neuromusculares,
cardiorrespiratorias, de percepcao de fadiga e de qualidade de vida em pacientes que

completaram o tratamento primario para o cancer de mama em estagios de I-1ll.

1.1.2 Objetivos especificos
Determinar e comparar antes e apés um periodo de oito semanas do treinamento
combinado, com séries simples e séries multiplas, em pacientes que completaram o

tratamento primario para o cancer de mama os seguintes desfechos:

. Forca dindmica maxima dos extensores de joelhos;
. Forca isométrica maxima dos extensores do joelho;
. Amplitude maxima isométrica do sinal eletromiografico dos musculos vasto lateral e

reto femoral;
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Espessura muscular dos musculos vasto lateral, vasto medial, vasto intermédio e
reto femoral,

Qualidade muscular do quadriceps;

Funcionalidade do membro superior homolateral ao cancer;

Consumo de oxigénio de pico, consumo de oxigénio no primeiro e segundo limiares
ventilatorios, tempo de exaustdo no teste maximo e tempo para atingir o segundo
limiar ventilatério;

Fadiga relacionada ao cancer;

Qualidade de vida.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Cancer
O crescimento desordenado de células, que invadem tecidos e 6érgaos, €

denominado neoplasia. Estas células crescem e se dividem de forma incontrolavel e
determinam a formacgao de tumores, os quais podem espalhar-se para outras regides do
corpo (INCA, 2019). O cancer é causado por alteragbes nos genes que controlam o modo
como as células funcionam, como crescem e se dividem, ademais ocasionam uma falha
na produgao da proteina que repara os danos celulares (STRATTON et al., 2009). Essas
alteracdes genéticas podem ser herdadas dos genitores (mutagcdes genéticas herdadas
influenciam em 5-10% de todos os canceres) e/ou adquiridas durante a vida, por meio da
exposicao a substancias cancerigenas que danificam o DNA. Esses fatores de risco
podem estar relacionados a certos comportamentos, entre eles o uso de alcool, de
hormdnios, a obesidade, a fumaca do tabaco, a radiacdo e a exposicdo aos raios
ultravioleta do sol. As mudangas que ocorrem apds a concepcao sao chamadas de
mudangas somaticas ou adquiridas (FAHMY 1970; GUO et al., 2019).

As modificagdes bioquimicas e morfolégicas que acontecem com tecidos e 6rgaos
quando submetidos a estimulos fisiolégicos e patoldgicos irdo depender da capacidade de
resposta e adaptacao das células que os formam, sendo assim, nem toda alteracao
necessariamente € um cancer. Antes que as células cancerigenas se formem, elas
passam por alteracdes anormais chamadas hiperplasia e displasia. A hiperplasia ocorre
quando as células de um tecido se dividem mais rapidamente que o normal, fazendo com
que as células extras se acumulem e/ou proliferem, o que acarreta em um aumento do
volume do érgéo. Esse crescimento de células € benigno, pois a simples proliferacéo das
células de um tecido ndo as faz sofrer uma transformagao maligna (LAVOUE et al., 2010;
HARRIS, 2008). No entanto, a displasia consiste em um disturbio na formagéao do 6rgao
ou tecido, ou seja, gera alteragdes citologicas atipicas no tamanho e forma das estruturas
celulares, alteracbes que sao consideradas como precursoras do carcinoma. Uma
condigdo um pouco mais grave que a citada anteriormente é o carcinoma in situ. Embora
as vezes seja chamado de cancer, o carcinoma in situ ndo € cancer porque as células
anormais nao se espalham além do tecido original, elas ndo invadem tecidos préximos da
mesma maneira que as células cancerigenas, porém, alguns carcinomas in situ podem se
tornar cancer (HARRIS, 2008).
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Ha diferencas entre as células cancerigenas e as células normais: as células
cancerigenas crescem fora de controle e sdo invasivas, sendo capazes de ignorar o
processo de morte celular programada, conhecido como apoptose, onde o corpo elimina
as células desnecessarias (FIDLER e HART, 1982). A carcinogénese ou oncogénese é o
processo de formagao do cancer e, em geral, acontece lentamente, podendo levar varios
anos para que uma célula cancerosa se prolifere e dé origem a um tumor visivel. A
carcinogénese € determinada pela exposigao de diferentes agentes cancerigenos que sao
0s responsaveis pelo inicio, promogéo, progressao e inibicdo do tumor, em uma dada
frequéncia e em dado periodo de tempo, e pela interacdo entre eles, os quais facilitam ou
dificultam a instalacdo do dano celular. A medida que esses tumores crescem, algumas
células cancerigenas podem migrar para outros lugares do corpo, por meio do sangue ou
do sistema linfatico e formar novos tumores distantes do tumor original, processo
chamado de metastase (FIDLER e KRIPKE, 1977).

2.2 Cancer de mama

O cancer de mama é considerado um problema de saude publica, sendo a
neoplasia maligna com maior prevaléncia entre as mulheres, com alto fator de
mortalidade na populacdo feminina mundial. De acordo com as ultimas estatisticas do
Globocan 2018, foram estimados 2,1 milhdes de novos casos de cancer e 627 mil ébitos
pela doenga no mundo (BRAY, 2018). No Brasil, as estimativas do cancer de mama para
0 ano de 2019 foram de 59.700 novos casos, 0 que representou 29,5% dos canceres em
mulheres. Ja para o ano de 2020 foram estimados 66.280 novos casos, 0 que representa
uma taxa de incidéncia de 43,74 casos por 100.000 mulheres (INCA, 2019).

A patologia do cancer de mama é heterogénea, com comportamentos bioldgicos,
caracteristicas morfolégicas e biomarcadores variaveis, onde as caracteristicas
histolégicas e moleculares tém importantes implicagdes para o tratamento (SOTIRIOU e
PUSZTAI, 2009). O cancer de mama ¢€ clinicamente categorizado em trés subtipos
basicos: positivo para receptores hormonais de estrogénio (RE+) e de progesterona
(RP+), amplificacdo do gene HER2 (receptor tipo 2 do fator de crescimento epidérmico
humano) e triplo negativo (auséncia de positividade para os trés tipos de receptores
(TANG et al., 2016). Os diferentes tipos exigem tratamentos especificos (NUNEZ et al.,
2016). Aproximadamente 85% dos casos de cancer de mama sédo do tipo receptor

hormonal positivo, que ainda podem ser subdivididos em luminal A e luminal B. O luminal
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A é RE+, RP+ e HER2 negativo, enquanto que o luminal B é positivo para os trés tipos de
receptores (NAGARAJ et al., 2012).

A avaliagdo do tumor é baseada na categorizagao dos tumores malignos através
do sistema de estadiamento Tumor-Linfonodo-Metastase (TNM), essa classificacao
baseia-se no tamanho do tumor primario, se os linfonodos foram acometidos e presenca
de metastase. O estadiamento € importante para avaliar o progndstico da doencga e ajudar
na melhor escolha do tratamento. Os estagios vao de 0 a IV sendo o estagio 0 utilizado
para descrever uma lesdo nao invasora, denominada de carcinoma intraductal ou
carcinoma ductal in situ. Neste caso, a lesdo esta restrita aos ductos mamarios, néo
invadindo outras partes da mama nem disseminando para linfonodos ou outras partes do
corpo. Os estagios I, Il e lll sdo subclassificados em A e B, para expressar o nivel de
evolugdo da doencga, no estagio IV ha a disseminagao da doenga para outros 6rgaos do
corpo (SINGLETARY et al., 2002).

A ocorréncia do cancer de mama parece estar vinculada com diversos fatores, os
quais sao chamados de modificaveis e nao modificaveis. Entre os fatores nao
modificaveis, encontram-se a exposicdo a horménios, visto que os horménios estimulam o
desenvolvimento do cancer de mama durante a fase reprodutiva (WILLIAMS e LIN, 2013),
a idade da menarca, que se for precoce, promove um maior tempo de exposicdo ao
estrogénio e maiores niveis de estimulagdo hormonal entre os ciclos, assim como a
menopausa tardia (HSIEH et al., 1990), pois durante os ciclos menstruais ha um
desequilibrio entre estrogeno e progesterona o que aumenta a proliferagdo celular e pode
causar dano cumulativo ao DNA, levando a mutagbes nas células pré-malignas e,
subsequentemente, nas células malignas (SANTEN, 2011). A idade (YASUI e POTTER,
1999) e a idade da primeira gestagao, principalmente se for apés os 35 anos (ALTHUIS et
al., 2003; COLDITZ et al., 2006) também séao fatores de risco. A gestagao mais precoce e
o alto nivel de estrégeno durante a gestagdo reduzem o risco de cancer de mama, pois
alteram a sensibilidade da glandula mamaria a exposi¢ées hormonais mais tardias (BRITT
et al., 2007).

Aproximadamente 10% dos casos de cancer de mama sao hereditarios e estdo
associados a um histoérico familiar (SHIOVITZ e KORDE, 2015). No que se refere as
variaveis genéticas, mulheres cujas irmas ou maes foram diagnosticadas com céancer de
mama possuem duas vezes mais chances de desenvolver a doenca (BAN e GODELLAS,
2014). Ademais, estima-se que cerca de 20% dos casos de cancer de mama no mundo

todo possam ser atribuidos a fatores de risco modificaveis, tais como obesidade,
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inatividade fisica e uso de alcool, o que possibilita uma redugédo da carga da doenca por
meio da promog¢ao de um estilo de vida saudavel (DANAEI et al., 2005).

Em relacdo ao tratamento do cancer de mama, a cirurgia do tumor primario
continua sendo a base do tratamento curativo da doenca. Nas ultimas décadas, a
conservagao da mama tornou-se o objetivo cirurgico primario, substituindo a mastectomia
(MCLAUGHLIN, 2017). A resseccado do tumor primario de mama é a primeira etapa do
tratamento ou a segunda, apds uma terapia sistémica inicial, dependendo do tamanho do
tumor, da relagdo entre o tamanho do tumor e da mama, da biologia do tumor, das
comorbidades e da escolha da paciente (MARGENTHALER e OLLILA, 2016).

A terapia sistémica pode ser administrada antes da cirurgia (neoadjuvante) em
mulheres com tumores volumosos, nas quais uma redugcdo da carga tumoral seja
preferivel, ou apds a cirurgia (adjuvante) se o resultado cirurgico ou biomarcadores
indicarem risco elevado de recorréncia (PALMA et al., 2015). Em relagdo as terapias
sistémicas, todas as pacientes com cancer de mama ER+ e/ou PR+, independentemente
da positividade para HER2, devem receber terapia enddcrina para bloquear a atividade do
ER (ZHANG e LIU, 2015). No cancer de mama inicial do tipo luminal (tumores ER+ e/ou
PR+), a terapia enddcrina padrdo é por no minimo cinco anos apds a cirurgia. Em
pacientes na pré-menopausa, o tamoxifeno é o farmaco padrao (FRANCIS et al., 2018).
Em mulheres na pds-menopausa com cancer de mama inicial do tipo luminal, o
tamoxifeno e um inibidor da aromatase sao utilizados. O segundo deve ser incluido na
terapia endécrina em carater adjuvante para reduzir as taxas de recorréncia da doencga
(GNANT et al., 2015).

No cancer de mama metastatico (estagio IV), os locais comuns de disseminagao
Sd0 0s 0ss0s, 0s pulmodes e o figado (PENNANT et al., 2010). Atualmente, € uma doenca
tratavel, mas virtualmente incuravel, na qual as metastases sao a causa de morte em
quase todas as pacientes e a sobrevida mediana é de dois a trés anos (CARDOSO et al.,
2018). Pacientes com cancer de mama metastatico recebem tratamentos que visam
aliviar os sintomas e prolongar a expectativa de vida (GOLSE e ADAM, 2017).
Geralmente, os tratamentos locais ndo sdo a base do tratamento do cancer de mama
avangado, mas sao muito uteis em algumas situagdes, como nas metastases cerebrais ou
o0sseas (POORTMANS, 2015). A doencga recorrente € mais agressiva € mais resistente ao
tratamento (THORSEN et al., 2016).

O tamoxifeno e os regimes de supressao ovariana sao conhecidos como indutores

particularmente potentes de ondas de calor, além das dores articulares (FRANCIS et al.,
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2015). A quimioterapia causa toxicidades agudas (como nausea e fadiga) e crdnicas
(como infertilidade, cardiotoxicidade, neuropatia e disfungdo cognitiva) (RAZVI et al.,
2019). Visto que os tratamentos para o cancer de mama ocasionam prejuizos que podem
comprometer a vida dos pacientes, terapias com impacto na melhora da qualidade de vida
devem ser consideradas, pois os efeitos adversos das terapias sistémicas sdo numerosos
para a maioria das pacientes (PAGANI et al., 2014). E importante estudar os efeitos do
exercicio fisico nos diferentes parametros em relacido a essa populagao e desenvolver

estratégias de manejo para os sintomas associados, a fim de reduzi-los.

2.3 Cancer de mama e exercicio fisico

A neoplasia mamaria maligna é tratada com uma abordagem multidisciplinar
envolvendo procedimento cirurgico, radioterapia, quimioterapia e terapia hormonal,
tratamentos esses associados com uma reducdo na mortalidade desses pacientes
(KESSON et al.,, 2012). Mesmo com o aperfeicoamento dos métodos de diagndstico
precoce e o tratamento imediato, o cAncer de mama ainda € o maior causador de mortes
entre as mulheres. O excesso de gordura nos alimentos aumenta o indice de massa
corporal, e muitas vezes leva a obesidade, o que na pés-menopausa apresenta um risco
maior para o desenvolvimento de neoplasia de mama, devido a conversao de androgénio
para estrogénio no tecido adiposo (VAN DEN BRANDT et al., 2000). Estudos comprovam
que o exercicio fisico auxilia na perda de peso, aumentando a massa magra e diminuindo
o percentual de gordura (DOS SANTOS et al., 2017; LIGIBEL et al., 2008).

Como ja mencionado, o cancer de mama e o seu tratamento promovem efeitos
colaterais fisiologicos desagradaveis nos pacientes (DIMEO et al., 1999) como toxicidade
cardiovascular proveniente da terapia adjuvante sistémica com agentes como
trastuzumab (CARVER et al., 2007; BIRD e SWAIN, 2008), desconforto no ombro e no
braco em consequéncias da cirurgia (RUNOWICZ et al., 2016), ganho de peso e
obesidade decorrentes da quimioterapia (DEMARK-WAHNEFRIED et al., 2001), elevacao
do colesterol LDL, aumento das chances de osteoporose relativos ao uso de inibidores da
aromatase (RUNOWICZ et al., 2016) e linfedema secundario a cirurgia e radioterapia
(HINRICHS et al., 2004). Além disso, inumeros efeitos colaterais psicolégicos sao
relatados, como a alteragdo da imagem corporal (FALK DAHL et al., 2010), a mudancga na
socializagdo, o medo da dor e da recorréncia da doenca (ROUNDTREE et al., 2011), a
baixa qualidade de vida (NESVOLD et al., 2010) e a fadiga (BOWER, 2008).
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Muitos estudos com sobreviventes de cancer de mama tém demonstrado que
tornar-se fisicamente apto apds o diagnédstico leva a uma redugéo de 24-67% no risco
total de mortes e 50-53% de reducgdo do risco de morte por cancer de mama quando
comparado ao comportamento inativo (HOLMES et al., 2005; IRWIN et al., 2008; PEEL et
al., 2009). Ademais, varios beneficios a saude e a qualidade de vida podem ser obtidos
durante e a ap6s o tratamento para o cancer de mama por meio do exercicio fisico como
estratégia terapéutica, entre eles a reducao da taxa de mortalidade, por meio da pratica
regular de exercicio fisico (COUSSENS e WERB, 2002; INCA, 2020), diminuigao de
certos marcadores inflamatérios e, com isso, diminuicdo do risco de recorréncia de um
novo cancer de mama (MENESES et al., 2016), aumento da qualidade de vida por meio
do treinamento progressivo de forca (CHEEMA et al., 2014; PUSZCZALOWSKA-LIZI et
al., 2020), redugao da percepcgao de fadiga (RUNOWICZ et al., 2016; MENESES et al.,
2016; WIRTZ e BAUMAN 2018), redugéo do linfedema (CHEEMA et al., 2014; DOS
SANTOS et al., 2017), melhora nas alteragbes osteomusculares (DOS SANTOS et al.,
2017; RUNOWICZ et al., 2016), melhora da amplitude de movimento do ombro acometido
pela doenga (KOMOIKE et al., 2015), alteragbes no peso corporal, com aumento da
massa magra e diminui¢ao do percentual de gordura (DOS SANTOS et al., 2017, LIGIBEL
et al., 2008,reducéao do estresse, ansiedade e depressdo (GREENLEE et al., 2017).

Orientagcdes especificas para sobreviventes do cancer em relacdo a mudancas no
estilo de vida estdo disponiveis na literatura. O American College of Sports Medicine
publicou orientagdes sobre dieta/atividade fisica para sobreviventes de cancer em 2019,
0s quais corroboram a American Cancer Society e as diretrizes do National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) que recomendam que os sobreviventes de
cancer devem estar engajados em pelo menos 150 minutos por semana de atividade
fisica em intensidade moderada ou 75 minutos por semana de atividade fisica vigorosa.
Além disso, deve estar incluido treinamento de forca pelo menos duas vezes na semana.
O treinamento de forca deve ser enfatizado principalmente em mulheres que foram
tratadas com quimioterapia adjuvante ou hormonioterapia (RUNOWICZ et al., 2016).

Sabe-se que o treinamento aerdbico modifica mais efetivamente os fatores de risco
cardiovascular, enquanto o treinamento de forca mantém mais efetivamente a taxa
metabdlica basal, a massa muscular e a funcéao fisica em idosos, comparado a qualquer
modalidade sozinha. Tendo isso em vista, embora o exercicio aerdbico e o treinamento de
forca possam individualmente promover beneficios substanciais a saude, uma

combinacao de treinamento aerdbico e de forca € mais eficaz para reduzir as limitacdes
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proporcionadas pela doenca e seu tratamento (DUNCAN et al. 2017; DIELI-CONWRIGHT
et al. 2018; WIRTZ e BAUMAN 2018; ZHANG et al., 2019; SANTOS et al., 2019).

2.4 Efeitos do exercicio fisico na capacidade cardiorrespiratoria em sobreviventes do
cancer de mama

Segundo o American Thoracic Society a aptidao cardiorrespiratoria, bem como sua
alteracdo sado poderosos preditores de mortalidade em adultos saudaveis e com doenca
cardiovascular (American Thoracic Society e American College of Chest Physicians,
2003). O consumo maximo de oxigénio (VO2max) fornece a medida padréo-ouro da aptiddo
cardiorrespiratoria e é utilizado em aplicacdes clinicas e de pesquisa. Pacientes com
cancer tém redugdes acentuadas no VO2max, muitas vezes em funcao da toxicidade do
tratamento (JONES et al.,, 2009). Inumeros estudos ressaltaram a importancia do
treinamento fisico estruturado para promover melhorias significativas nas medidas de
condicionamento cardiorrespiratorio (ADAMSEN et al., 2009; SEGAL et al., 2009; DE
LUCA et al., 2016; LAHART et al. 2018; SCOTT et al., 2018; JONES et al., 2019).

A pratica de exercicio fisico produz uma cascata complexa de adaptacdes
metabdlicas, genéticas, moleculares e fisioldgicas, as quais melhoram 0 VOomax €
consequentemente, a capacidade fisica dos individuos. Em uma unica sessao de
exercicio agudo ha uma melhora da sensibilidade a insulina no corpo inteiro por até 48
horas apds a interrupgdo do exercicio (KOOPMAN et al.,, 2005). Ademais, o exercicio
aumenta a captagcado de glicose no musculoesquelético por uma via independente da
insulina (CARTE et al., 2005), indicando que a contracdo muscular afeta diretamente a
homeostase da glicose. Aumentos induzidos pelo treinamento nas atividades de enzimas
metabdlicas e na densidade mitocondrial resultam em maior sensibilidade ao controle
respiratorio, assim, a mesma taxa celular de metabolismo oxidativo é alcangcada com
menor perturbagcdo dos nucleotideos de adenina e uma menor taxa de fosforilagdo
oxidativa por mitocondria (HOPPELER, 1987).

Com isso, 0 aumento do desempenho de resisténcia observado apds o treinamento
€ atribuido ao aumento da resisténcia a fadiga em virtude da reducédo da deplecéo de
glicogénio muscular, maior acoplamento da oferta e demanda de ATP e, portanto,
menores disturbios na homeostase combinados com uma consequente reducdo nos
subprodutos metabdlicos. Visto isso, os principais beneficios dessas adaptacbes sao a
manutencdo da homeostase e o aumento da resisténcia a fadiga durante o exercicio

(EGAN e ZIERATH, 2013). O exercicio aerdbico pode modular, sem toxicidade, uma
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infinidade de vias moleculares e de sinalizacao celular especificas para o coracao, além
de promover o aumento do volume ventricular esquerdo, assim como da contratilidade e
elasticidade do musculo cardiaco. Dessa forma, amplia a irrigagdo desse musculo por
meio da expansado no numero de vasos, além de reduzir a inflamacao, que esta associada
a toxicidade cardiaca induzida pelos tratamentos contra o cancer, que levam a
insuficiéncia cardiaca (SCOTT et al., 2013).

Alguns estudos investigaram os efeitos de programas de exercicios combinados
(forca e aerébio na mesma sessdao ou em sessdes diferentes) sobre a capacidade
cardiorrespiratoria de mulheres sobreviventes do cancer de mama (COURNEYA et al.,
2003; HERRERO et al., 2006; DALEY et al., 2007; MILNE et al., 2008; BRDARESKI et al.,
2012; NURI et al., 2012; ROGERS et al.,, 2013; JONES et al., 2019). Apesar das
diferencas de protocolo de exercicios, duracdo da intervengcdo e métodos para mensurar
os desfechos, todos demonstraram aumento da capacidade cardiorrespiratoria
(COURNEYA et al., 2003; DALEY et al., 2007; BRDARESKI et al., 2012; LAHART et al.
2018; SCOTT et al., 2018; JONES et al., 2019).

Na revisao sistematica feita por Kim et al. (2013), constata-se que sobreviventes do
cancer de mama que praticaram exercicios fisicos obtiveram aumento das funcodes
cardiorrespiratorias, da forga muscular e de componentes das células imunoldgicas. Em
particular, o treinamento aerdbio foi significativamente associado ao aumento das fungdes
cardiorrespiratorias, como melhora no VO:zmax € diminuicdo da presséo arterial. Lahart et
al. (2018) incluiram em sua revisao sistematica 63 estudos com um total de 5761
mulheres com cancer de mama poés-terapia adjuvante randomizadas para intervencao de
exercicio fisico (n = 3239) ou grupo controle (n = 2524). Vinte e oito estudos incluiram
apenas exercicios aerobios, vinte e um envolveram exercicios aerobicos e treinamento de
forca e sete usaram apenas treinamento de forca. Os modos de intervencdo dos
exercicios fisicos diferiram entre os ensaios e incluiram exercicios aerobios, treinamento
de forga, ioga, pilates, qigong ou tai chi. As melhoras na aptidao cardiorrespiratoria dos
estudos analisados foram consideradas precisas, com um alto intervalo de confianga.

Os achados apresentados nas revisdes sistematicas acima demonstraram melhora
da capacidade cardiorrespiratéria, independentemente do exercicio, volume e
intensidade. Tal fato parece estar relacionado a grande janela de destreinamento dessa
populacdo, que se torna responsiva ao treinamento devido a sua baixa aptidao fisica
prévia ao treinamento (BALADY, 2002). Nessa perspectiva conclui-se a importancia de

que sejam feitos mais estudos para que se possa chegar mais perto do tipo e volume
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ideal de treinamento para essa populagao para facilitar sua aderéncia a um estilo de vida
saudavel, uma vez que ja se comprovou a importancia desse em diversos parametros da

salde.

2.5 Efeitos do exercicio fisico nos ganhos de forga em sobreviventes do cancer de mama

Fatores como a idade, o sedentarismo, o tratamento da doenca e aspectos
nutricionais possuem um papel na patogénese da sarcopenia e comorbidades
relacionadas a pacientes com cancer de mama (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Em uma
coorte prospectiva foi relatada prevaléncia estimada de sarcopenia de 16% em
sobreviventes do cancer de mama em estagios I-lll. Além disso, a sarcopenia foi
considerada pelos autores um preditor de mortalidade (VILLASENOR et al., 2012).

Nessa circunstancia, o treinamento de forgca atenua a atrofia muscular induzida
pelo tratamento e pelos habitos sedentarios em pessoas com cancer, contribuindo para a
melhora da capacidade fisica (LUCIA et al., 2003). A massa muscular diminui em 0,1 kg
(5%) ao ano apds idades entre 35 e 45 anos em mulheres e essa reducao esta associada
a desregulacao de hormdnios como a insulina, levando a maiores chances de recorréncia
do cancer e a redugédo da sobrevida em pacientes com cancer de mama (TEROS et al.,
2015). A perda da massa muscular pode ser atenuada através de intervengdes baseadas
em treinamento fisico nesta populagcdo (BROWN e SCHMITZ, 2015). Além disso, o
aumento da massa muscular e da forca apés uma intervencdo com treinamento
especifico podem reduzir o estresse cardiovascular a uma carga determinada pré-
treinamento, visto que apods treinamento a mesma carga passa a representar um menor
esforco (MCCARTNEY et al., 1993; HERRERO et al., 2006).

Atualmente, a taxa de sobrevida relativa em cinco anos para mulheres com cancer
de mama em estagio 0 ou estagio | € de cerca de 100%. Para mulheres com cancer de
mama estagio Il, é de 93% e para o estagio lll, é de 72% (AMERICAN CANCER
SOCIETY, 2019). Sendo assim, questdes de saude de longo prazo relacionadas ao
cancer e seu tratamento estdo se tornando cada vez mais importantes e necessarias
(DEMARK-WAHNEFRIED et. al, 2005). As recomendagdes sdo de que o treinamento de
forca seja incluido pelo menos duas vezes na semana, principalmente em mulheres
sobreviventes do cancer de mama que foram tratadas com quimioterapia adjuvante ou
hormonioterapia (RUNOWICZ et al., 2016).

Os resultados do estudo de Serra et al. (2018) mostram que um programa de 16

semanas, trés vezes na semana, composto de treinamento de forga progressivo e
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supervisionado esta associado ao aumento da massa muscular, melhora da funcéo fisica
e da qualidade de vida e redugado da fadiga em mulheres sobreviventes do cancer de
mama na poés-menopausa. Esse resultado vai ao encontro do estudo de Dieli-Conwright et
al. (2018), os quais apontam que 16 semanas de treinamento combinado aumenta a forga
significativamente dos membros inferiores de sobreviventes do cancer de mama. Ainda
que os treinos sejam diferentes, ambos continham exercicios de forga e obtiveram
resultados positivos em relagao a essa populagdo. Comprovando que exercicios de forga
tem um grande potencial para contrabalancear os efeitos colaterais do cancer, como
perda muscular, redugéo da densidade mineral éssea e fadiga (SEGAL et al., 2003; OTT
et al., 2004; GALVAO e NEWTON, 2005; OHIRA et al., 2006).

Os estudos que avaliaram os efeitos do treinamento de forca em sobreviventes do
cancer de mama mediram distintas manifestagdes da forca muscular e também utilizaram
diferentes testes. Brown e Schmitz (2015) mediram a forga maxima através do teste de
1RM e demonstraram um aumento da carga do teste no leg press de 21,7 kg € no supino
4,9 kg apods a intervencdo de 12 semanas, sendo os aumentos estatisticamente
significativos quando comparado ao grupo controle. Martim et al. (2013) mediram a forca
resistente por meio de testes de resisténcia muscular dindmica nos exercicios apoio de
solo e flexao de tronco, além da bateria de testes de resisténcia muscular dindmica para
pacientes com cancer de varias idades e apresentaram um aumento da forca resistente.
Santagnello et al. (2020) demonstram um ganho de forga dos membros inferiores
mediante a um periodo de 12 semanas com exercicios fisicos controlados com protocolo
de 3 séries, no entanto o teste utilizado para determinar os ganhos de forgca muscular
dindmica maxima foi feito no leg press 45 °.

O treinamento de forca € uma ferramenta efetiva para aumentar a forga muscular e,
dessa forma, melhorar as atividades da vida diaria e a qualidade de vida de seus
praticantes (BRILL et al., 2000). Na revisao feita por Lahart et al. (2018) foram incluidos
63 estudos os quais foram randomizadas 5761 mulheres apds o tratamento primario para
o cancer de mama. Dentre os estudos, 28 foram realizados com intervencdes que tinham
o treinamento de forga. Sete estudos apenas de treinamento de forga e 21 estudos com
exercicios combinados aerébios e de forgca. Esses estudos afirmam que as participantes
que realizaram exercicio fisico tiveram valores mais favoraveis ao final das intervencgdes e
experimentaram maiores mudangas positivas ao longo do periodo de intervencédo em

termos de qualidade de vida, percepcdo de saude emocional, capacidade fisica, funcao
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social, sentimentos de preocupagéao, gordura corporal e forga muscular, comparados aos
participantes que nao realizaram as atividades.

Outro estudo com treinamento de forca com mulheres sobreviventes do cancer de
mama, aponta que 16 semanas, com um protocolo de treinamento de trés vezes
semanais com 3 séries (15-20 repeticbes), estdo associadas a um aumento na area
muscular do reto femoral de 10% (mensuracdo através de tomografia computadorizada)
(SERRA et al., 2018). Em sobreviventes do cancer de mama o ganho de massa magra e
por conseguinte de forga € muito relevante, uma vez que apés o tratamento mulheres com
cancer de mama apresentaram valores de forca isométrica e pico de forga isotdnica de
12-16% mais baixos comparado a mulheres saudaveis (KLASSEN et al., 2017). Autores
comprovam que ha um aumento do tamanho muscular com intervencbdes de exercicio
fisico de 12 semanas, de 2-3 vezes semanais, 0s quais utilizaram para a mensuracao da
variavel a densitometria por dupla emissdo de raios-X (DEXA) (BROWN e SCHMITZ,
2015; NOCK et al., 2013; SCHMITZ et al., 2009; WINTER-STONES et al., 2011). No
entanto, ndo ha estudos na literatura que avaliem a qualidade muscular nessa populacao.

Contudo, tendo em vista os beneficios do exercicio de forga, € importante a
inclusdo do mesmo em programas de treinamento para mulheres sobreviventes do cancer
de mama, principalmente para atenuar a perda de massa muscular e sarcopenia
consequentes ao tratamento, idade, inatividade fisica. Devido a varios estudos
investigados terem demonstrado melhora das variaveis relacionadas a forga muscular em
intervengdes com menor frequéncia semanal, parece que duas sessbes semanais sao
suficientes para atingir os objetivos de ganho de forga, o que vai ao encontro com as
recomendagdes da American Cancer Society e as diretrizes do National Comprehensive
Cancer Network (NCCN).

2.6 Efeitos do exercicio fisico na qualidade de vida e percepgao de fadiga relacionada ao
cancer em sobreviventes do cancer de mama

Com o aumento da sobrevida de pacientes com cancer de mama, o manejo dos
efeitos adversos do tratamento a longo prazo se tornou uma questao importante e central.
O tratamento do céncer de mama envolve agdes (cirurgia, quimioterapia e/ou
radioterapia) que podem gerar efeitos colaterais desagradaveis e persistentes (SCHMITZ
e SPECK, 2010). Esses efeitos colaterais fisicos, psicolégicos e sociais reduzem a
qualidade de vida das pacientes (ARNDT et al., 2006). Um sintoma importante e frequente

em sobreviventes do cancer de mama, que causa impacto negativo sobre a qualidade de
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vida é a percepcao de fadiga. A percepcao de fadiga € uma sensagao subjetiva e
desagradavel, com sintomas fisicos, psiquicos e emocionais; € um cansago que nao alivia
com estratégias usuais de restauracdo de energia, ha variagdo em relagdo a duragao e
intensidade, o que reduz, em diferentes graus, a habilidade de executar atividades diarias
(MOTA e PIMENTA, 2006). Trata-se de uma condicdo de origem multifatorial e sua
fisiopatologia ainda ndo € de todo conhecida, em pacientes com cancer em geral sua
prevaléncia é de 96% (STASI et al., 2003).

Na oncologia ha indicios de que o hipermetabolismo tumoral, os fatores de necrose
tumoral, neurotoxinas e o alto gasto energético sejam causas de fadiga, além da
quimioterapia e radioterapia, que sao fatores causais ou agravantes classicos de fadiga,
decorrentes da citotoxicidade dos quimioterapicos e da necrose tecidual decorrente de
radioterapia (MADDEN e NEWTON, 2006).

O exercicio fisico € uma forma viavel, bem tolerada e de baixo custo para abordar
questdes fisicas e psicolégicas das sobreviventes de cancer de mama (MARKES et al.,
2006). Estudos comprovam que as mulheres sobreviventes de cancer de mama que
praticam exercicio fisico tém significativamente maior qualidade de vida do que aquelas
que nao se exercitam (YOUNG e SEXTON, 1991). Um estudo que investigou
sobreviventes do cancer de mama ap6s um ano de tratamento adjuvante demonstrou que
a percepcgao de fadiga tem um impacto substancial na qualidade de vida, explicando 30-
50% da variabilidade dos escores funcionais e geral da qualidade de vida (ARNDT et al.,
2006). BROWN et al. (2005) estudaram a fadiga relacionada ao cancer e relataram que
ela provavelmente seja relacionada a desregulagao de fatores psicolégicos e bioquimicos
e que demonstram sinais inflamatorios mais acentuados. A interleucina-6 e o fator de
necrose alfa sao citocinas inflamatdrias frequentemente encontradas elevadas em
pacientes com cancer de mama, o que pode ser causado pelas respostas imunoldgicas a
lesdes do tecido advindas dos tratamentos (cirurgia, quimioterapia, radioterapia) e do
préprio neoplasma (RYAN et al., 2007; DENNETT et al., 2016)

A combinagcao de treinamento aerdbico e de resisténcia estimula a producéo,
secrecao e expressao de marcadores inflamatorios ou outros peptideos derivados de
fibras musculares, ou seja, miocinas (IL-6, IL-2, IL-8, IL-10 e PCR), que posteriormente
exercem seus efeitos dentro do musculo ou de seus 6rgaos-alvo (COUSSENS e WERB,
2002). O fato de as citocinas pré-inflamatérias classicas em geral ndo aumentarem com o
exercicio indica que a cascata de citocinas induzida pelo exercicio difere marcadamente

da cascata de citocinas induzida por infeccdes e esses efeitos reduzem a probabilidade



33

de reativacdo e progressédo tumoral — chamada imunidade antitumoral (PIERCE et al.,
2009). A metanadlise feita por Meneses et al. (2016) gerou novas evidéncias de que o
exercicio fisico regular reduz as concentragbes séricas de alguns mediadores proé-
inflamatdrios, como a IL-6, ou seja, o exercicio melhora a fadiga, contrariando os
principais mediadores da inflamacao de baixo grau em mulheres com cancer de mama.
No entanto, a exposicdo aguda ao treinamento fisico e seu efeito sobre o perfil
inflamatdrio sdo de curta duragcdo e € improvavel que uma unica sessado de exercicio
cause alteragdes adaptativas. Ademais, a repeticdo do exercicio parece ser necessaria
para seus beneficios a saude a longo prazo (TAYLOR et al., 2007). Além de estar
associada a fadiga, a IL6 também é preditiva de sobrevivéncia em pessoas com cancer
de mama metastatico (SALGADO et al., 2003). Esse achado pode, portanto, ajudar a
entender a tendéncia favoravel de sobrevivéncia devido ao exercicio em varios grupos
com cancer (COURNEYA et al., 2015), visto que a inflamagao crénica € amplamente
reconhecida por desempenhar um papel crucial no desenvolvimento, progressao, risco e
sobrevivéncia do cancer (MISHRA et al., 2012).

Milne et al. (2008) investigaram os efeitos do treinamento combinado, realizado trés
vezes na semana, durante 12 semanas, por mulheres que haviam terminado o tratamento
adjuvante ha no maximo dois anos. Esse estudo demonstrou reducgéo significativa dos
escores de fadiga do baseline para a semana 6 e significancia limite da semana 6 para
semana 12 no grupo que realizou exercicio comparado ao grupo que ainda nao havia
iniciado os exercicios. Apds o final da intervengao (semana 18), os niveis de fadiga ainda
foram significativamente menores comparados com os escores obtidos na semana 12 no
grupo exercicio e grupo que ainda nao havia iniciado os exercicios. A revisado feita por
Brown et al. (2015) fornece evidéncias de que o exercicio causa beneficios para
diminuicdo da fadiga relacionada ao cancer. Outros achados de uma metanalise
demonstram que o exercicio supervisionado pode ser considerado uma intervengao
segura e eficaz para melhorar a fadiga relacionada ao cancer entre as sobreviventes de
cancer de mama (MENESES-ECHAVEZ et al., 2015).

O estudo de Prado et al. (2004) sobre os beneficios do exercicio fisico em
mulheres mastectomizadas mostrou melhora no animo, energia e bem-estar, o que
ocasiona uma maior disposicao para as demais atividades do dia-a-dia aliada a um menor
cansaco. Em relagcdo aos mecanismos bioquimicos, tem-se conhecimento sobre a
producdo endogena de endorfinas, principalmente a (-endorfina, que é liberada na

corrente sanguinea durante e apds o0 exercicio, 0 que causa uma sensagao de euforia e
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bem-estar. A interagdo existente entre a atividade fisica e serotonina central (5-
hiroxitriptamina [15-HT]) possibilita mudangas no bem-estar mental do paciente,
diminuindo a percepg¢ao de fadiga (FOX et al., 1999).

A respeito dos estudos que investigaram o papel do exercicio fisico supervisionado
na fadiga em sobreviventes do cancer de mama apés tratamento, dois deles utilizaram a
Escala Schwartz Cancer Fatigue (MILNE et al., 2008; WINTERS-STONE et al., 2012), a
qual é composta por seis itens que medem os niveis de fadiga especificos para
experiéncias relacionadas ao cancer. Seus escores variam de 6-36 pontos e maiores
valores indicam pior fadiga (SCHWARTZ et al., 1998). Dois estudos mediram os efeitos
de programas de exercicio continuo moderado supervisionados sobre a fadiga
relacionada ao cancer (COURNEYA et al., 2003; DALEY et al., 2007). No estudo de
Courneya et al. (2003), o programa de exercicio teve duragéo de 15 semanas e promoveu
reducao significativa de 9,3 pontos no escore de fadiga relacionada ao cancer comparado
ao aumento de 2 pontos no escore do grupo controle. A fadiga foi avaliada por meio da
Escala de Fadiga de 13 itens (FACT-F) do sistema de mensuragdo FACT desenvolvido
especificamente para populagdes com cancer.

No estudo de Santagnello et al. (2020), com mulheres sobreviventes do cancer de
mama apenas o grupo que realizou sessdes de treinamento de séries multiplas com
cargas necessarias para executar entre 8 e 12 repeticdes (ou seja, = 80% de 1RM) obteve
uma melhora nos escores da percepgao de fadiga total. Mustian et al. (2017), expuseram
em sua meta-analise que a terapia com exercicio fisico € mais eficaz na reducado da
fadiga relacionada ao cancer do que as intervencdes farmacéuticas, na sua investigacao
foram examinados 113 estudos clinicos randomizados com 11.525 pacientes. De acordo
com outra revisao sistematica com 25 ensaios clinicos randomizados, um programa de
intervengao de exercicios pode produzir melhorias no funcionamento fisico e pode reduzir
a fadiga em pacientes com cancer de mama (JUVET et al., 2017). Por meio da utilizagcao
de diferentes instrumentos para mensurar a fadiga, alguns estudos demonstraram
reducao significativa apds treinamento aerébio (COURNEYA et al., 2003) e treinamento
combinado (MILNE et al., 2008; SPROD et al., 2010), além disso, o efeito positivo do
exercicio na fadiga foi verificado em ensaios clinicos randomizados e revisdes
sistematicas com fortes evidéncias (WIRTZ e BAUMANN, 2018). Especula-se que o
aumento da forca dindmica maxima e o nivel de atividade fisica também possam ter
relagcdo com a redugao dos niveis de fadiga relacionada ao cancer, uma vez que a forga e

a inatividade fisica sédo preditores importantes desse sintoma (KLASSEN et al., 2017).
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Estudos que investigaram os efeitos do exercicio na qualidade de vida em
sobreviventes do cancer de mama (COURNEYA et al.,, 2003; HERRERO et al., 2006;
OHIRA et al.,, 2006; DALEY et al.,, 2007; MILNE et al.,, 2008; ERGUN et al., 2013;
MURTEZANI et al., 2014), utilizaram diferentes questionarios e escalas para mensurar
essa variavel. Quatro estudos utilizaram a Escala Functional Assessment of Cancer
Therapy-General (FACT-G) e sua escala especifica para cancer de mama Functional
Assessment of Cancer Therapy-Breast (FACT-B) (COURNEYA et al., 2003; DALEY et al.,
2007; MILNE et al., 2008; MURTEZANI et al., 2014). Essa escala € composta por 26 itens
do questionario FACT-G e nove itens da FACT-B divididas em subescalas especificas
para avaliar bem-estar fisico (sete itens), emocional (seis itens), social (seis itens) e
funcional (sete itens) (BRADY et al., 1997). Para considerar a melhora da qualidade de
vida com importancia clinica uma mudancga adicional de quatro ou mais pontos deve ser
observada.

Os estudos que utilizaram essa escala apresentaram uma mudancga de escore
maior que quatro pontos e, consequentemente, demonstraram melhora da qualidade de
vida. Os dominios que apresentaram melhora significativa foram: bem-estar fisico
(COURNEYA et al., 2003), bem-estar social (DALEY et al., 2007), bem-estar funcional
(DALEY et al., 2007; MURTEZANI et al., 2014) e bem-estar emocional (MURTEZANI et
al., 2014). Em trés deles, cujas médias de mudanca de escore foram semelhantes, o tipo
de exercicio realizado foi continuo moderado, com frequéncia de trés vezes semanais,
intensidade moderada e tempo de sessdo bem semelhantes (COURNEYA et al., 2003;
DALEY et al.,, 2007; MURTEZANI et al.,, 2014). Por outro lado, Milne et al. (2008)
investigaram os efeitos do exercicio combinado e demonstraram melhorias na qualidade
de vida superiores aos outros estudos que utilizaram o FACT-B, com mudancas no escore
maiores que 26 pontos. As hipéteses sugeridas pelos autores para justificar essa melhora
maior foram os escores iniciais baixos, inicio da intervencéo logo apds o tratamento, que
parece ser o momento em que a qualidade de vida estd mais baixa. Além disso, 75% das
mulheres estavam recebendo terapia hormonal e a supervisao foi individualizada.

O questionario desenvolvido pela Organizagao Europeia de Pesquisa e Tratamento
do Céncer, EORTC QLQ-C30 também foi utilizado em alguns estudos (HERRERO et al.,
2006; ERGUN et al., 2013). O questionario inclui trinta itens relacionados a qualidade de
vida nos dominios fisico, social, emocional, cognitivo e funcional. O escore maximo é de
100 pontos (AARONSON et al., 1993). No estudo de Ergun et al. (2013) os dois grupos

que realizaram intervencdo com exercicios fisicos, tanto exercicios combinados
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supervisionados quanto exercicios aerdbios sem supervisdo, apresentaram melhora
significativa da qualidade de vida pés-intervencdo, sem diferengcas entre os grupos.
Herrero et al. (2006) também demonstraram melhora da qualidade de vida no grupo que
realizou exercicio combinado e foi encontrada diferenga significativa entre os grupos
exercicio e controle.

Ohira et al. (2006) investigaram os efeitos de uma intervengdo baseada em
exercicios de forca na qualidade de vida de mulheres sobreviventes do cancer de mama,
avaliada pelo sistema de avaliagdo Cancer Rehabilitation Evaluation System Short Form
(CARES-SF). O CARES-SF contém cinco subescalas: fisico (10 itens), psicossocial (17
itens), interagdes médicas (quatro itens), conjugal (seis itens), sexual (trés itens) e
subescala variada (19 itens), somando um total de 19 itens. Cada questdo tem escore de
zero a cinco na escala Likert, sendo zero “de modo algum” e cinco “muito”. Um alto escore
esta associado a pior qualidade de vida (SCHAG et al., 1991). O escore fisico global apos
o treinamento de forga melhorou em 2% no grupo que realizou o exercicio de forca e
piorou em 1% no grupo controle, e o escore psicossocial melhorou 2,5% no grupo
exercicio e 0,3% no grupo controle.

Os resultados de melhora da qualidade de vida encontrados nos estudos citados
vém ao encontro dos resultados de uma metanalise que incluiu 19 estudos, dos quais
foram analisados os efeitos dos exercicios na qualidade de vida em sobreviventes do
cancer de mama. Os autores dessa metanalise relataram que os achados dos estudos
incluidos sustentam a ideia de que o exercicio tem efeitos benéficos estatisticamente
significativo na qualidade de vida em sobreviventes do cancer de mama. Por esse motivo,
o exercicio fisico deve ser considerado uma ferramenta efetiva para impactar
positivamente a qualidade de vida nessa populagado (ZENG et al., 2014). Duncan et al.
(2017) apresentaram em uma revisdo de 21 revisdes sistematicas de ensaios clinicos
randomizados que as intervengdes de exercicios fisicos (ioga, treinamento aerdbio e de
resisténcia) sao eficazes na melhoria da qualidade de vida geral em sobreviventes de
cancer. Parece ndo haver um programa padrdo, mas as intervengdes supervisionadas
com uma combinacdo de treinamento aerdbio e de resisténcia sdao mais eficazes.

Puszczalowska-Lizis et al. (2020), afirmam em seu estudo, por meio do
questionario de qualidade de vida - WHOQOL-BREF uma ferramenta composta por 26
questdes elaboradas para avaliar a qualidade de vida nos 4 dominios principais, saude
fisica, psicologica, relagdes sociais € meio ambiente - que a percepgado geral sobre a

qualidade de vida e a qualidade da saude em mulheres sobreviventes do cancer de mama
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que realizaram mastectomia unilateral foi considerada dependente da realizagcdo de
atividade fisica, pacientes fisicamente ativas perceberam a qualidade geral de suas vidas
como melhor, bem como avaliaram sua prépria saude muito melhor em relagao aos 4
dominios, quando comparadas as fisicamente inativas (PUSZCZALOWSKA-LIZI et al.,
2020).

Com base nos resultados dos estudos ja citados, € recomendado que programas
de exercicios supervisionados e estruturados sejam prescritos para sobreviventes de
cancer de mama, independentemente do estagio de tratamento, como forma de melhorar
a percepcao de fadiga relacionada ao cancer e alguns dominios da qualidade de vida
geral. Intervengdes de exercicio podem fornecer uma abordagem eficiente para facilitar o
retorno a vida normal. Embora muitos sobreviventes estejam motivados a fazer mudancgas
positivas em seu comportamento de saude, a promogao de exercicios pode ser
necessaria para facilitar tais mudangas (ALFANO et al., 2009). O Quadro 1 apresenta as
caracteristicas e resultados dos estudos com treinamento fisico em mulheres

sobreviventes do cancer mama.



Quadro 1. Caracteristicas e resultados dos estudos com treinamento fisico em mulheres sobreviventes do cancer mama

Estudo Participantes Duracéao e Protocolo de Mensuragdes Principais Resultados
Frequéncia do Treinamento
treino
Brdareski et al. (2012) E1: intensidade baseada no 3 semanas Treinamento VO2max estimado: | VOzmax:

Objetivo: avaliar o
impacto de um
treinamento aerdbio de
intensidade moderada

de 3 semanas, na
capacidade aerdbia
(VO2max) em
sobreviventes ao

cancer de mama.

VO2max (n = 10),

E2: intensidade baseada na
percepcao de esforgco (n =
8);

Sujeitos foram divididos de
acordo com 0 VOamax de
acordo com classificagao da
OMS.

2x na semana

Aerdbio

Bicicleta
ergométrica;

Tempo: 21 min;

Intensidade:
E1: 45-65%
Vozmax;

E2: Escala de
percepgao de
esforgo (4-6),
moderada, carga
do limiar de
lactato para
maior parte das
pessoas. “‘um
pouco dificil”.

Astrand’s Protocol:

Protocolo
progressivo
submaximo em
cicloergbmetro.

E1 +11,86%;

E2 +17,72%. Sem
diferenca entre os
grupos;

Mudancgas nas

categorias da OMS
foram significativas
apenas considerando
todos os sujeitos, sem
divisdo nos grupos.

Brown e Schmitz
(2015a)
Objetivo: Explorar a

eficacia potencial do
levantamento de peso
lentamente progressivo
para atenuar o declinio
da baixa massa
muscular  esquelética

TF: Treinamento de forga (n
= 148);

GC: Grupo controle (n =
146);

Estratificagdo de acordo
com a presenga de
linfedema, idade, diferengas
no volume do braco, nimero

12 semanas

2x na semana

Treinamento de

forca
Tempo: 90 min;

3 séries 10
repeticoes;

Exercicios:
Abdominais e

Forca muscular: 1
RM

Composicao
corporal: %
gordura, kg de

massa de gordura
e kg de massa
muscular: DXA;

Forga muscular (1RM)

Supino:
TF: +4,9 kg vs. GC:
+0,6 kg (p < 0,001)

Leg press:
TF: +21,7 kg vs GC:
+3,8 kg (p <0,001)




apendicular entre as
sobreviventes do
cancer de mama.

removidos,
tempo de

de linfonodos
obesidade,
diagndstico.

extensores da
coluna;

MMSS: supino
com halteres,
remada sentado,
elevagao frontal
ou lateral de
ombros, rosca
biceps e
extensao triceps;

MMII: leg press,
extensao de
joelhos, flexao de
joelhos;

1-3 novos
exercicios foram
ensinados a
cada sessao.

Massa  corporal,
estatura e IMC.

Preensao manual:
dinamoémetro.

Preensao manual:
TF: +2,6 kg vs. GC:
+1,3 kg (p = 0,022)

Massa muscular do
esqueleto apendicular
apos intervencao:

Relativa:

TF: -0,01 kg/m? vs.
GC: -0,08 kg/m? (p =
0,041)

Absoluta:

TF: -0,02 kg/m? vs.
GC: -0,22 kg/m? (p =
0,038)

Brown e Schmitz
(2015b)
Objetivo: analisar o

post hoc para explorar a
eficacia potencial do
levantamento de peso
lentamente progressivo

para reduzir a
incidéncia de
deterioragdo da funcgéo
fisica entre 0s
sobreviventes do

cancer de mama.

TF: Treinamento de forga (n
=123);

GC: Grupo controle (n =
127);

Estratificagdo de acordo
com a presenga de
linfedema, idade, diferengas
no volume do brago, nimero
de linfonodos removidos,
obesidade, tempo de
diagndstico.

12 semanas

2x na semana

Treinamento de
forca

Tempo: 90 min;

3 séries 10
repeticoes;

Exercicios:
Abdominais e
extensores da
coluna;

MMSS:
com

supino
halteres,

Para mensurar a
deterioragao da

fungdo fisica foi
utilizado o}
questionario  SF-

36.

Percentual de
pacientes que
reportaram

deterioragéo da fungéo
fisica ap6s 12 meses
de intervencéo:

TF: 8,1%
GC: 16,3%
(p=0,04)
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remada sentado,
elevagao frontal
ou lateral de
ombros, rosca
biceps e
extensao triceps;

MMII: leg press,
extensao de
joelhos, flexao de
joelhos;

1-3 novos
exercicios foram
ensinados a
cada sessao.

Courneya et al. (2003)

Objetivo: determinar os
efeitos do treinamento
fisico na funcéo
cardiopulmonar e na
qualidade de vida em
sobreviventes do
cancer de mama na
pos-menopausa.

GE: Grupo exercicio (n =
24);

GC: Grupo controle (n = 26
variaveis
cardiorrespiratérias; n = 28
variaveis de qualidade de
vida);

Estratificagdo pelo tipo de

terapia adjuvante
(quimioterapia prévia vs.
nao quimioterapia;

hormonioterapia vs. néao

hormonioterapia).

15 semanas

3x na semana

Treinamento
Aerdbio

Cicloergbmetro
vertical ou
reclinado;

Tempo: inicio 15
min e aumento
de 5 min a cada
3 semanas,
chegando a 35
min nas ultimas
semanas;

Intensidade: 70-
75% do VOZpico;

Monitoramento
da FC e PA.

VOzpico Mensurado
através de teste
incremental
maximo em
cicloergbmetro;

Qualidade de vida:
FACT-B;

Tempo de
felicidade:
Hapiness
Measure;

Auto-estima:
Rosenber
Esteem Scale;

Self-

Fadiga: FACT-F.

Variaveis
cardiorrespiratorias

VOZpico L/min:

GE: +0,24 L/min (17%)
vs. GC: -0,05 L/min (-
3,4%) (p < 0,001);

VO2pico Ml.kg™'.min":
GE: +2,7 mlkg".min-
'vs. GC: -0,6 mlkg
".min"" (p < 0,001);

Pico de Poténcia:
GE: +14,2W vs. GC: -
16,5W (p < 0,001);

Qualidade de vida:
Escore FACT-B:
GE: +9,1 vs. GC: 0,3
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(p <0,001);
Bem-estar fisico:

GE: +1,9 vs. GC: -0,2
(p <0,001);
Subescala Mama:

GE: +3,3 vs. GC: -0,3
(p<0,001)

Felicidade:

Tempo de felicidade:
GE: 17,3% vs. GC:
0,8%
Fadiga: média de
mudanca

GE: -9,3 vs. GC: -2
(p=0,006)

Aderéncia: 98,4%

Daley et al. (2007)

Objetivo: examinar os
efeitos da terapia de
exercicios aerdbicos na
qualidade de vida e
resultados associados
em mulheres tratadas
para cancer de mama.

GE: Terapia de Exercicio
Supervisionado (n = 34);

GP: Condicionamento
corporal (controle placebo)
(n=36);

GC: Controle
usuais) (n = 38);

(cuidados

Estagio: | a llIA.

8 semanas

3x na semana

GE
Treinamento
Aerdbio

Ciclismo,
caminhada em
esteira e remo;

Tempo: primeira
semana 10-20
min, até 30 min
nas Ultimas
semanas;

Intensidade: %
da FCmax
ajustada pela
idade;

Qualidade de vida:
FACT-G e FACT-
B;

Fadiga: The
Revised Piper
Fatigue Scale;

Depressao: The
Beck Depression
Invetory-,

Aptiddo  aerdbia:
teste submaximo
de caminha em
esteira, Unico
estagio com
duracdo de 8 min.

FACT-B

Média de diferenca:
GE vs. GC 13,14 IC:
3,44-22,84 (p = 0,002)
a favor do GE;

GP vs. GC 9,57 IC:
0,04-19,10 (p = 0,049)
a favor do GP;

GE vs .GC:

Bem-estar social 2,58
IC 0,14-5,02 (p =
0,032) a favor do GE;
Bem-estar  funcional
3,17 IC: 0,5-6,92 (p =
0,014) a favor do GE;

Subescala Breast 3,37

41



Monitoramento
da FC e
percepgao de
esforco a cada 2
min durante o
exercicio;

Apds as 8
semanas
recebiam plano
de exercicios
personalizados.

GP
Tempo: 50 min;

Intensidade:
percepgao de
esforco de baixa
intensidade e a
FC abaixo de
100 bpm;

Exercicios de

flexibilidade,

controle corporal,
amplitude de
movimento e

postura, através
de um  mini-
circuito.

IC. 0,12661 (p =
0,038) a favor do GE;

Saude psicoldgica:
Fadiga: GP vs. GC
menor fadiga no GP,
média de diferenga -
1,25 IC: -2,44 a -0,05
(p=0,037);

Auto-estima

GE vs. GC: maiores
meédias no GE
(p=0,003)

GP vs. GC (p = 0,05);

Depressao:

GE vs. GC menor no
GE diferenca média -
6,01 IC: -10,21 a -1,81
(p =0,001);

GP vs. GC menor GP
diferenca média -5,66
IC: -9,70 a 1,55 (p =
0,001);

Follow-up (24 meses)

Satisfacdo com a vida

GP vs. GC maior
satisfagdo GP média
de diferenca 1,83 IC
0,5a3,15 (p =0,017);

Aptiddo aerdbica 82
semana:

GE vs. GC melhor
aptiddo GE média de
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diferenca 2,89 IC: 0,79
a 4,99 (p = 0,002);
GP vs. GC melhor
aptiddo GP média de
diferenca 2,25 IC: 0,22
a 4,28 (p =0,021);

AF pelo menos 3 x
semana:

GE > GC:
82 e 242 p < 0,001
GP > GC:
8% e 242 p < 0,001;
Aderéncia a
intervengao:
GE: 77%
GC: 88,9%
Dieli-Conwright, et al. | GE: grupo de treinamento 16 semanas 50 -80 minutos Aptidao Aptidao fisica:
(2018) combinado (n = 50) monitoradas por sessao; Cardiorrespiratéria | VO 2max ml.kg™'.min":
GC: cuidados habituais (n = Um teste | Diferenca entre o GE
Objetivo do estudo: | 50) 3x nasemana | Treinamento submaximo em | e GC pés intervengao
comparar uma Aerobio esteira de estagio | 11,8 (252 a 16,7)
intervengéo de | Duas listas de tnico foi usado | ml.kg'.min™
exercicios combinados | randomizagdo: uma para Caminhada em para estimar o | p <0,001
de intensidade | participantes na pré- esteira, corrida, consumo maximo | respectivamente, com
moderada-vigorosa menopausa € uma para caminhada em de oxigénio, | aumento do VO 2max
supervisionada de 16 | participantes na pos- colina ou VO 2max; para o GE.
semanas com 0 | menopausa, com base em bicicleta;
tratamento usual em | seu estado de menopausa Forca  Muscular: | Frequéncia cardiaca
sobreviventes de | no momento do diagndstico Duragao: 25min- | estimando o 1-RM, | de repouso BPM: GE
cancer de mama | de cancer. A randomizagao 45min usando o método | diminuiu em
fisicamente inativos, | baseada com tamanho de gradativamente de 10 repeticdes | comparacdo ao GC,
com sobrepeso e | 10 blocos totais. do inicio para o maximas (10-RM) | diferenca de -15/4
obesos. fim da (Tuff Stuff, | (-18,1 a -11,7)
intervencao; Pomona, CA); p <0,001 entre os
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Intensidade: FC
de exercicio em
65-80% da FC
maxima;

Treinamento de
forca

3 séries de 10
repeticoes;

Exercicios:
MMII: leg press;
passadas
(afundo); flexao
da

perna; extensao
de perna;
MMSS: voador;
remada baixa;
rosca biceps e
triceps;

Intensidade:80%
da estimativa de
1-RM- exercicios
membros
inferiores e 60%
de 1-RM para
exercicios para
membros
superiores.

Densidade mineral
Ossea:
Absorciometria de
raio-x de energia
dupla (DXA) de
quadril e lombar
(BMD; Lunar GE
iDXA, Fairfield,
Connecticut);

Biomarcadores de
remodelagao

Ossea: coleta
sanguinea para
analise da

fosfatase alcalina
especifica do osso
(BSAP) e
osteocalcina; C-
telopeptideo de

colageno tipo 1
(CTX), N-
telopeptideos de
colageno tipo 1
(NTX) e fator
ativador do

receptor-kappa B
(RANK) e ligante
do fator ativador
do receptor-kappa
B (RANKL);
quantificacdo  do
calcio e 25-
hidroxivitamina D;

grupos.
Forca muscular:
aumentou

significativamente nos
GE ao GC (p < 0,001);

Densidade mineral
Ossea: a osteocalcina
aumentou
significativamente no
GE em comparagao
GC (p= 0,01, 0,07,
respectivamente);

Qualidade de vida:
FACT-B  melhoraram
significativamente GE
em comparagdo com
GC (diferenca entre os
grupos: 14,7, IC 95%:
18,2, 9,7; p <0,001).
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Qualidade de vida:
questionarios
FACT-B e SF-36;

Fadiga:

quationario  BFI,
onde uma
pontuagdo  mais
baixa indica

menos fadiga;

Depresséao: escala

de 20 itens do
Center for
Epidemiologic
Studies-
Depression (CES-
D).
Ergun et al. (2013) Grupo 1: Exercicio 12 semanas Grupo E1 Amostras de | IL-8 e neutrdfilo
Supervisionado aerébio + Treinamento sangue: IL-6, IL-8, | epitelial ativador de
Objetivo:  explorar os | for¢a + educacéo (E1 n=20); 3 x na semana Aerdbio TNFa, neutrdfilo | proteina-78
efeitos do exercicio na epitelial  ativador | E2 10,37 + 3,6 pré-
angiogénese e | Grupo 2: Exercicio em casa: Caminhada; da proteina 78, | intervengdo para 7,76
moléculas relacionadas | aerébio  em casa + fator de | £ 3,10 pds-intervencao
a apoptose, qualidade | educacgéo (E2 n=20); Tempo: 30 min; crescimento (p=0,014)
de vida, fadiga e endotelial Niveis de mondcito
depresséo em | Grupo 3: educacdo (C3 Intensidade: vascular, quimiotaxico proteina-
pacientes que | n=20); Controlada pelo | crescimento 1 aumentaram
completaram o} sujeito, FCmax | relacionado a | significativamente no
tratamento do cancer | Pés-menopausicas. predita pela | oncogénese a, | E3 de 19,60 = 6,79
de mama. idade. (220- | mondcito para 22,98 + 10,15
idade); guimiotatico (p=0,016)
proteina-2,
mondcito
Treinamento quimiotatico E1 aumento da saude

de Forca

proteina3, fator de

geral, com relagdo ao
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Tempo: 15 min;
Exercicios para
MMSS e MMII
com resisténcia
de Thera-band.
Grupo E2:
Caminhada;

Tempo: 30 min;

Recebiam
ligagdes 1 x na

semana para
relatar efeitos
adversos e

serem motivados
a realizar os
exercicios de

crescimento
plaquetario,
trombopoetina,
oncostatin M;

Qualidade de vida:
EORTC QLQ-C30;

Fadiga: Brief
Fatigue Invetory;
Depressado: Beck
Depression
Invetory;

tempo de 67,91
16,50 para 74,16
18,71 (p=0,038)

H+ H

Niveis de depressao
E1 7,75 + 6,69 pré-
intervencao para 4,70
+ 4,10 pés-intervengéo
(p=0,001)

Nenhuma paciente
desenvolveu linfedema
como efeito adverso.

caminhada.

Herrero et al. (2006) GE: Grupo exercicio (n=8); 8 semanas Treinamento Qualidade de vida: | Qualidade de vida:
Aerdbio EORTC QLQ-C30; | EORTC QOL:

Objetivo: examinar os | GC: Grupo controle (n=8); 3 x na semana Escala global pos-
efeitos de um programa Cicloergbmetro; Capacidade intervencao (escore):
combinado de | Estagio: I-Il. aerdbia:  VOgzpico, | GE: 92 vs. GC: 63
treinamento de curta Treinamento teste maximo em | (p=0,002)
duragao sobre a aptidao aerdbio; cicloergbmetro; Escala de fungao
cardiorrespiratoria, fisica:
forga, capacidade Tempo: inicio 20 | Capacidade Apenas diferenca com
muscular funcional, min progressao | funcional:  Teste | relagdo ao tempo no

composicado corporal e
qualidade de vida em

para 30 min;

Sentar e levantar
(menor tempo para

GE de 87 para 93
(p=0,04)
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mulheres sobreviventes
do cancer de mama.

Intensidade: 70%
FCmax. aumento
para 80% FCmax.

Treinamento de
forca:

Progressédo da
carga: 5-10%
apoés conseguir
realizar o nimero
de repeticoes
prescritas por
série;

Inicio: 1 a 2
séries 12-15 rep
Apbds:

Grandes grupos
musculares: 3
séries 8-10 rep;
Pequenos
grupos
musculares: 2
séries 8-10 rep;

Abdominais e
extensores de
coluna 15-29 rep;

Exercicios:
supino,
desenvolvimento,
cadeira
extensora,
cadeira flexora,
panturrilha,

5 rep);

Forga dinamica: n°
de repeticoes até a
exaustdo no leg
press e supino no
banco;

Composicao
corporal;
mensuragdo das
dobras cutaneas.

% de gordura:
GE: 2% vs. GC: 0
(p<0,05)

% de massa muscular:
GE: 2% vs. GC: -1%
(p<0,05)

VOzico ~ ml.kg'.min"
mudanca média pds-
intervengao:

GE: 2,2 vs. GC: -1,7
(p<0,05).

Pico de poténcia Watt:
GE: 25 vs. GC 4
(p<0,05)

VEpicoL/min

GE: 6 vs. GC: 4
(p<0,05)

Variaveis de forga:

Leg press (n° de rep)
mudanca média pos
intervencgao:

GE: 16,2 vs. GC: -1,7
(p<0,05)

Sentar e levantar (s):
GE: 0.71 vs. GC: 0.4
(p<0,05)
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flexdo de tronco,
extensao lombar,
extensao de
cotovelos,
puxada costas.

Ligibel et al. (2008)

Objetivo: analisar se o

exercicio reduz as
concentracdes de
insulina em
sobreviventes do

cancer de mama.

GE: Grupo exercicio (n=40);
GC: Grupo controle (n=42);
Critérios de incluséo:

IMC>25kg/m? elou
percentual de gordura>30%.

16 semanas

2 x treinamento
de forga
supervisionado

Aerdbio em casa
sem supervisao

Treinamento de
forca

Tempo: 50 min;
MMII e core;

2 a 4 séries de
10 rep;

Intensidade 80%
1RM;

Progressédo da
carga em 10%
apos 2 sessdes
realizando 2 a 4
séries de 10 rep
do exercicio;

Exercicios: leg

press, extensao
de joelhos, flexao
de joelhos,,
abducao de
quadril, aducao
de quadril,
abdominais,

flexdao plantar e
flexao de quadril.

Composicao
corporal:
bicimpedancia;

Marcadores
sanguineos: coleta
de sangue;

Registro da carga
maxima durante as
sessdes de
treinamento de
forga.

Variaveis
antropométricas:
Circunferéncia de
quadril (cm):

GE pré: 112 vs. pos:
109,7 (p<0,05)

Média de mudanca
apos 16 sem:

GE -2,3 vs. GC -0,5
(p<0,02)

Insulina pU/mL;

GE pré: 10,3 vs. pos:
7,5 (p=0,03)
Resisténcia a insulina
(HOMA):

GE pré: 2,4 vs. média
pos 1,7 (p<0,05)

Forga muscular:

GE

Leg press: 106%
Abdugdo de quadril:
43%

Aducdo de quadril:
42%
Flexdo de joelhos:
48%

Extensdo de joelhos:
44%
Flexao plantar: 43%
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Treinamento

aerobio
Em casa
Controlado
através de
pedémetro e

monitor cardiaco
Intensidade: 55-
80% FCmax.

Puszczalowska-lizis, et
al. (2020)

Objetivo: avaliar a
qualidade de vida de
mulheres  fisicamente

ativas e inativas pos-
mastectomia na faixa
etaria de 50 a 60 anos
e, em particular,
estabelecer se na poés-
mastectomia a
percepcdo geral do
individuo da qualidade
de vida e da qualidade
de saude pode
depender da pratica de
atividade fisica.

FA: mulheres fisicamente
ativas (50).
FI:  mulheres fisicamente
inativas (50).
Estratificacdo de acordo
com o linfedema.

Fisicamente
ativas: nivel
suficiente de

atividade fisica,
de acordo com
0s seguintes pré-
requisitos:

- 3 ou mais dias
de esforgo fisico
intenso, nao
inferior a 20
minutos por dia;

- 5 ou mais dias

de esforgo
moderado ou
caminhada, néo

menos que 30
minutos por dia;

- 5 ou mais dias
de qualquer
combinacdo de
atividade fisica
(caminhada,

Fisicamente
ativas:

3 ou mais dias
de esforgo fisico
intenso, nao
inferior a 20
minutos por dia;

- 5 ou mais dias

de esforgo
moderado ou
caminhada, néao

menos que 30
minutos por dia;

- 5 ou mais dias
de qualquer
combinacao de
atividade fisica
(caminhada,

Qualidade de vida:
questionario
WHOQOL-BREF,

26 questdes com
0s seguintes
dominios:  saude

fisica, psicoldgica,
relagdes sociais e
meio ambiente. E
também 2 itens
avaliados
separadamente, 1
questiona sobre a
percepcdo  geral
de um individuo
sobre a qualidade
de sua vida, 2
questiona sobre a
percepgcdo  geral
de um individuo
sobre sua saude.

Qualidade de vida:

Houve uma
dependéncia
estatisticamente
significativa entre

realizar atividade fisica
e avaliar a percepgéo
geral de qualidade de
vida (P= 0,014) e
percepcdo geral de
saude

( P <0,001). Mulheres

fisicamente ativas
perceberam a
qualidade geral de
suas vidas como
melhor, bem como

avaliaram sua propria
saude muito melhor.
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esforgo fisico
moderado ou
intenso) superior
a 600 MET-min /
sem.

Fisicamente

inativas: nivel
insuficiente  de
atividade fisica,
ou seja,
auséncia total de
atividade fisica,

ou atividade
fisica que néao
atendia a
condi¢ao de pré-
requisito de
esforgo

moderado ou
Vigoroso.

Milne et al. (2008)

Objetivo: examinar os
efeitos do treinamento
aerébio combinado com
o] treinamento de
resisténcia em
sobreviventes do
cancer de mama logo
apoés completarem a
terapia adjuvante.

Cross-over
IEG: programa de exercicio
da 1% a 122 semana (n=29);

DEG: programa de exercicio
da 13% a 242 semana (n=24).

12 semanas

3 x na semana

Treinamento
Aerdbio

Ciclo e remo
ergbmetro, mini-
trampolim, steps;

Tempo: 20 min +
5 min
resfriamento.

Treinamento de
Forca

Qualidade de vida:
FACT-B

Fadiga: Schwartz
Cancer Fatigue
Scale;

Ansiedade fisico-
social: Social

Physique Anxiety
Scale- 7 items;

Forga: registro do
peso utilizado pré-

FACT-B

Média de mudanca de
escore:

IEG:

0-6 semanas: 13
(p<0,001)

6-12 semanas: 8
(p<0,001)

12-18 semanas nao foi
significativa

18-24 semanas: 5
(p=0,002)

DEG:
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Tempo: 40 min;
12 exercicios
MMSS: supino,
extenséo
horizontal de
ombros, rosca
biceps, extensao
triceps, voador
em pé;

MMII: extenséo e
flexao dos
joelhos, abdugao

e adugdo do
quadril, leg
press.

Abdominais e
extensao de

coluna;
2 x de 10-15 rep;

Progressédo da
carga: quando o

numero de
repeticdes  era
atingido
facilmente com
uma carga;

Nas primeiras 12
semanas o DEG
foi orientado a
néo realizar
exercicios.
Recebeu

intervencao e pos-
intervencdo para
exercicios

especificos (rosca
biceps, leg press,

supino);

A aptidao
cardiorrespiratoria
foi avaliada
através de teste
submaximo em
cicloergometro,
interrompido
quando a
intensidade de
75% da FCmax
estimada pela

idade era atingida.

0-6 semanas nao foi
significativa
6-12 semanas:
redugéao -2 (p=0,034)
12-18 semanas: 28
(p<0,001)
18-24 semanas: 4
(p=0,0003)

Escores:

IEG>DEG

Média de diferenca
entre 0s grupos:

6° semana: 18
(p<0,001)

12° semana 29
(p<0,001)
Ansiedade fisica
social:

Média de diferenca
entre 0s grupos:
IEG<DEG
Semana 12:
(p=0,001)
Semana 18:
(p=0,039)

Fadiga:
Média de diferenca
entre 0s grupos:

IEG<DEG
Semana 6: -3,9
(p<0,001)
Semana 12: -5,4

(p<0,001)
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ligacdes nas
semanas

3,6,9,12 para
manter o]
interesse em

participar do
estudo.

Aptidao aerobia:

IEG e DEG melhora
de 6-8% pos-
intervencao

Forga muscular:
Cargas mais altas pods-
intervencdo 50-100%
em ambos grupos

Murtezani et al. (2014)

Objetivo: determinar o
efeito do exercicio
aerdébio de intensidade
moderada na qualidade

GE: Grupo exercicio (n=30);
GC: Grupo controle (n=32);

Estagio: I-IlIA.

10 semanas

3 x na semana

Treinamento
Aerobio

Tempo inicial: 25
min de tempo de
sessao (5 min de

Qualidade de vida:
FACT-G e FACT-
B;

Composicao

corporal:  massa

Melhora no escore do
FACT-B (mudanga de
13 pontos, p<0,003),
FACT-G (mudanca de
9 pontos, p< 0,008)

de vida e aquecimento e 5 | corporal, altura e | Bem-estar funcional
funcionamento fisico de resfriamento); | IMC; (mudanga de 1 ponto,
em sobreviventes ao Tempo final: 45 p<0,010)
cancer de mama. min; Bem-estar emocional
Funcéao fisica: | (mudanca de 2 pontos,
Intensidade: 50- | Teste de | p<0,035)
75% FCreserva | caminhada de 12
(Karvonen). min (distancia). Teste de caminhada
de 12 min
GE 75,5 m vs. GC 9,1
m (p=0,009)
Nuri et al. (2012) GE: Grupo exercicio (n= 15 semanas Treinamento Analises Massa corporal (kg):
14); Aerdébio sanguineas: GE 70,3 + 12,7 para
Objetivo:  esclarecer o 2 X na semana Insulina, 69,4 £ 13,5 (p<0,05)
efeito do treinamento | GC: Grupo controle (n= 15); Aerdbio 18-52 sem: 25 | resisténcia a | IMC (kg/m?):
fisico combinado sobre min; insulina (HOMA), | GE 27,9 13,5 para
0s parametros  da | Estagio: I-1lIB; 2 X na semana HDL-C e | 27,7 £4,7 (p=0,05)

sindrome metabdlica
em mulheres na poés-
menopausa com cancer

P&s-menopausicas.

Forca

Intensidade: 45%
FC alvo;

triglicerideos (TG);

Circunferéncia de

PA sistdlica (mmHg):
GE 129,1 + 5,2 para
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de mama.

62-102 sem: 35
min;

Intensidade: 55%
FC alvo;

112-15% sem: 45
min;

Intensidade:65%
FC alvo;

Treinamento de
Forca

Tempo: 60 min;
3 séries:

12-52 sem: 10
RM;

62-102 sem: 12
RM;

112-15% sem: 14
RM.

cintura e de
quadril, relagao
cintura-quadril;

Massa  corporal,
estatura, IMC;

VOgzpico: Teste de
Bruce modificado.

123,6 £ 3,7 (p<0,05)

Niveis de TG (mg/dl):
GE 190,2 + 6,3 para
180,7 + 63,3 (p<0,05)
HDL-C (mg/dl):

GE de 52,8 + 6,7 para
55,2 + 7,4 (p<0,05)
Glicose em jejum
(mmol/l):

GE 102,6 + 15,4 para
93,2 + 14,2 (p<0,05)
Insulina em jejum no
GE 12,7 + 3,3 para
10,9 £ 3,1 (p<0,05)

VO2picoZ
GE 17,5 + 6,02 para
20,65 £ 5,73 (p<0,05)

Ohira et al. (2006)

Objetivo:

examinar os

efeitos do treinamento
de forca nas mudancgas
na qualidade de vida e

nos sintomas
depressivos em
sobreviventes de

cancer de mama.

El: Exercicio imediato

(n=33);
ET: Exercicio tardio (n=36);

El seis primeiros meses

treinamento inicialmente
supervisionado e depois
aconselhado  (diarios  +

ligacdes) outros 6 meses

6 meses de
tratamento (3
meses
supervisionados
e 3 meses
aconselhamento)

2 X na semana

Treinamento de
Forca

Pesos livres ou
em maquina;

Intensidade
progressiva:

Primeiras

Qualidade de vida:

CARES-SF;

Escala de
depressao: CES-
D.

Qualidade de vida:
CARES-SF

Escore fisico global:

El 2,1% vs. ET -1,2%
(p=0,006)

Escore
global:
El 2,5% vs. ET 0,3%
(p=0,02)

psicossocial
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manutengao;

ET seis primeiros meses

ndo realizavam
nos 6 Ultimos

exercicio,
realizavam

exercicio supervisionado +

aconselhamento.

semanas: 2-3
séries de 8-10
rep;

Progressdo da

carga ap6s 2
sessdes
realizando 3

séries de 10 rep.
com a mesma
carga;

Escala de depressao
CES-D ndo teve
diferenca significativa
entre os grupos nem
com relagéo ao tempo.

Primeiros 6
meses: registros
das atividades
pelos  sujeitos,
incentivos
através de
ligacdes;
Rogers et al. (2013) Gl: Grupo intervencgao 3 meses 12 sessOes | Marcadores Marcadores
(n=15); foram sanguineos: coleta | sanguineos
Objetivo: determinar a 2 xnasemana | supervisionadas; | de sangue. Leptina (ng/mL):
magnitude e a diregdo | GC: Grupo controle (n=13); forca Gl -26 vs. GC 64
dos tamanhos do efeito 3 x semana nas | Disfung¢des do | (p=0,03)
do treinamento | Estagio: | a llIA. 2 primeiras | sono:  Pittisburgh
combinado para semanas, 2 x| Sleep quality | Laténcia do sono:
marcadores séricos semana nas 2 | Index; Gl -0,3 vs. GC 0.2
relacionados a semanas (p=0,02)
inflamagéo e resultados seguintes e 1x | Capacidade
de saude relevantes. semana nas | aerobia: VOzmax | VO2max  (ml.kg™".min")
outras 2 | estimado Teste | predito:
semanas. submaximo em | Gl 3,7 vs. GC: -0,1
esteira, protocolo | (p=0,015)
Treinamento de Naughton

Aerobio

protocol estimated
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fitness;
Monitorado:
monitor cardiaco | Forga muscular
e acelerébmetro. mensurada
através de
Treinamento de | dinamdmetro;
Forca
Percentual de
Banda elastica. gordura:
8 exercicios impedancia
Superior a 20 | bioelétrica.
rep, grandes
grupos
musculares.
Santagnello et al. | GT: treinamento de forca | GT: 12 semanas | Treinamento de | Fadiga: O GT reduziu a fadiga;
(2020) (11); 3x na sema forca questionario Brief | aumentou a Poténcia
Fatigue Inventory | muscular, forca
Objetivo: GC: exercicios de | GC: 12 semanas | MMII: Extensora | (BFI); muscular, bem como o
investigar se ha | alongamento (n=9); 2xnasemana | e flexora; leg ganho de massa
melhorias na forga press; Nivel de atividade | magra, além de
muscular, poténcia levantamento de | fisica: melhorar o]
muscular, massa magra panturrilha, Questionario desempenho em todos
corporal e fadiga a Internacional de | os testes funcionais
partir do efeito de um 3 séries Atividade  Fisica | quando comparado ao
treino de forca em 8 — 12 repeticbes | (IPAQ-SF); CT.
mulheres sobreviventes
do cancer de mama. Intensidade: Composicao
cargas corporal:

necessarias para
executar entre 8
e 12 repeticdes
(ou seja, = 80%
de 1RM); A cada
semana, a carga
era ajustada para
manter as

determinados
usando um duplo
absorciometria de
raios-X de energia
(Lunar iDXA, GE
Healthcare,

EUA);
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repeticdes entre
8e12.

Testes funcionais:

teste de
velocidade de
caminhada
(83metros);

Teste de sentar e
levantar
(30segundos);
Teste
cronometrado;

TUG

Forca  muscular:

1RM;

Poténcia muscular:
dinambémetro

(linear
codificador,
software Peak
Power 4.0, Peak
Power®, Cefise,
Nova Odessa, SP,
Brasil).
Santos et al. (2019) GT: Treinamento de forca 8 semanas Tempo: 35 | Avaliagdes Forca muscular: A
(n=13); minutos totais antropométricas e | forca muscular foi

Objetivo:  investigar os
efeitos de 1 sesséo de
treinamento de forga
supervisionado por
semana, na
composicado corporal e
desempenho muscular
em mulheres
sobreviventes do
cancer de mama em

GC: nao realizou nenhum
tipo de exercicio (n=13);

A randomizagao foi
realizada por meio de um
site

( www.randomization.com)
com alocagdo um para um.

1X na semana

Treinamento de
forca:

leg press (45 °);
dead lift; supino
com barra;
puxada supinada
e abdominais.

3 séries de 8 a

de composicao
corporal: O indice
de massa corporal
(IMC) foi calculado
com base na
massa corporal e
altura (IMC = peso
[kg] / altura ao
quadrado [m2]). A
gordura e a massa

significativamente
maior poés-intervencao
no GT para leg press
(34 + 13%, P<0,02) e
supino horizontal (20 +
8%, P <0,01), em
comparagdo com O
pré-treinamento. Um
grande aumento foi
observado para forga
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terapia hormonal.

12 repeticoes

A intensidade do
exercicio era
ajustada, se
necessario, para
cada série para
manter o nimero
de repeticoes
proposto.

A carga obtida
no teste de 10
RM foi utilizada
para o leg press
45 °) e o
supino. Para o lat
pull  down, a
carga foi
determinada
para permitir que
o} paciente
fizesse de 8 a 12
repeticdes até a
falha voluntaria.
No dead lift era
carga baixa de
20% a 30% da
massa corporal
para completar 8
a 12 repeticdes.

magra foram
avaliadas usando
absorciometria de
raios-X de dupla
energia (DXA;
General Electric
Healthcare Model,
Madison, WI).

Forga muscular:
teste de 10
repeticdes
maximas (10 RM)
nos exercicios leg
press (45 °) e
supino horizontal.

muscular no GT (leg
press 10 RM = 0,96,
supino horizontal 10
RM = 1,15). Nao
houve alteragdes ( P >
0,05) no GC para leg
press ou supino reto
(-4 £ 10% e 2 £ 9%,
respectivamente).

Serra et al. (2018)

Objetivo: examinar
hipétese de que

a
(0]

treinamento de forga

induz mudancgas

na

Gl: 11 mulheres

16 semanas
3x na semana

Treino de forca

Tempo: 40-45
minutos
MMSS: rosca

Composicao
corporal: O IMC foi
calculado como
peso (kg) dividido
pela altura

(m 2). A gordura

Testes funcionais:
melhora de 25-30% na
forca, uma diminuigéo
de 15% no tempo de
permanéncia na
cadeira e um aumento

57



inflamagéo sistémica e
especifica do musculo e
que contribuem para
melhorias na funcao
fisica e comportamental
de mulheres
sobreviventes do
cancer de mama poés-
menopausa.

direta, remada,
supino,
abdominais e
biceps.

MMII: leg press,
extensao de
joelho.

2 séries de 15
repeticoes e 1
série até a
exaustao.

Intensidade:
aumentada
quando 0s
participantes
foram capazes
de completar 20
repeticdes na
terceira série.

corporal total (%) e
a massa livre de
gordura (FFM)
foram medidas por
absorciometria de
raio-X de energia
dupla (GE Lunar
iDXA, Madison,
WI) e areas de
gordura abdominal
visceral e
subcutanea em
L4-L5 e a area
muscular no meio -
coxa por
tomografia
computadorizada
(Somatom
Sensation 64
Scanner; Siemens,
Fairfield, CT).

Testes funcionais:
Sentar e levantar
da cadeira;
Distancia
percorrida em seis
minutos;
Velocidade da
marcha (4 metros);

Forga muscular: 1
RM

VOZmax:
Teste progressivo

de 4% na distancia
percorrida de 6
minutos.

Forca muscular:
aumento de forga no
teste de extensdo de
joelho (r = -0,76; P =
0,03);

Fadiga: diminuigdo de
58% na pontuacao da
Escala de Fadiga de
Piper para 1,9 £ 0,2 (P
<0,01);

Metabolismo e
inflamacédo: 18% de
redugdo na insulina de
jejum (P = 0,04) e ~
5% de redugédo na PA
diastdlica e sistélica (P
= 0,04), ndo houve
mudancgas no jejum e
na glicose de 2 horas,
ou lipidios. Diminuigéo
do conteudo relativo
de proteina de TNF-q,
IL-6sR e SAA no

plasma e nas
secregbes de tecido
adiposo

aproximadamente 25-
35%. O conteudo de
proteina do musculo
esquelético de IL-8
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em esteira.

Fadiga:
questionario Piper
Fatigue Scale
(PFS);

Qualidade de vida:
questionario Short
Form Health
Survey;

Metabolismo e

aumentou em média
75+ 29% (P =0,03) e
a mudanga absoluta
se correlacionou
positivamente com
aumentos na forga do
leg press (r=0,53, P =
0,04). Houve reducbes
nas miocinas IL-6 e
SAA em 6 de 9
mulheres, com uma
mudangca média geral
de -11% (P = 0,10) e -

inflamacéo: 18% (P = 0,12),

biépsias do tecido | respectivamente.

adiposo

subcutaneo

abdominal e do

musculo vasto

lateral.
Winters-Stone et al. | POWIR: Grupo treinamento 12 meses POWIR Forca muscular | 1TRM MMSS:
(2012) de forga + impacto (n=52); Treinamento de | dinAmica maxima: | Supino:

2 x na semana Forca teste de 1RM dos | POWIR 12% vs. FLEX

Objetivo: relatar os | FLEX: Grupo treinamento de | supervisionado exercicios leg | 5,5% (p=0,01)
resultados de forga | flexibilidade (n=54). Pesos livres: | press e supino; Leg press:
muscular e funcao fisica 1 xsem halteres e POWIR 19,9% vs.
de um ensaio clinico supervisao caneleiras; Forga muscular | FLEX 9,8% (p=0,04)
randomizado de 12 isométrica maxima | Dinamometria méo D:
meses de treinamento Tempo: 45-60 de preensao | POWIR 1,6%  vs.
de resisténcia + min; palmar por | FLEX 0,8% (p=0,92)
impacto em dinamometria; Mao E:
comparagdo a um Intensidade: POWIR -12% wvs.
grupo  controle  de Inicio: 13-15 RM; | Auto-relato da | FLEX -0,8% (p=0,93)
alongamento, em Final: 8-10 RM; fungéo fisica: SF-
sobreviventes do 36; Testes que avaliaram
cancer de mama. 1-2 séries; fungéo fisica de forma
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Funcéao fisica | objetiva e auto-relato
Ajustes mensais | objetiva:  Bateria | ndo tiveram diferenca
nas cargas. de performance | significativa nos
fisica (PPB); resultados;
Treinamento de
impacto Fadiga: Schwartz | Fadiga sem diferenca
Cancer Fatigue. significativa entre
10 rep; grupos.
Intensidade 0-1%
até 10% do peso
corporal (colete
com sobrepeso);
FLEX
Exercicios de
relaxamento e
alongamento na
posicdo sentada
e deitada.
Winters-Stone et al. | POWIR 1+ menopausa: 12 meses POWIR Composicao DMO quadril e coluna:
(2013) Grupo treinamento de forca Treinamento de | corporal: DXA POWIR 1+ ano de
e impacto (n=15); 2 X na semana Forca menopausa apos
Objetivo: supervisionado Biomarcadores de | treinamento  maiores
Determinar se um | POWIR -1 menopausa Pesos livres: | turnover  Gsseo: | valores de DMO vs
programa de exercicios | Grupo treinamento de forga 1 xsem halteres e | coletade sangue e | FLEX 1+ ano de
de impacto + | e impacto (n=8); supervisao caneleiras; urina; menopausa (p<0,05)
resisténcia, pode
melhorar a composi¢ao | FLEX 1+ menopausa: Grupo Tempo: 45-60 Ingesta dietética: | Mulheres com
O6ssea e corporal em | de flexibilidade (n=20); min; CHAMPS; menopausa  recente
sobreviventes do nao houve diferenca
cancer de mama. FLEX -1 menopausa: Grupo Intensidade: Forca  muscular: | significativa entre os
de flexibilidade (n=5); Inicio: 13-15 RM; | 1RM. grupos, ou seja,
Final: 8-10 RM; POWIR nado evitou
Estagio: I-IlIA. perdas da massa
1-2 séries; dssea.
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Ajustes mensais
nas cargas.

Treinamento de
impacto

10 rep;

Intensidade 0-1%
até 10% do peso
corporal (colete
com sobrepeso);

FLEX
Exercicios de
relaxamento e
alongamento na
posicdo sentada
e deitada.

POWIR aderéncia
>64% mais magras
apos 12 meses
comparando aderéncia
<64%.

Gordura corporal (%):
POWIR 0,3% vs.
FLEX 4% (p=0,04)

Forca muscular de
MMSS

POWIR 12% vs. FLEX
2,5% (p=0,03)

Consumo energético
(kcal/dia)POWIR  -5%
vs. FLEX -18%
(p=0,04)

Aderéncia:
POWIR:
Supervisao: 72%
Domiciliar: 26%
FLEX:
Supervisao: 72%
Domiciliar: 41%

61

Abreviagdes: 1RM (forgca dindmica maxima medida através do teste de 1 repeticdo maxima), DXA (absorciometria bifoténica de raioX), FC (frequéncia
cardiaca), FCmax (frequéncia cardiaca maxima), FCreserva (frequéncia cardiaca de reserva), IC (intervalo de confianga), IL (interleucina), kg (quilograma), L/min
(litros por minuto), min (minutos), ml.kg'.min"! (mililitros por quilograma por minuto), mmHg (milimetros de mercurio), MMIl (membros inferiores), MMSS
(membros superiores), ng/mL (nanograma por mililitro), OMS (Organizagdo Mundial da Saude), rep (repetigdes), VEypico (ventilagdo de pico), VO2max (consumo
maximo de oxigénio), VOzpico (consumo de oxigénio de pico), VS (versus), W (watt).
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2.7 Efeitos da manipulagao do volume do treinamento de forga

O baixo nivel de aptiddao muscular € um importante marcador do estado nutricional
(LAD et al., 2013), da sindrome metabdlica (ARTERO et al., 2012), do cancer (RUIZ et al.,
2009), da doenca cardiovascular e da mortalidade por todas as causas (SILVENTOINEN
et al., 2009). O treinamento de forga esta associado diretamente as adaptagdes neurais e
estruturais, que aumentam a produgao de forca e consequentemente melhoram a aptidao
muscular (KRAEMER et al., 2002).

Além disso, o treinamento de forca & eficiente para aumentar a forca maxima,
resistente e potente, assim como gerar hipertrofia de musculos dos membros inferiores e
superiores (BECHSHOFT et al., 2017). O planejamento do treinamento de forga ira
depender dos objetivos e do estado de treinamento dos individuos (KRAEMER e
RATAMESS, 2004; SIMAO et al., 2005). Inimeras variaveis devem ser controladas na
prescricdo dos exercicios, entre elas destacam-se a ordem dos exercicios, 0 numero de
séries e repeticdes, o intervalo entre as séries e sessdes, a frequéncia semanal e a
intensidade das cargas trabalhadas (ACSM, 2002; SIMAO et al., 2005). O volume de
treinamento esta associado ao numero de exercicios por sessao, ao numero de
repeticoes realizados por série e ao numero de séries desempenhadas por exercicio
(BIRD et al.,, 2005, KRAEMER e RATAMESS, 2004). Sendo assim, o volume de
treinamento é calculado pela estimativa do produto do numero de séries realizado em
cada exercicio, pelo numero de repeticdes completados dentro de cada série e pela carga
utilizada em cada série. O calculo do volume de treinamento & util na determinagao do
estresse total do treinamento (GALVAO e TAAFFE, 2004).

O volume de treinamento organizado e sistematizado, altera cronicamente as
fungdes do sistema nervoso, metabdlico, hormonal e muscular de forma positiva (WOLFE
et al., 2004). Um dos fatores importantes para montagem de um treinamento € o numero
de séries, que contém as repeticbes realizadas continuamente, sem interrupcao ou
descanso. Ha divergéncias na literatura em relagdo ao numero ideal de séries por
exercicio para melhorar a forga musculoesquelética. Alguns autores defendem que
multiplas séries sdo necessarias para otimizar os ganhos de forga, particularmente em
individuos ja treinados (KRAEMER et al., 2002). Outros autores argumentam que um
unico conjunto (séries simples) por exercicio € suficiente, e ganhos adicionais ndo sao
alcangados por séries sucessivas (OTTO e CARPINELLI, 2006).

Em contrapartida, a metanalise de La Scala Teixeira et al. (2017) analisou o efeito

do numero de séries do treinamento de forca para hipertrofia dos musculos dos membros



63

superiores, e sugerem que os volumes definidos como altos (=3) ndo sao melhores do
que volumes definidos como baixos (<3) para pessoas néao treinadas.

Sooneste et al. (2013) apoiam que a execugao de trés séries € superior a uma
série para jovens do sexo masculino sedentarios e néo treinados que desejam aumentar
sua massa corporal magra durante uma intervencao de 12 semanas com um treinamento
de forca realizado duas vezes na semana. No entanto, nesse estudo nao foram
detectadas diferengas significativas entre os protocolos de uma e trés séries para forca
muscular nesta populagdo. Os ganhos de for¢ca muscular progrediram de maneira
semelhante até a semana 8, quando o efeito de varias séries na forgca se tornou mais
aparente. Estudos revelam (CANNON E MARINO, 2010; HASS et al., 2000; RADAELLI et
al., 2014) que o treinamento com série simples pode ser considerado uma alternativa ao
treinamento de multiplas séries, visto que esta abordagem economiza tempo e gera
incrementos de forca semelhantes em determinadas populacoes.

Froéhlich et al. (2010) em sua metanalise identificaram 72 estudos publicados entre
1985 e 2008. Os resultados desta metanalise afirmaram que para intervengdes de curto
prazo, aproximadamente com a duracido de 10 semanas, os efeitos de treinamento foram
semelhantes para ambos os grupos. Todavia, para observagdes de longo prazo, o
treinamento de multiplas séries pode ser sugerido para individuos treinados que buscam
ganhos adicionais de forgca muscular. O estudo de McBride et al. (2003) concluiu que
individuos nao treinados (homens e mulheres) que treinaram com 1 série e aqueles que
treinaram com 6 séries apresentaram ganhos percentuais similares em forga muscular no
exercicio leg press ap6s 12 semanas de treinamento (41% vs. 53% respectivamente).

Intervengbes com populagdes diferenciadas estdo sendo realizadas. Um estudo
com levantadores de peso em preparacao para competicdo examinou o treinamento de
um volume de séries simples (proximo as cargas maximas) em comparagdo com o
treinamento periodizado de volume mais alto. A amostra foi composta por 10 homens, os
quais foram divididos em dois grupos (série simples vs. séries multiplas) e participaram de
uma intervengao de treinamento de 10 semanas, trés vezes na semana, seguindo um
protocolo de treinamento “maximo diario” ou um protocolo de treinamento periodizado
tradicional. Os resultados deste estudo sugerem que o treinamento "maximo diario"
baseado em exercicios de treinamento de forca de uma uUnica série € uma unica repeticao
podem ser uma abordagem de treinamento de curto prazo eficaz para atletas iniciantes e
intermediarios, bem como para atletas com tempo de treinamento limitado
(ANDROULAKIS-KORAKAKIS et al., 2018).
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Recentemente, analisando uma populagdo de idosos, Radaelli et al. (2018)
mostraram que ambos os grupos, o de série simples e o de séries multiplas,
apresentaram melhorias significativas e semelhantes em todos os parametros
neuromusculares e desempenho funcional apdés 12 semanas de treinamento de forga.
Sendo assim, os resultados desse estudo sugerem que iniciar um treinamento de forga
com uma série por exercicio pode ser indicado nas primeiras semanas (=10 semanas)
para individuos idosos previamente sedentarios (RADAELLI et al., 2013). Esse resultado
vai ao encontro de um estudo recente com uma intervengao de 9 semanas (TRINDADE et
al., 2019). Trindade et al. (2019) apontam que com dois dias de treinamento semanal,
com 31 homens saudaveis divididos em grupo de treinamento com séries multiplas (n =
12), grupo de pré-exaustdo que completava uma série até a falha (n = 12) e o grupo
controle (n = 7), as melhorias na forga e hipertrofia foram semelhantes entre os grupos de
exercicio.

Observa-se que as informacdes sobre o volume de treinamento relacionado ao
numero de séries promoveu uma quantidade de estudos que levou a resultados por vezes
conflitantes e, com frequéncia, deparou-se com propostas questionaveis e evidéncias
pouco conclusivas em relacdo a essa variavel metodoldgica de prescrigdo (GALVAO e
TAAFFE, 2004). Principalmente porque na literatura revisada nao foram encontrados
estudos comparando diferentes volumes de treinamento em relacdo a séries simples ou
multiplas com mulheres sobreviventes do cancer de mama, seria de grande valia saber se
o treinamento de série simples causa os mesmos beneficios que o de séries multiplas no
ganho de forga, visto que sua execu¢ao demanda um menor tempo e a falta de tempo é o
principal motivo das pessoas nao se exercitarem (GOMEZ-LOPEZ et al., 2010). O quadro
2 apresenta as caracteristicas e resultados dos estudos com treinamento de forga em

relagdo ao volume: séries simples vs. séries multiplas.



Quadro 2. Caracteristicas e resultados dos estudos com treinamento de for

a em relacdo ao volume: séries simples vs. séries multiplas.

Estudo Participantes Duracao e | Protocolo de | Mensuracoes Principais Resultados
Frequéncia do | Treinamento
treino
Androulakis-Korakakis GM: grupo carga maxima (n 10 semanas Treinamento de | Forga muscular: | Forga muscular: 2 de 3
et al. (2018) =5); 3x nasemana | forca 1RM participantes no grupo
GT aumentaram a
Objetivo: comparar a | GT: treinamento tradicional GM: 1 série de | questionario carga do levantamento
implementacdo de uma | (n = 5); uma Unica | sobre seu | em 2% e 6,5%.
abordagem de repeticao de | treinamento: Para o grupo GM, 4

treinamento do estilo

levantamento de

efeito em: prazer,

participantes

"carga maxima" com a peso; aderéncia, aumentaram em 3,6%,
abordagem de eficacia e impacto | 4,2%, 4,5% e 1,8%,
treinamento periodizado Intensidade GM: | nas lesdes. O | enquanto 1 participante
tradicional em atletas conforme a | questionario  foi | diminuiu em 3,2%.
de levantamento de classificagdo 9- | baseado em uma
peso se preparando 9,5 da escala de | escala Likert de 5
para a competicao. esforgo pontos.

percebido.

GT: varias

repeticdes de

levantamento de

peso;

Intensidade GT:

4 semanas: 70—

80% 1RM; 4

semanas: 75-

85% de 1RM; 2

semanas: 90-

93% 1RM.
Cannon e Marino | GS: grupo de treinamento 10 semanas Treinamento de | Forga muscular: Hipertrofia ~ muscular:
(2010) com séries simples (n = 14); forca 1RM: extensor de | ndo houve diferenga

3 X semana joelho  bilateral; | significante entre os




Objetivo: Comparar os

efeitos entre o]
treinamento de
resisténcia de
intensidade moderada

de alto e baixo volume
em jovens previamente
nao treinadas e
mulheres mais velhas.

GM: grupo de treinamento
com 3 séries (n = 17);

Trinta e uma mulheres,
entre elas dezesseis jovens
nao treinadas e quinze
idosas foram alocadas em
dois grupos distintos.

Exercicios:
extensor de
joelho  bilateral;

flexor de joelho
bilateral;

A intensidade de
treinamento  foi
de 50% da forga
maxima durante
a semana 1 e de
75% da forga
maxima nas
semanas 2-10.

flexor de joelho
bilateral;

Volume muscular:
ressonancia
magnética;

Torque isométrico
maximo:
Dinamometro;

Sinal
eletromiografico
(EMG) do vasto

lateral e vasto
medial da coxa
direita;

Massa corporal,

estatura e IMC.

grupos;

Forca maxima e torque
isométrico maximo:
nao houve diferenca
significante entre os
grupos;

Eletromiografia de
superficie:

aumentos significativos
na EMG em ambos os
grupos.

Hartmut et al. (2007)

Objetivo: investigar os
efeitos de um programa
de treinamento de forga
de 1 e 3 séries, em
homens e mulheres nao
treinados.

GT1: grupo de treinamento
de 1 série de 8-12
repeticdes por série (n =
10);

GT2: grupo de treinamento
de 3 séries e 8-12
repeticdes (n = 10);

GT3: grupo de treinamento
de 3 séries e 8-12
repeticdes (n = 12);

GT4: grupo de treinamento
de 1 série de 8-12
repeticdes por série (n =
12);

9 semanas

Treinamento de
forca

Exercicios:

rosca biceps; leg
press (unilateral:
esquerda e
direita),  supino
reto;

GT1: 1 série de
8-12 repeticdes
por série (n=10);

GT2: 3 séries e
8-12 repeticdes
(n=10);

Forga muscular:

1 RM: rosca
biceps; leg press;
supino reto;

Massa corporal,
estatura e IMC.

Forgca muscular 1RM:

Rosca biceps: melhora
apenas para GT2 e
GT3 (2,3 kg tamanho
do efeito
correspondente = 0,24);

Leg press: melhora
apenas para GT2 e
GT3 (8,9 kg leg press a
direita; 0,30), 10,9 kg
(leg press a esquerda;
0,28)

Supino reto: melhora
apenas para GT2 e
GT3 (2,5 kg supino de

GC: grupo controle (n =7); GT3: 3 séries e banco; 0,09);
8-12 repeticdes
Vinte e nove participantes (n=12); GT1 e GT4:. nao
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foram alocados
aleatoriamente em  trés
grupos distintos.

GT4: 1 série de
8-12 repeticdes
por série (n=12).

obtiveram melhoras

significativas;

(p < 0,05).

Hass et al. (2000) GS: grupo de treinamento 13 semanas Treinamento de | Forga muscular: Resisténcia muscular e
com séries simples (n = 21); forca: 1 RM: extensdo |a forca de 1 RM:
Objetivo: determinar os 3x semana de perna; flexdo | ambos os  grupos
efeitos do aumento do de perna; lombar; | melhoraram
volume de treinamento | GM: grupo de treinamento rosca biceps; significativamente;
de uma série para trés | com trés séries (n = 21);
séries na forca Composicao Ambos 0s  grupos
muscular,  resisténcia corporal; melhoraram
muscular e composicdo | Quarenta e dois adultos com estimada significativamente a
corporal em | experiéncia em treinamento utilizando a soma | massa corporal magra
levantadores de peso | de peso. de sete medidas | (p < 0,05);
recreativos adultos. de dobras
cutaneas. N&o foram encontradas
diferencas significativas
Massa corporal, | entre 0os grupos para
estatura e IMC. nenhuma das variaveis
do teste (p > 0,05).
McBride et al. (2003) GS: grupo de séries simples 12 semanas Treinamento de | Forga muscular: | Forga muscular: ambos
(n=29); forca: 1RM: leg press; | os grupos aumentaram
Objetivo: examinar os 2x semana rosca biceps; a forga muscular no

efeitos de um programa
de treinamento de
resisténcia usando
séries Unicas versus
mdultiplas de um em
homens e mulheres nao
treinados.

GM: grupo de séries
multiplas, seis séries (n = 9);

GC: grupo controle (n = 10);

Vinte e oito participantes,
homens (n = 15) e mulheres
(n = 13), foram alocados
aleatoriamente em  trés
grupos distintos.

Exercicios: leg
press; rosca
biceps.

Ativacao
eletromiografica
maxima: EMG;

Composicao
corporal regional:
absorciometria
de raios X de
dupla energia.

quadriceps e no biceps
GS: LP = 41,2 (23,7)%,
BC = 8,5 (6,71)%;

GM: LP = 52,6 (12,6)%,
BC =22,8;

ganhos percentuais
similares no LP;

EMG: GM teve
aumento  significativo
nos biceps em

comparagao com GS;

Nao houve diferengas
significativas nos
ganhos de massa
muscular magra para
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as pernas ou bragos.
em ambos 0s grupos.

Radaelli et al. (2013)

Objetivo: comparar os
efeitos do treinamento
de forga de baixo e alto
volume na forca,
ativagdo muscular e
espessura muscular da
parte inferior e superior
do corpo, e na
qualidade muscular da
parte inferior do corpo
em mulheres mais
velhas.

GS: grupo séries simples (n

=11);

GM: grupo séries multiplas

(3x);

Vinte

mulheres

idosas

saudaveis com idades entre

60 e 74

anos,

foram

alocadas de forma aleatdria

em dois grupos.

13 semanas

2X na semana

Treinamento de
forca:

Exercicios:
extensao
bilateral do
joelho; pull-down;
leg press
bilateral; flexao
do cotovelo;
flexao  bilateral
da perna; supino
reto; extensdo do
triceps; abdugao
e adugdo do
quadril;

6 primeiras
semanas:
intensidade  de
20 RM;

7-10 semanas:
12 e 15 RM; e
ultimas trés:

10 RM.

Forca dindmica
maxima:  1-RM:
de extensdo de
joelho (bilateral);
flexao de
cotovelo;

Forca maxima
isométrica parte
inferior e superior
do corpo:

maquina de leg
press e bancada
de flexdo de

cotovelo, usando
uma célula de
carga € um
conversor
analégico  para
digital;
Ativacao

eletromiografica
maxima: EMG

Espessura
muscular:
aparelho
ultrassonografico
B-Mode

Forca dindmica
maxima: aumento da
forca para ambos e nao
houve diferenca
significativa (p > 0,05)
entre 0s grupos;

Forca isométrica
maxima: aumento da
forca para ambos e nao
houve diferenca

significativa (p > 0,05)
entre 0s grupos;

Atividade maxima de
EMG:nao houve
diferencas significativas
(p > 0,05 entre os
grupos para qualquer
musculo quadriceps;

Espessura  muscular:
nao houve diferengas
entre 0s grupos;

Qualidade  muscular:
nao houve diferengas
significativas (p > 0,05)
entre 0s grupos.

Qualidade

muscular:  forga

dindmica maxima

dos extensores

do joelho.
Radaelli et al. (2014) GS: grupo de séries simples 20 semanas Treinamento de | Forga dindmica | extensdo do joelho 1-

(n=12); forca: maxima: RM: 33,4 = 12,6% GS

Objetivo: investigar os 2x semana extensores do | vs 53,3 £ 7,0% GM;
efeitos de treinamentos | GM:  grupo de  séries Exercicios: joelho e flexores
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de forga de baixo e alto | multiplas, 3 séries (n = 12); extensao do cotovelo do | Flexdo do cotovelo 1-
volume nas adaptacdes bilateral do | braco direito | RM: 40,7 + 13,4% GS
neuromusculares dos | Vinte e quatro mulheres joelho; pull-down; | (1RM); vs 42,8 £ 15,2% GM,;
musculos inferiores e | idosas saudaveis foram leg press
superiores em mulheres | aleatoriamente designados bilateral; flexdo | Forga isométrica | forca isométrica
mais velhas apds 6 | para dois grupos distintos. do cotovelo do | maxima: célula de | maxima da parte
semanas, 13 semanas halter; flexdo | carga; inferior: 16,3 £ 17,1%
e 20 semanas de bilateral da GS vc 18,5 + 17,6%
treinamento. perna;  supino; | Ativacao GM;
extensao do | eletromiografica
triceps; abdugédo | maxima (EMG); forca isométrica
e adugdo do maxima da parte
quadril; Qualidade e | superior: 20,6 + 15,5%
abdominal. Espessura GS vs 16,0 £ 11,9%
muscular: GM;
6 semanas: 15- | medi¢des de
20 RM; ultrassom. Qualidade e espessura
7-10 sem.:12-15 muscular: ambos
RM; apresentaram melhoras
11-13 sem.: 10— significativas.
12 RM;
14-17 sem.: 8 a
10 RM;
3 ultimas: 6 a 8
RM.
Radaelli et al. (2018) GS: grupo de séries simples 12 semanas Treinamento de | Forga dindmica | Forga maxima dinamica
(n=15); forca: maxima: teste | e isométrica: GS e GM
Objetivo: comparar os 2 X semana bilateral de | aumentaram
efeitos de 12 semanas | GM: grupo de séries Exercicios: extensores de | significativamente (p <
de treinamento de forca | multiplas, trés séries (n = extensao joelho de uma | 0,001) e similarmente
muscular com uma e | 15); bilateral do | repeticdo maxima | a extensao do joelho 1-
trés séries nas joelho; pull-down; | (1-RM); RM (9,6 = 7,0% para
adaptacoes Trinta  mulheres idosas flexdo  bilateral GS e 15,4 £ 8,0% para
neuromusculares  em | foram alocadas da perna; flexdo | Contragao GM) e também a CIVM
mulheres idosas. aleatoriamente em  dois do cotovelo com | voluntaria (p £ 0,001) (20,0 %
grupos. halter; abdugéo | isométrica 4,2% para GS e 14,4 +
do quadril; | maxima: 12,8% GM);
extensao do | extensores do
cotovelo; aducéo | joelho direito, | Poténcia do musculo do
do quadril. medida em um | salto do contra-
dinambmetro movimento: pico de
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isocinético
(Cybex, EUA);

Poténcia

muscular:  salto
padronizado de
contra-movimento
de ambas as

pernas realizado
em uma
plataforma de
forca (AMTI ORG6-
6WP, EUA);
Espessura
muscular da
perna:

Ultrassonografia;

Teste da escada.

poténcia muscular
aumentou
significantemente (p
0,05) para GS (15,0
7,9%), e GM (15,8
13,5%), sem diferenca
entre eles (p > 0,05);

H+ H+ IA

Velocidade no pico de
poténcia muscular:
aumentou
significativamente (p
0,05) para GS (5,95
9,62%) e GM (8,22
6,25%) sem diferenca
significativa entre eles
(p > 0,05). Ambos os
grupos diminuiram
significativamente (p <
0,05) o tempo para
atingir a forgca de pico
muscular (11,0 %
312% GS e -145 %
16,4% GM), sem
diferenca entre os
grupos (p > 0,05);

H+ H+ IA

Ultrassom: ambos os
grupos tiveram
aumento muscular, sem
diferengca  significativa

entre 0s grupos.
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Sooneste et al. (2013)

Objetivo: investigar os
efeitos do volume de
treinamento sobre a
forca muscular e
hipertrofia em flexores
de cotovelo de homens
jovens nao treinados.

GT: grupo treinamento;

12 semanas
2X na semana

Treinamento de

forca
Rosca direta com

halteres;

Os bragos foram
aleatoriamente
designados para
treinar com 1 ou
3 séries;

Intensidade: 80%
de 1RM.

Forga muscular: 1
RM;

Espessura
muscular:
ressonancia
magnética (MRI)
(Esaote C-Scan,
Genova, ltalia);

Concentragao de
lactato: amostras
de sangue
(analisador de
lactato (Lactate
Pro; Japan
Arkray, Inc.,
Kyoto, Japao).

Forca muscular: 1RM
para ambos os bragos
1 série (20,4 + 21,6%) e
3 séries (31,7 £ 22,0%)
aumentou
significativamente.

Espessura  muscular:
ambos 0s bragos
aumentaram, ganho

percentual para o brago
de Unica série foi de 8,0
1 3,7%, enquanto para
o de 3 séries foi de 13,3
1 3,6%.

Concentragao de
lactato: aumentaram
significativamente em
ambos os grupos (1
série: 1,1 = 0,2
mmol-L e 1,7 £ 0,4
mmol-L 7",
respectivamente; 3
séries: 12 * 0,3
mmol-L 'e 2,8 £ 0,7
mmol-L 7",
respectivamente, p <
0,05).
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Trindade et al. (2019)

Objetivo: comparar os
efeitos dos programas
de treinamento de forga

tradicional e de pré-
exaustdo na forga
muscular, composi¢cao
corporal e hipertrofia

muscular em homens
adultos.

GT: treino de
tradicional (n = 12);

forca

GE: treino de exaustdo (n =
12) 1 série até a exaustao
(extensora de joelho);

GC: grupo controle (n = 7)
ndo realizava nenhum
exercicio.

9 semanas
2X na semana

Treinamento de

forca

GT: leg press,
supino,  supino
com halteres,

pull-down frontal,
remada sentada,
flexao de tronco
e exercicios de

extenséo;

GE: leg press,
extensora de
joelho,  supino,
supino com
halteres, pull-
down frontal,

remada sentada,
flexao de tronco
e exercicios de
extensao;

extensao de
joelho bilateral foi
de 20% de 1RM,
de 90 °a 30 °de
flexdao de joelho
(0 ° = extensao

completa de
joelho), com
cadéncia de 30
rpm (1 s
concéntrico: 1 s
excéntrico),

mantida com um
metrobnomo.

Intensidade: para
0 exercicio leg
press, eram 3
séries até a falha

Forca muscular:
1RM;

Espessura
muscular:
ultrassom modo B
(Toshiba Aplio

Mx, SSA-780 A,
Toshiba Medical
System ®) e uma
sonda de 100
mm, definida para

10-15 MHz.
Composicao
corporal; DXA
com uma
varredura
transversal da

cabega aos pés
no equipamento
Lunar Prodigy
Advance Model
(General Electric
Company @,

Boston, MA,
Estados Unidos).

Forca muscular: o
efeito do treinamento
foi semelhante para os
grupos GE (ES = 0,88)
e GT (ES =0,85).

Espessura muscular: a
espessura do vasto
lateral pds-intervencao
foi  significativamente
maior (p< 0,05) para
GE (55%) em
comparagao com o GC.
A espessura do
musculo quadriceps
aumentou (p< 0,05
para ambos os grupos
de treinamento. O
efeito do treinamento
foi grande para o reto
femoral (50%), vasto
lateral (55%) e vasto
lateral (35%) no grupo
GE, e grande mudanca
para o reto femoral
(70%) e vasto lateral
(35%) no grupo GT.
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75% 1RM, em
ambos 0s
grupos;

As cargas de
treinamento
foram
reajustadas a
cada 2 semanas
com base na
mais recente
reavaliagdo de
leg press de
1RM nos grupos
GT e GE e
extensdo joelho
no grupo GE.
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3. MATERIAIS E METODOS
3.1 Populacao e Amostra

Participardo desse estudo mulheres que ja completaram o tratamento primario para
o cancer de mama (cirurgia, quimioterapia e/ou radioterapia) ha pelo menos trés meses e
Nno Maximo cinco anos prévios a realizacdo dessa intervengao. Entretanto, poderao estar
em tratamento hormonal. Voluntarias, com idade igual ou superior a 18 anos, com
diagndstico confirmado de cancer de mama em estagios | a lll serdo recrutadas para
participar do presente estudo. O inicio da realizacdo do recrutamento de mulheres
sobreviventes do cancer de mama se dara por meio de divulgacéo de folder (APENDICE
I) em redes sociais, onde as interessadas em participar do projeto realizardo contato via
ligacado, whatsapp, facebook ou e-mail. Além disso, sera feito contato com o Servigo de
Oncologia do Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas, para recrutar os
prontuarios de pacientes sobreviventes do cancer de mama, apds serao elaboradas listas.
Assim, sera iniciado o segundo processo, contato telefbnico, para verificar a elegibilidade
e interesse dessas pacientes em participar do estudo. Como critérios de exclusao, essas
mulheres ndao poderdo apresentar histérico de doenga cardiovascular (a excegédo de
hipertensdo sob uso de medicagdo), doenga metastatica ou loco-regional ativo,
impedimentos fisicos ou psiquiatricos graves, nausea severa, anorexia ou outra condigao
que impossibilite sua participagdo em exercicios fisicos e ndo poderdo estar engajadas
em exercicio fisico regular. Ao longo da intervengdo havera controle da assiduidade,
auséncias serao identificadas e sera realizado contato com o individuo para saber qual o
motivo e como poderia ser solucionado. Todas as pessoas randomizadas serao incluidas
nas analises, ou seja, ndo havera exclusao por baixa adesao, a fim de que se realize uma
analise por intencao de tratar (ITT). Além disso, sera realizada uma analise por protocolo
(PP), na qual apds o periodo de treinamento, serdo excluidas das analises as mulheres
com duas faltas consecutivas nas sessdes de treinamento combinado, e/ou frequéncia de
treinamento menor que 80% durante as oito semanas.

Ressalta-se que sera solicitado a essas mulheres que nao modifiguem seus
habitos alimentares durante o periodo do estudo. Para controlar mudancas no consumo
alimentar sera utilizado um instrumento desenvolvido por Ribeiro e Cardoso (2002),
denominado “Questionario de frequéncia alimentar como subsidio para programas de
prevengédo de doengas crénicas nao transmissiveis” (ANEXO |) e apenas o componente
qualitativo do questionario sera utilizado. Esse instrumento sera administrado pré-

intervengao para fornecer a frequéncia de consumo alimentar no més anterior ao inicio do
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estudo e apo6s as oito semanas de intervengao para fornecer a frequéncia de consumo
alimentar durante o ultimo més da intervencao.

Durante a entrevista serao realizadas perguntas para obtencado de caracteristicas
do tratamento e do tumor, além de informagdes sociodemograficas e de estilo de vida das
participantes (APENDICE Il). Nesse mesmo encontro, sera realizado o questionario de
frequéncia alimentar e a familiarizagdo com os testes de forca, teste progressivo em
esteira e com escala de percepcao de esfor¢co de Borg (6-20) (BORG, 1990).

O projeto de pesquisa foi aprovado (parecer 1.977.039; CAAE:
59195516.9.0000.5313) pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Superior de
Educacgao Fisica da Universidade Federal de Pelotas, cadastrado no Hospital Escola da
Universidade Federal de Pelotas e esta vinculado ao projeto +Vida registrado na
plataforma de ensaios clinicos ClinicalTrials.org, com numero de registro: NCT03124095.
Todas as voluntarias selecionadas serao informadas sobre os procedimentos da pesquisa
e concordando em participar, assinardo um termo de consentimento livre esclarecido
(TCLE) (APENDICE II1).

3.2 Célculo amostral

O calculo amostral foi realizado no programa GPOWER verséao 3.0.10 para
Windows, no qual foi adotado um a=5%, um poder de 80% e um coeficiente de correlagao
de 0,5 para as variaveis. Foram considerados desfechos primarios para a realizacdo do
célculo amostral a forga dindmica maxima dos extensores de joelho e a fadiga total
relacionada ao cancer do estudo piloto do presente estudo, realizado com cinco
participantes em cada grupo (SS e SM). Com base nas médias quadraticas e no tamanho
de efeito desses dados, estabeleceu-se um n de 26 individuos para a forca dinamica
maxima e um n de 14 para a fadiga total. A fim de considerar possiveis perdas amostrais,
quatro individuos (15% da amostra total) serdo adicionalmente incluidos no estudo, assim

contabilizando um total de 30 participantes no projeto (15 em cada grupo).

3.3 Randomizacao e Alocagao

A randomizagao sera processada por um pesquisador independente e ocorrera em
razao 1:1 para os grupos de treinamento. Serdo gerados 5 blocos com numeros de seis
participantes, considerando as duas opc¢bes de treinamento (de séries simples ou
multiplas). A estratificacdo sera de acordo com o estadiamento do tumor (I, Il ou Ill). As

participantes serdo alocadas nos grupos de treinamento apos as medidas pré-intervencgao
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e a consulta do grupo a ser alocado para cada participante sera realizada sujeito-a-
sujeito, por informagao de um pesquisador ndo envolvido na alocagao. A codificagado das

voluntarias seguira o numero inicial de randomizacgao.

3.4 Desenho Experimental

A intervencdo dos grupos tera duragdo de oito semanas e cada participante sera
medido antes (semana 0) e apds a intervengdo (semana 9). As mensuragdes poés-
intervencgao terdo inicio 72 horas apés a ultima sessdo, com um intervalo de 48 horas
entre as mesmas. Os testes serdo realizados em dias distintos, com o objetivo de evitar a
fadiga nas participantes. Cada medida sera realizada pelo mesmo investigador treinado,
onde o investigador sera cegado.

A figura 1 apresenta o fluxograma representativo do delineamento experimental.
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Serdo chamadas

para a entrevista
Rastreamento dos presencial aquelas
Prontuarios que aceitarem e

| estiverem dentro
Contato telefénico — | dos critérios de

inclusdo.
Seguirdo no |
estudo apenas Entrevista presencial
aquelas ANAMNESE (critérios de exclus&o)
participantes Questionario de frequéncia alimentar
que nao Familiarizagdo (testes)
apresentarem Assinatura do TCLE
critérios de |
exclusao. |
li Medida I: Pré-intervengao
Medidaé 1° dia: Medidas 2° dia: Medidas 3° dia:
Questionarios 48h Composigéo 48h Teste
Ultrassonografia Corporal Cardiorrespiratorio
1RM CIVM e dados
Teste funcional neuromusculares
Randomizacao
| | |
Grupo Séries Grupo Séries
Simples Multiplas
(SS) (SM)
. | :
Intervencao 8 semanas
|
‘7 Medida Il: Pés-intervengao
Medidas 1° dia: Medidas 2° dia: Meididas 3° dia:
Questionarios Composigéo Teste
Ultrassonografia  |48h Corporal 48h| Cardiorrespiratério
1RM CIVM e dados
Teste funcional neurais

Figura 1. Fluxograma representativo do delineamento experimental.
Nota: 1RM - forga dindmica maxima avaliada através do teste de 1 repeticdo maxima,;

CIVM - contracdo isométrica voluntaria maxima.
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3.5 Desfechos medidos
3.5.1 Desfecho primario
Forca dindmica maxima dos extensores de joelho e percepgdo da fadiga

relacionada ao cancer.

3.5.2 Desfechos secundarios

. Forca isométrica maxima dos extensores do joelho;

Amplitude maxima isométrica do sinal eletromiografico dos musculos vasto lateral e
reto femoral,
. Espessura muscular dos musculos vasto lateral, vasto medial, vasto intermédio e

reto femoral;

. Qualidade muscular do quadriceps;
. Funcionalidade do membro superior homolateral ao cancer;
. Consumo de oxigénio de pico, consumo de oxigénio no primeiro e segundo limiares

ventilatorios, tempo de exaustdo no teste maximo e tempo para atingir o segundo
limiar ventilatério.
Qualidade de vida;

3.6 Medidas

As medidas serao realizadas em dois momentos (pré e pos intervencgao), sendo os
testes realizados dentro de uma semana, em trés dias distintos e com um intervalo de 48
h entre as sessdes, com intuito de evitar interferéncia da realizacdo de um teste no outro.

No primeiro dia serao feitas, na ordem citada, as seguintes medidas: questionario
de fadiga, qualidade de vida, espessura e qualidade muscular, for¢ca dindmica maxima de
extensores de joelho e funcionalidade do membro superior homolateral ao cancer de
mama. No segundo dia serdo realizadas as medidas de composigao corporal e teste
isométrico com coleta dos dados do sinal eletromiografico. Por fim, no terceiro dia o teste

de consumo de oxigénio de pico sera realizado.

3.6.1 Primeiro dia de testes
Percepcgéo de Fadiga

Sera realizado pelo avaliador por meio de entrevista, o questionario de fadiga,
Piper Fatigue Scale (ANEXO Il). Sua versao traduzida para o portugués é considerada

valida e reprodutivel (MOTA et al., 2009). Esse questionario € composto por 22 itens que
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possuem uma escala numérica com valores de 0-10, sendo zero auséncia de fadiga e 10
niveis severos de fadiga. Além disso, possui quatro subescalas para medida de quatro

dominios de fadiga: comportamental, afetiva, sensorial e cognitivo-emocional.

Qualidade de Vida

A Qualidade de Vida serd mensurada na forma de entrevista pelo avaliador,
utilizando o questionario Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast (FACT-B)
(ANEXO III), sendo esse um questionario especifico para cancer de mama desenvolvido
por Brady et al. (1997) e, sua versao traduzida para portugués, foi validada e considerada
reprodutivel (MICHELS et al., 2012). O questionario € formado por 37 itens, a maioria dos
itens sao referentes a qualidade de vida geral, Functional Assessment of Cancer Therapy-
General (FACT-G) e nove a problemas especificos do cancer de mama. O sistema FACT
apresenta uma escala de cinco pontos, quanto maior a pontuagdo, maior a qualidade de
vida do paciente. Os dominios sdo divididos da seguinte forma: bem-estar fisico, bem-
estar familiar, dominio emocional, dominio funcional, preocupacdes adicionais — cancer de
mama e preocupacgdes adicionais relacionadas ao cancer e ao membro superior
homolateral ao cancer, a analise é feita pela pontuacdo em dominios e pela pontuacao

global.

Espessura Muscular

Sera medidda por meio de um aparelho de ultrassonografia em modo B (Toshiba —
Tosbee/SSA-240A, Japao). Antes da realizagcdo das medidas, as participantes serao
posicionadas em decubito dorsal com os membros inferiores estendidos e relaxados
durante 15 minutos, a fim de estabilizar o deslocamento dos fluidos. Apds esse periodo,
um transdutor de 7,5 MHz sera posicionado perpendicular ao musculo avaliado, onde sera
utilizado um gel condutor a base de agua, com o propésito de aumentar o contato
acustico, sem necessidade de causar pressao sobre a pele para nao distorcer as
imagens.

As imagens da espessura muscular serdo obtidas dos musculos do membro inferior
direito de cada individuo, vasto lateral, vasto medial, vasto intermédio e reto femoral. A
medida do vasto lateral ira ser realizada no ponto médio entre o trocanter maior e o
epicondilo lateral do fémur (KUMAGAI et al., 2000; MIYATANI et al., 2002), ao passo que
a medida do vasto medial ird ser obtida em 30% (1/3) da distancia entre o trocanter maior
e o epicondilo lateral do fémur (KORHONEN et al., 2009). Além disso, a medida do vasto
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intermédio e do reto femoral serdo realizadas em 2/3 da distancia entre o trocanter maior
e o epicondilo lateral do fémur e 3 cm lateral a partir da linha média do membro
(CHILIBECK et al., 2004). Afim de garantir o mesmo posicionamento do transdutor em
todos os testes e para facilitar as medidas subsequentes, sera feito um mapeamento da
coxa direita de cada participante com o desenho das referéncias de pontos anatémicos e
marcas existentes na pele em plastico transparente (NARICI et al.,, 1989). Serao
coletadas trés medidas para cada ponto.

Posteriormente, as imagens serao digitalizadas e analisadas no software Image J
(National Institute of Health, USA, version 1.37). Em cada imagem obtida através de
ultrassonografia, serao identificadas as interfaces entre o tecido adiposo subcuténeo e o
tecido 6sseo e entre o tecido musculoesquelético e o tecido 6sseo. Com base nessas
imagens, a espessura muscular (EM), sera definida como a distancia entre o tecido

adiposo subcutaneo e o tecido 6sseo (ABE et al., 2000).

Qualidade Muscular

A qualidade muscular (QM) dos extensores de joelho sera determinada com base
nos valores de eco intensidade calculada através de uma analise de escala de cinza
realizada, por meio de funcédo padrao do software Image J. Para calcular o valor de eco
intensidade, sera selecionada a regido de interesse de cada musculo, contendo a maior
quantidade de tecido musculoesquelético possivel e evitando outros tecidos. O valor de
eco intensidade da regidao de interesse selecionada sera calculado resultando em um
numero entre 0 (preto) e 255 (branco). Valores elevados de eco intensidade representam
maior quantidade de tecido ndo contratil dentro do musculo (RADAELLI et al., 2013;
WILHELM et al., 2014). Sera considerado para analise o valor médio de eco intensidade
das trés imagens coletadas para cada musculo e a eco intensidade do quadriceps sera o
somatorio das eco intensidades do vasto lateral, vasto medial, vasto intermédio e reto

femoral.

Forca dinamica maxima de extensores de joelho e da funcionalidade do membro superior
homolateral ao cancer de mama

Sera realizado o teste de uma repeticdo maxima (1RM) na extensédo de joelhos
bilateral (World-Esculptor, Porto Alegre, Brasil). O valor de 1RM sera considerado a
maxima carga possivel de se realizar uma repetigdo na fase concéntrica do movimento.

As participantes realizardo um aquecimento de 5 minutos em cicloergbmetro para
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aquecimento dos grupos musculares os quais serao posteriormente solicitados. A carga
maxima de cada participante sera determinada em no maximo cinco tentativas, com
intervalo de 4 minutos entre as mesmas, na qual sera utilizada a escala de Lombardi
(2010) para redimensionamento da carga (LOMBARDI, 1989). O ritmo de cada contragao
(concéntrica e excéntrica) sera de 2 segundos e controlado através de um metrébnomo
(MA-30, KORG, Tokyo, Japan). O teste de 1RM tem baixo potencial de lesdo e tem sido
utilizado em estudos prévios para avaliar a forca maxima em sobreviventes do cancer de
mama (SCHMITZ et al., 2010).

Para finalizar sera realizado o teste funcional de flexdo de cotovelo com os
membros superiores direito e esquerdo. Esse teste consiste em uma mensuracao da forga
resistente da parte superior do corpo. O teste sera realizado com as participantes
sentadas em uma cadeira com a coluna encostada nela e ambos os pés apoiados no
chdo. O membro superior testado iniciara com extensdo completa de cotovelo
posicionado perpendicularmente ao solo, segurando na mao um peso de 2kg. Ao sinal do
instrutor a participante sera orientada a realizar o numero maximo de flexdes de cotovelo
em toda amplitude de movimento durante 30 segundos. O avaliador ficara ao lado do
membro superior que realizara o teste com uma das maos posicionadas no meio do
biceps e a outra no cotovelo para certificar que as participantes estardo realizando a
flexdo e extensdo completas. Antes de iniciar o teste, o mesmo sera demonstrado e,
serdo realizadas uma ou duas repeticoes, a fim de checar se a forma de realizagao esta
correta. Para pontuagcdo, o numero maximo de repeticdes corretas sera considerado
(quando o membro superior estiver na metade superior da amplitude de movimento
(ADM) ao final dos 30 segundos, sera considerada a repeti¢cdo). Sera analisado o numero
maximo de repeticdes feitas com o membro superior homolateral ao cancer de mama, no
caso de a participante ter ambos os lados comprometidos, 0 membro superior dominante
sera analisado (RIKLI e JONES, 1999).

3.6.2. Segundo dia de testes
Medida da composi¢do corporal

A medida da composi¢ao corporal sera realizada a fim de caracterizar a amostra
através de medidas de massa corporal e estatura, para posterior calculo do indice de
massa corporal (IMC) o qual é considerado um importante preditor de doenga
cardiovascular e diabetes do tipo 2 (JANSSEN et al., 2002). Além disso, sera realizada a

mensuracdo das dobras cutaneas e também a medi¢cao da circunferéncia de quadril e
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cintura. A massa corporal e a estatura das participantes serdo quantificadas por meio de
uma balancga digital, com resolugéo de 100 gramas e um estadidbmetro manual acoplado a
mesma, com resolugdo de 1 mm (FILIZOLA, Sao Paulo, Brasil), respectivamente. Além
disso, serdo medidas as dobras cutaneas ftriciptal, subescapular, peitoral, axilar média,
supra-iliaca, abdominal e coxa utilizando um plicémetro (CESCORF, Porto Alegre, Brasil),
com resolucdo de 1Tmm.

Com base nesses dados, a densidade corporal sera estimada através do protocolo
de dobras cuténeas proposto por Jackson et al. (1980), e o percentual de gordura corporal
sera calculado utilizando a férmula de Siri (1993). As dobras serdo sempre mensuradas
pelo mesmo pesquisador e em forma de circuito, totalizando no maximo trés medidas
para cada dobra cutanea. Para a mensuragao das circunferéncias sera utilizada uma fita
métrica (CESCORF, Porto Alegre, Brasil). Para a medida da circunferéncia de cintura a
fita sera posicionada em torno da cintura na altura do umbigo dos individuos e para
mensuragdo da circunferéncia de quadril, sera posicionada no ponto mais largo do
quadril. Também serao calculadas as relagdes cintura-quadril (circunferéncia de cintura/
circunferéncia de quadril) e cintura-estatura (circunferéncia de cintura/ estatura)
(HEYWARD, 2013). Sera solicitado que as participantes venham com uma roupa

apropriada para a realizagao das medidas (e.g., fop e bermuda).

Teste Isométrico com coleta dos dados do sinal eletromiografico

A contragdo isométrica maxima (CIVM) sera feita pela coleta simultanea da
atividade muscular dos extensores de joelho, através da técnica de eletromiografia de
superficie.

Primeiramente a pele sera preparada e os eletrodos serdo posicionados nos
individuos. Para isso, faz-se necessaria uma depilagao da pele por meio de laminas
descartaveis, abrasdao e limpeza da mesma com algodao e alcool nas superficies
musculares de interesse (DELUCA, 1997). Esse procedimento sera executado para
remocao de possiveis células mortas e para diminuicdo da impedancia da pele. A
configuragédo dos eletrodos sera bipolar, os eletrodos de superficie (modelo double trace
LH-ED4020, marca DOUBLE TRACE) serdo posicionados longitudinalmente a diregéo
das fibras musculares, nos musculos reto femoral e vasto lateral, em conformidade com
as recomendagdes do projeto SENIAM (www.seniam.org) e, a distancia entre os eletrodos

sera de aproximadamente 2 cm (BECK et al., 2005).
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O nivel de resisténcia entre o eletrodo e a pele sera medido através de um
multimetro, modelo DT-830B, da marca Smart, e devera estar abaixo de 3000 Ohms
(NARICI et al., 1989). O eletrodo referéncia sera posicionado na tuberosidade da tibia. A
ativagdo muscular ira ser coletada, através do sinal eletromiografico (EMG), dos musculos
vasto lateral e reto femoral da perna direita dos sujeitos. Para aquisicdo do sinal
eletromiografico sera utilizado o eletromiégrafo, modelo Miotool 400, da marca MIOTEC,
composto por quatro canais, com frequéncia de amostragem de 2000 Hz por canal.

O sinal EMG sera coletado no software Miograph. A curva da forga muscular
isométrica maxima de extenséo de joelho sera coletada concomitantemente com o sinal
EMG através de uma célula de carga (marca MIOTEC, capacidade de 200 kg) acoplada
ao eletromiégrafo. No dia da primeira coleta dos dados neurais, sera feito um mapa,
proposto por Narici et al. (1989), para cada participante do posicionamento dos eletrodos.
Apos a preparacao da pele e posicionamento dos eletrodos as participantes realizardo a
CIVM de extensao de joelho unilateral (perna direita). Para isso, todas as participantes
realizardo um aquecimento em cicloergbmetro durante 5 minutos em uma carga leve e em
seguida serao devidamente posicionados em uma cadeira acoplada ao equipamento
cross-over, com 90° de flexdo de quadril e 90° de extensdo de joelho, medidos e
controlados através de um goniémetro (marca CARCI).

Para a CIVM serao realizadas trés tentativas, com intervalo de 3 minutos e duracao
de 5 segundos, as participantes seréo instruidas a realizar o maximo de forca o mais
rapido possivel. Apés a aquisicdo do sinal, os arquivos salvos no Miograph serao
exportados para analise no sofftware SAD32. Nesse software, primeiramente sera
realizada a remogao dos componentes continuos do sinal EMG. A seguir, sera realizada a
filtragem digital do sinal EMG, através dos filtros do tipo Passa-banda Butterworth, de 52
ordem, com frequéncias de corte entre 20 e 500 Hz e, para o sinal da forca muscular sera
utilizado o filtro tipo Passa-baixa Butterworth, de 5% ordem, com frequéncia de corte de 8
Hz, conforme descrito no estudo de Pinto et al. (2010). As curvas do sinal EMG e da forga
muscular correspondentes as CIVM (tempo de 5 segundos) serao recortadas no maior 1
segundo estavel da curva da forga muscular isométrica maxima para a obtencao do valor
root mean square (RMS) dos musculos analisados e obtengao do valor médio da forga

muscular isométrica maxima (kgf).
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3.6.3 Terceiro dia de testes
Capacidade Cardiorrespiratoria

Para verificagdo do consumo de oxigénio de pico (VOzpico) € NO primeiro (VOzLv1) €
segundo (VO2vv2) limiares ventilatorios, sera realizado em esteira um protocolo
progressivo. Primeiramente, durante 3 minutos sera realizado um aquecimento, no qual a
velocidade sera aumentada lentamente até atingir 3 km/h. Em seguida, o teste sera
iniciado com a velocidade de 3 km/h e inclinagdo de 1% e os incrementos na velocidade
serao de 0,5 km/h a cada minuto e na inclinagdo de 1% a cada 2 minutos. O teste sera
interrompido quando a participante indicar exaustido através de um sinal manual. Os
gases respiratérios serao coletados através de um analisador de gases portatil do tipo
caixa de mistura (VO2000, MedGraphics, Ann Arbor, USA), que sera previamente
calibrado antes de cada sessao de acordo com as especificagdes do fabricante. O valor
maximo de VO2 (ml.kg'.min"1) obtido perto da exaustido sera considerado o VOzpico. O
primeiro limiar ventilatério (LV1) e o segundo limiar ventilatério (LV2) serdo determinados
pela curva de ventilagdo versus intensidade, e confirmados através dos equivalentes
ventilatorios de Oz (Ve/VO2) e de CO2 (Ve/VCOy), respectivamente (WASSERMAN et al.,
1973; DAVIS, 1985). Sera analisado o tempo de exaustdao no teste maximo, ou seja, o
tempo total em minutos desde o inicio do teste até o momento que a participante o
interromper por motivo de exaustdo. E com relagdo ao tempo nos limiares submaximos,
esses serao analisados apos a identificagao do LV1 e LV2, através do tempo também em
minutos que as participantes levardo de o inicio do teste até atingirem os respectivos

limiares. Esse teste sera realizado na presenca de um médico.

3.7 Treinamento combinado

As pacientes que finalizaram o tratamento primario para o cancer de mama serao
alocadas em um dos dois grupos de treinamentos: grupo de treinamento com séries
simples (SS) e grupo de treinamento com séries multiplas (SM). O treinamento sera
realizado durante oito semanas, duas vezes na semana, em dias pré-determinados nao
consecutivos.

Todas as sessdes serdo realizadas em pequenos grupos (maximo duas pessoas
por instrutor), e serdo supervisionadas por um estudante do curso Bacharelado em
Educacgao Fisica, treinado previamente para participar dessa intervencdo, e pela

pesquisadora responsavel por esse projeto.
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As sessbOes serdo iniciadas por aquecimento de membros inferiores de
aproximadamente 10 minutos em clicloergbmetro e finalizadas com um alongamento
padronizado. A ordem do treinamento combinado durante todas as sessdes sera de

exercicios de forga seguidos por exercicio aerdbio.

3.7.1 Treinamento de Forca

Apds o aquecimento, se iniciara o treinamento de for¢ca que sera realizado de forma
alternada por segmento. O treinamento de forga sera composto por 11 exercicios (leg
press, supino reto, abdominal, adugao de quadril, cadeira extensora, rosca biceps, mesa
flexora, abdugao de quadril, triceps, remada baixa e paravertebral), em que um grupo
realizara uma série de cada exercicio e o outro grupo trés séries.

O treinamento de forga sera dividido em quatro mesociclos, com duragao de duas
semanas cada. O numero de repeticdes reduzira, proporcionando o aumento da carga.
No primeiro mesociclo sera realizado uma série de 18 repeticbes maximas (RM) para o
grupo de SS e trés séries de 18 RM para o grupo de SM, na primeira série a carga sera
ajustada para que essas mulheres atinjam 18 RM. No segundo mesociclo sera uma série
de 15 RM para o grupo de SS e trés séries de 15 RM para o grupo de SM. O terceiro
mesociclo se repete com 12 RM e por fim no quarto mesociclo serdao 9 RM, uma vez para
0 grupo SS e trés vezes para o grupo SM.

A progressao de carga acontecera toda a vez que as mulheres se mostrarem
capazes de realizar o numero maximo de repeticbes proposto em cada série com
facilidade em duas sessdes consecutivas. O quadro 3 apresenta a periodizacdo das oito

semanas de treinamento de forca.

Quadro 3. Periodizag¢ao do treinamento de forga.

Semana || Séries Repeticoes
1-2 1(SS)/3(SM) |18 RM

3-4 1(SS)/3(SM) |15RM

5-6 1(SS)/3(SM) |12RM

7-8 1(SS)/3(SM) |9RM

RM: Repeticdes maximas

3.7.2 Treinamento Aerébio
O treinamento aerébio sera realizado em esteira e a prescricdo da intensidade

estara em percentuais da frequéncia cardiaca correspondente ao segundo limiar
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ventilatério (FCrLv2) nos trés primeiros mesociclos e, no ultimo mesociclo a intensidade
sera baseada nas velocidades relativas ao primeiro e ao segundo limiares ventilatérios. O
treinamento sera dividido em quatro mesociclos que terdo duracido de duas semanas.

Durante a sessao a intensidade sera monitorada por meio de frequencimetros
codificados (FS1, Polar, Shangai, China). O LV2, utilizado como parametro para
prescricdo de intensidade do treinamento aerébio, sera determinado através de teste
maximo em esteira descrito previamente.

No primeiro mesociclo o treinamento aerdbio tera um volume de 20 minutos e a
intensidade de 80-85% da FCLv2. No segundo mesociclo o volume sera de 25 minutos,
entretanto, a intensidade aumentara para 85-90% da FCpv2. No terceiro mesociclo, o
volume também sera de 25 minutos, porém, pretende-se aumentar a intensidade para 90-
95% da FCrv2. No quarto mesociclo sera realizado um treinamento intervalado, no qual
serao realizadas oito séries com 2 minutos na velocidade correspondente ao LV2 (vLV2) e
2 minutos na velocidade correspondente ao LV1 (vLV1), totalizando um volume total de
32 minutos. O quadro 4 apresenta a periodizagdo das oito semanas de treinamento

aeroébio.

Quadro 4. Periodizacao do treinamento aerdbio.
Semana | Séries | Volume total | Intensidade

1-2 1 20 minutos |80-85% FC...
3-4 1 25 minutos |85-90% FC...
5-6 1 25 minutos |90-95% FC...

2 minutos em vLV2
+ 2 minutos em vLV1
FC... frequéncia cardiaca correspondente ao
segundo limiar ventilatério; vLV2: velocidade
associada ao segundo limiar ventilatorio; VLV1:
velocidade associada ao primeiro limiar ventilatorio.

7-8 8 32 minutos

3.8 Analise estatistica

Para analisar os dados coletados sera utilizada estatistica descritiva através da
média e desvio-padrdo. A normalidade e homogeneidade seréo verificadas através dos
testes de Shapiro-Wilk e Levene respectivamente, apenas para os dados de
caracterizagao da amostra. Para a comparagao entre os grupos desses dados de
caracterizagao da amostra, sera utilizado o teste T independente ou o teste de Mann-

Whitney. A Generalized Estimating Equations (GEE) e o teste post-hoc de Bonferroni
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serao utilizados para a comparagao entre os momentos (pré e pés-treinamento) e entre os
grupos (SS e SM). Sera realizada a analise estatistica por protocolo e por intengéo de
tratar. O nivel de significancia adotado nesse estudo sera de 5%. Sera utilizado o pacote

estatistico SPSS 20.0 para a realizacado de todos os testes.
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PRODUTO QUANTIDADE VALOR UNITARIO |VALOR TOTAL
Alcool em gel 4 R$ 7,00 28,00
Algodao 6 R$ 5,00 30,00
Eletrodos de superficie 600 R$ 1,00 600,00
Laminas de barbear 60 R$ 1,20 72,00
Laminas de desenho 84 R$ 1,00 84,00
Valor total R$ 814,00
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QUESTIONARIO

BLOCO IDENTIFICACAO

Dados do Entrevistador

Nques

Cédigo do Entrevistador _ _ _

Data da Entrevista  / /

Qual é o seu nome completo?

Qual é o seu enderego?
Rua:

Bairro:
Referéncia:
Cidade:
1. Qual é a sua data de nascimento? Y
2. Qual é a sua idade? anos
BLOCO CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
3. Cor da pele Branca 1
(apenas observar) Preta 2
Amarela 3
Parda/morena 4
Indigena 5
IGN 9
4. A sua cor ou raca é: Branca 1
(ler TODAS as alternativas menos IGN antes de Preta 2
anotar a resposta) Amarela 3
Parda/morena 4
Indigena 5
IGN 9

5. Até que ano a Sra completou na escola?
Se cursou 3° ano do ensino médio ou mais —» 6¢

Demais respostas > 8 MUDAR PARA VARIAVEL CONTINUA

6a. Grau:

Fundamental/primeiro grau

1

Ensino médio/ segundo grau
2
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N3ao estudou 8
IGN 9

6b. Ano:

1°ano 1
2°ano 2
3°ano 3
4° ano 4
5°ano 5
6° ano 6
7°ano 7
8%ano 8
9°ano 9

IGN 99

6¢. A Sra fez faculdade?
Se NAO— 8

Nao 0
Sim 1
IGN 9

7. A Sra completou a faculdade?

Nao 0
Sim 1
IGN 9

7a. A Sra fez pos-graduagao?
Se NAO— 8

Nao 0
Sim 1
IGN 9

7b. Qual o ultimo nivel de pés-graduagao que a Sra

completou?
(ler opgées de resposta)

Especializacao 1
Mestrado 2
Doutorado 3

Agora falaremos a respeito de aparelhos que a Sra pode ter em casa:

8. Na sua casa a Sra tem:

Maquinas de lavar roupa? 0]1]2[3]4+ |IGNY9
DVD? 0|1]2]|3|4+ |IGNY
Geladeira? 01234+ |IGNY
Freezer ou Geladeira tipoduplex? | 0 |1 |2 | 3| 4+ |IGN9
Computador de mesa ou 01123 ]4+ |IGN9
notebook?

Forno de Microondas? 01234+ |IGNY
TV normal (tubo)? 0|1]2]|3|4+ |IGNY
TV de LCD/Plasma? 0|1]2]|3|4+ |IGNY
Telefone fixo? 01234+ |IGNY
Automovel (somente de uso O0|1]2]|3 |4+ |IGN9
particular)?

Aparelho de ar condicionado ou 01123 ]4+ |IGN9
split?

Existe empregada doméstica O0|1]2]|3 |4+ |IGN9
trabalhando na sua casa?

Quantos banheiros existemnasua | 0 | 1 |2 | 3 | 4+ |[IGN9
casa?




102

BLOCO CARACTERISTICAS REPRODUTIVAS

Agora falaremos sobre suas caracteristicas reprodutivas.

9. A Sra teve filhos? Nao 0
Se SIM - 9a Sim 1
Se NAO - 10

9a. Quantos? 1filho 1

2 filhos 2

3 filhos 3

4 filhos ou mais 4

10. A Sra teve gémeos? Nao 0
Sim 1

11. Quantos anos a Sra tinha quando seu primeiro ___anos

filho nasceu?

12. A Sra amamentou seu(s) filho(s)? Nao 0

Se SIM > 12a Sim 1
Se NAO —» 13
12a. Por quantos meses a Sra amamentou seu __meses

primeiro filho?
MAIS FILHOS — 12b
Se NAO teve mais filhos —» 13

Menos que 1 més 88

12b. Por quantos meses a Sra amamentou seu
segundo filho?

MAIS FILHOS — 12c

Se NAO teve mais filhos — 13

__meses
Menos que 1 més 88

12c. Por quantos meses a Sra amamentou seu
terceiro filho?

MAIS FILHOS — 12d

Se NAO teve mais filhos —» 13

__meses
Menos que 1 més 88

12d. Por quantos meses a Sra amamentou seu quarto
filho?

MAIS FILHOS — 12e¢

Se NAO teve mais filhos > 13

__meses
Menos que 1 més 88

12e. Por quantos meses a Sra amamentou seu quinto
filho?

MAIS FILHOS — 12f

Se NAO teve mais filhos — 13

__meses
Menos que 1 més 88

12f. Por quantos meses a Sra amamentou seu sexto
filho?

MAIS FILHOS —» 129g

Se NAO teve mais filhos — 13

__meses
Menos que 1 més 88

12g. Por quantos meses a Sra amamentou seu
sétimo filho?

MAIS FILHOS — 12h

Se NAO teve mais filhos — 13

__meses
Menos que 1 més 88

12h. Por quantos meses a Sra amamentou seu oitavo
filho?

__meses
Menos que 1 més 88

BLOCO CARACTERISTICAS MENSTRUAIS
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Agora falaremos sobre suas caracteristicas menstruais.

13. Quantos anos a Sra tinha quando menstruou pela ___anos

primeira vez? IGN 99

14. A Sra ja parou de menstruar? Nao 0
Se SIM —> 14a Sim 1
Se NAO —» 15

14a. Quantos anos a Sra tinha quando menstruou pela ___anos

ultima vez? IGN 99

15. A Sra ja tomou pilula? Nao 0
Se SIM —» 15a Sim 1
Se NAO — 16

15a. Por quanto tempo?

__anos _ _meses

16. A Sra fez ou faz terapia de reposi¢cao hormonal?
Se SIM — 16a
Se NAO —» 17

Nao 0
Sim 1

16a. Por quanto tempo?

anos meses

BLOCO CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

Agora falaremos sobre suas medidas e seu peso corporal.

17. Qual era seu peso antes do diagnéstico de cancer _ ., _kg

de mama?

18. Qual é o seu peso agora? , kg

19. Qual é a sua altura? ~__cm

Agora vamos mensurar a circunferéncia do quadril e da cintura da Sra.

20. Circunferéncia do quadril. . __cm
(Medir a mulher usando fita métrica na parte ____cm

mais saliente do quadril) cm

21. Circunferéncia da cintura. __.cm
(Medir a mulher usando fita métrica na altura do ____cm

umbigo) ~.cm

BLOCO TABAGISMO
Agora vamos falar um pouco sobre cigarro.
22. A Sra fuma ou ja fumou? Sim, fuma 1

Se NUNCA fumou — 27
OBS: Considerar fumante se deixou de fumar até 6
meses atras.

N&o, nunca fumou 2
Ex- fumante 3

23. Quantos anos a Sra tinha quando comegou a ___anos

fumar regularmente? IGN 99
(Regularmente: pelo menos 1 cigarro a cada 30

dias)

24. Quantos anos a Sra tinha quando parou de fumar __anos

totalmente? IGN 99

(OBS: S6 para ex-fumantes)

25. Ha quanto tempo a Sra fuma ou fumou durante
quanto tempo?

__anos _ _meses
IGN 9

26. Em média, no tempo todo que a Sra fumou,

___ cigarros
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quantos cigarros por dia a Sra fumava? IGN 999
27. Seu marido/companheiro fuma atualmente? Nao 0
Se NAO — 29 Sim 1
NSA — NAO mora com companheiro I\IICSEG 8
28. Quantos cigarros por dia, em média, seu ____cigarros
marido/companheiro fuma? IGN 999
29. Tem alguém que mora na mesma casa e fuma Nao 0
perto da Sra? Sim 1
Se NAO ou IGN —» 31 IGN 9
30. Quantas pessoas? ____pessoas
IGN 99

BLOCO USO DE ALCOOL

Agora vamos falar um pouco sobre o habito de tomar bebidas de alcool. MUDAR PARA AO
LONGO DA VIDA

31. A Sra costuma ou costumava ingerir bebidas Nao 0

alcodlicas? Sim 1

Se NAO ou IGN — Bloco atividade fisica IGN 9

32. A Sra costuma ou costumava tomar vinho? Nao 0

Se NAO ou IGN — 36 Sim 1

IGN 9

33. Quantos dias por semana? __dias

Menos de um dia por

semana 8

IGN 9

34. Nos dias em que toma ou tomava vinho, quanto ___vasilhas
tomou por dia? (N° de vasilhas)

35. Tipo de vasilha? Copo comum (200ml) 1

Tacga, calice 2

Martelo (100ml) 3

Lata (350ml) 4

Garrafa pequena (300ml) 5
Garrafa (600-720ml) 6

IGN 9
36. A Sra costuma ou costumava tomar cerveja? Nao 0
Se NAO ou IGN — 40 Sim 1
IGN 9
37. Quantos dias por semana? __dias
Menos de um dia por
semana 8
IGN 9

38. Nos dias em que toma ou tomava cerveja, quanto
tomou por dia? (N° de vasilhas) ~_vasilhas
39. Tipo de vasilha? Copo comum (200ml) 1

Tacga, calice 2
Martelo (100ml) 3




105

Lata (350ml) 4
Garrafa pequena (300ml) 5
Garrafa (600-720ml) 6

IGN 9
40. A Sra costuma ou costumava tomar outra bebida Nao 0
como cachacga, caipirinha, uisque, vodka, gim ou rum? Sim 1
Se NAO ou IGN — Bloco atividade fisica IGN 9
41. Quantos dias por semana? __dias
Menos de um dia por
semana 8
IGN 9

42. Nos dia em que toma ou tomava alguma dessas
bebidas, quanto tomou por dia? (N° de vasilhas) ~_vasilhas

43. Tipo de vasilha?

Copo comum (200ml) 1
Tacga, calice 2

Martelo (100ml) 3

Lata (350ml) 4

Garrafa pequena (300ml) 5
Garrafa (600-720ml) 6

IGN 9
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Apéndice ll

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisador responsavel: Stephanie Santana Pinto
Instituicao: Escola Superior de Educacao Fisica
Endere¢o: Rua Luis de Camoes, 625

Telefone: 53 3273-2752

Concordo em participar do estudo “Efeitos do treinamento combinado na qualidade de vida,
parametros neuromusculares e cardiorrespiratérios de mulheres sobreviventes do cancer de mama:
um ensaio clinico randomizado”. Estou ciente de que estou sendo convidado a participar
voluntariamente do mesmo.

PROCEDIMENTOS: Fui informado de que o objetivo do estudo é analisar os efeitos de um programa
de treinamento combinado (for¢ca e aerébio) na qualidade de vida, pardmetros neuromusculares e
cardiorrespiratérios em mulheres sobreviventes do cancer de mama em estagios I-lllA, cujos
resultados serdo mantidos em sigilo e somente serdo usados para fins de pesquisa. Estou ciente de
que a minha participacao, dependendo do grupo alocado, envolvera um treinamento (combinado ou
atividades de baixa intensidade) por 8 semanas (2 vezes na semana em dias ndo consecutivos), com
coletas de informagdes através de questionarios e testes para avaliar as condi¢des neuromusculares,
funcionais e cardiorrespiratérios antes e depois das semanas de treinamento. Salientamos que sera
mensurada a atividade muscular através de eletromiografia de superficie. Para tanto, cada sujeito
sera submetido a uma preparagao da pele (raspagem dos pelos na superficie muscular de interesse,
e logo em seguida a pele sera lavada e esfregada através de algoddao embebido em alcool) para o
posicionamento dos eletrodos nos musculos extensores de joelho (reto femoral e vasto lateral).
Nesse procedimento de raspagem dos pélos serdo utilizadas laminas descartaveis para cada sujeito
e toda essa preparagao da pele e posicionamento dos eletrodos sera realizada no local de coleta de
dados por um avaliador experiente com tais procedimentos. Para caracterizar a amostra, sera
realizada uma avaliagao antropométrica (em uma sala reservada), com medidas de estatura, massa e
dobras cutaneas (triciptal, subescapular, peitoral, axilar média, supra-iliaca, abdominal e coxa) dos
individuos. Além disso, sera realizado um teste maximo em esteira para avaliar a capacidade
cardiorrespiratdria, nesse teste havera a presenga de um médico.

RISCOS E POSSIVEIS REAGOES: Fui informado que os riscos sdo minimos. Todavia, os testes que
serao realizados podem envolver sintomas temporarios, tais como: dor, cansago muscular e alergia
na pele. Na ocorréncia de qualquer imprevisto, a SAMU (192) sera imediatamente comunicada para
proceder as devidas providéncias.

BENEFICIOS: O beneficio de participar da pesquisa relaciona-se ao fato de que os resultados
poderao melhorar a avaliagao e prescricao de treinamento para sobreviventes do cancer de mama.

PARTICIPAGAO VOLUNTARIA: Como ja me foi dito, minha participagdo neste estudo sera
voluntaria e poderei interrompé-la a qualquer momento.

DESPESAS: Eu néo terei que pagar por nenhum dos procedimentos; nem receberei compensacgoes
financeiras.

CONFIDENCIALIDADE: Estou ciente que a minha identidade e meus dados coletados permanecerao
confidenciais durante todas as etapas do estudo.

CONSENTIMENTO: Recebi claras explicagdes sobre o estudo, todas registradas neste formulario de
consentimento. Os investigadores do estudo responderam e responderao, em qualquer etapa do
estudo, a todas as minhas perguntas, até a minha completa satisfagdo. Portanto, estou de acordo em
participar do estudo. Este Formulario de Consentimento Pré-Informado sera assinado por mim e
arquivado na instituicdo responsavel pela pesquisa.

Nome do participante/representante legal:
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Identidade:
ASSINATURA: DATA: / /

DECLARAGAO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: Expliquei a natureza, objetivos,
riscos e beneficios deste estudo. Coloquei-me a disposi¢ao para perguntas e as respondi em sua
totalidade. O participante compreendeu minha explicacdo e aceitou, sem imposi¢des, assinar este
consentimento. Tenho como compromisso utilizar os dados e o material coletado para a publicagao
de relatérios e artigos cientificos referentes a essa pesquisa. Se o participante tiver alguma
consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, pode entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da ESEF/UFPel — Rua Luis de Camdes, 625 — CEP: 96055-630 - Pelotas/RS; Telefone:
(53) 3273-2752.

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL
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1. As questdes seguintes relacionam-se ao seu habito alimentar usual no periodo
um més. Para cada quadro, responda, por favor, a frequéncia que melhor descreva
QUANTAS VEZES vocé costuma comer cada item e a respectiva UNIDADE DE
TEMPO (se por dia, por semana ou no més). Depois, responda qual a sua PORCAO
INDIVIDUAL USUAL em relagdo a por¢ao média indicada. Muitos grupos de
alimentos incluem exemplos. Eles sao sugestdes e vocé pode ndao consumir todos
os itens indicados.

GRUPO DO LEITE

SUA

E DERIVADOS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORCAO MEDIA (M) PORGAO CODIF
Leite integral N1 234567 8910 DS M 1 copo peq 150 ml P MG o
Leite desnatado N1 234567 8910 DS M 1 copo peq 150 ml P MG o
logurte natural N1 234567 8910 DS M 1 copo 200 ml P MG o
logurte "com frutas" N1 234567 8910 DS M 1 copo 200 ml P MG o
Queijo fresco ou N1234567 8910 DSM 1fatia 30 g PMG | __
ricota
Queijos amarelos N1 234567 8910 DSM 1 fatia 20 g P MG o
GRUPO DOS PAES i - SUA
E CEREAIS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORCAO MEDIA (M) = CODIF
PORGCAO
MATINAIS
Péao francés, forma N1 234567 8910 DS M 1 unidade 50 g P MG o
Péo integral, centeio N 1 34 7 8910 DS M 2 fatias 50 g P MG o
Pao doce, queijo, N1 234567 8910 DSM 2 unid peq. 40g PMG |
outros
Biscoitos ou torradas N1 234567 8910 DS M 3unid21g P MG o
Requeijao N12345678910 DSM 1 colh. Sobr 20 g PMG |__
Margarina light N1 234567 8910 DS M 1ptafaca2,5g P MG o
Margarina comum N1 234567 8910 DS M 1 ptafaca 2,5¢g P MG o
Manteiga N1 234567 8910 DS M 2 ptasfaca 59 P MG o
Geléia ou mel N1 234567 8910 DS M 1 colh. sopa 15g P MG o
A"eiac;u%z’sm'ae N1234567 8910 DSM 3 colh. sopa 26 g PMG |
CEREAIS,TUBERC - A AL SUA
ULOS E MASSAS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORCAO MEDIA (M) PORGAO CODIF
Arroz branco N1 234567 8910 DS M 1esc775g P MG o
Batataf'rg;”d'“a N1234567 8910 DSM 2 colh. sopa 50 g PMG |
Batata, mandioca, |\ 4 5 34 56 7 89 10 DSM 1unid 70 g PMG |
outros
Batata doce ou N1234567 8910 DS M 1unid. 70 g PMG | _
abdbora
Massazi(zr;:)ca"”‘ N1234567 8910 DSM 1 prato sobr 95 g PMG | __
Salgados e tortas N1 234567 8910 DS M 1 unid gde 110g P MG o
Famfar'nfiﬁ:g‘ha d | N1234567 8910 DSM 2 colh. sopa25 g PMG |
GRUPO DAS o = - SUA
FRUTAS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE PORCAO MEDIA (M) PORGAO CODIF
Laranja, mixirica, N1234567 8910 DSM 1 unid 180g PMG |
pokan
Banana N12345678910 DSM 1 unid 60 g PMG |__
Maga, péra N1 2 34567 8910 DS M 1 unid peq 80 g P MG o
Mamao, papaya N1 234567 8910 DS M Y unid 155 g P MG o
Melancia, melao N1 234567 8910 DS M 1 fatia média 90 g P MG
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Uva/abacaxi/goiaba

1 cacho peq ou 1

- N1 234567 8910 DSM : PMG I
na época unid
Abacate na época N1 234567 8910 DS M 1 xiccha 130 g P MG o
Manga, caqui, na N1234567 8910 DSM 4ped 100 g PMG | __
época
Qutras frutas N1 234567 8910 DS M 1 unid 60 g P MG o
Suco de laranja N1234567 8910 DSM 1 copo 200 ml PMG |
natural
Suco de outras N1234567 8910 DSM 1 copo 200 ml PMG |__
frutas
GRUPO DAS = 5 - SUA
LEGUMINOSAS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE | PORCAO MEDIA (M) PORCAO CODIF
Feijao roxo, carioca N1 2 34567 8910 DS M 1 concha 110g P MG o
Efv”ha’*'e”t”ha‘ N12 34567 8910 DSM 1 % colh. sopa 30g PMG |
Feijoada N1 234567 8910 DSM 1 conch ch 225 g PMG I
GRUPO DE ) _ 5 SUA
VERDURAS/ QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE | PORCAO MEDIA (M) = CODIF
PORGCAO
LEGUMES
Alface, escarola,
agrigo, N1 234567 8910 DSM 3folhas (30g) PMG I
rdcula,almeirdo
Rep°'h°é'f‘f‘|’§r'ga’°°“" N1 234567 8910 DSM 3 colh. sopa ( 45g) PMG |
C°“"e/?]r:f‘i:'°5/es‘" N1234567 8910 DSM 3colh.sopa(45g) | PMG |
Cenoura N1 234567 8910 DS M 2 colh sopa (25g) P MG o
Tomate N1 234567 8910 DS M 1unpeq(509) P MG o
Berinjela N1 234567 8910 DS M 2 colh sopa ( 50 g) P MG o
Beterraba, vagem,
chuchu, gbobrlnha, 1 2345678910 DS M 2 colh. sopa (40g) P MG o
milho
Salada de maionese N1 234567 8910 S M 1 pires (90 g) P MG o
Sopas 1234567 8910 S M 1 prato fundo (520g) P MG o
GRUPO DAS = 5 - SUA
CARNES E OVOS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE | PORCAO MEDIA (M) PORCAO CODIF
Carne bovina N1 234567 8910 DS M 1 bife med. 100 g P MG o
Carne de porco N1 2 34567 8910 S 1 unidade 165 g P MG o
Bacon, toucinho, N1234567 8910 DSM 1 fatia média 16g PMG |
torresmo, pururuca
Carne de frango,
chester, peru, outras N1 2 34567 8910 DS M 1 filé 100g P MG o
aves
Peixes N1 234567 8910 DSM 1 filé 1309 PMG I
Miudos, dobradinha N1 234567 8910 DS M 2 pedacos 100 g P MG o
Camaré&‘afrr“ms“ N1234567 8910 DSM 1esc120g PMG |
Linguiga, salsicha N1 234567 8910 DS M 1unid 60 g P MG o
Presunto, mortadela, |\ 4 5 34 56 7 89 10 DSM 1% fatia 22 g PMG |
outros frios
Ovos N1 234567 8910 DSM 1 unid 50 g PMG I
GRUPO DAS = 5 - SUA
BEBIDAS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE | PORCAO MEDIA (M) PORCAO CODIF
Café N1 234567 8910 DS M Y, copo peq 75ml P MG o
Acucar no café N1 234567 8910 DS M 1 colh. sop ch 29¢g P MG o
Adocantenocafé | N1 2 34 56 7 89 10 DSM 3,4 gotas ou PMG |
1envelope (0,8 g)
Cha preto ou mate N1 234567 8910 DS M 1 xic 200 ml P MG
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Cha de ervas N1 234567 8910 DSM 1 xic 200 ml PMG I
Agua N1 234567 8910 DSM 1 copo 200 ml PMG I
Cerveja N 1 34 6 7 8910 DSM 1lata 350 ml PMG I

. ) N1 234567 8910 DSM 68 ml ou 1,5 dose PMG I

Pinga, destilados
Vinho N1 234567 8910 DSM 2 célices 100 ml PMG I
Sucos artificiais N1 234567 8910 DS M 1 copo gde 300 ml P MG o
Refrigerante diet N1 234567 8910 DS M 1 copo gde 300 ml P MG o
Refrigerante normal N1 234567 8910 DS M 1 copo gde 300 ml P MG o
GRUPO DE DOCES = 5 - SUA
E MISCELANEAS QUANTAS VEZES VOCE COME UNIDADE | PORCAO MEDIA (M) PORCAO CODIF
Bolo, tortas, pavés N1 234567 8910 S M 1 fatia 100g P MG
Chocolates,
brigadeiro N1234567 8910 DSM 2 unid./1 peq 30g PMG
Sorvetes, milk-shake N1 234567 8910 DS M . P MG o
1unid 80 g
P“d'”s’lgi‘t’geswm N1234567 8910 DSM 1unid 100 g PMG |

Doces de frutas N1 234567 8910 DS M 1 colh sop 30g P MG o

Castanhas e N12 34567 8910 DSM Y% xicara cha 50g PMG | __

oleaginosas

Pipoca, Chips, N1 234567 8910 DSM 1 PMG | _
outros Y2 pacote 50 g
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Anexo Il
Escala de Fadiga de Piper- Revisada
Instrugcbes: Para cada questdo a seguir, marque o numero que melhor descreve a
fadiga que vocé estd sentindo agora ou nesse dia. Por favor esforce-se para

responder cada questdo da melhor maneira possivel. Muito obrigada.

1. H& quanto tempo vocé esta sentindo fadiga? (assinale somente UMA

resposta)
( ) Dias ( ) Semanas () Meses
( ) Horas ( ) Minutos

( ) Outros (por favor descreva)

2. Quanto estresse a fadiga que vocé sente agora causa?
Nenhum estresse Muito estresse
() () )y )y )y )y )y )y )y )y ()
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3. Quanto a fadiga interfere na sua capacidade de completar suas atividades de
trabalho ou escolares?
Nada Muito
() ) ) )y )y ) ) ) )y ) ()
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4. Quanto a fadiga interfere na sua habilidade de visitar ou estar junto de seus
amigos?
Nada Muito

() O ) ) ) O )y ) ) ) ()
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Quanto a fadiga interfere na sua habilidade de ter atividade sexual?
Nada Muito

() ) ) ) O )y )y ) ) ) )
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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6. De modo geral, quanto sua fadiga interfere na capacidade de realizar
qualquer tipo de atividade que vocé gosta?
Nada Muito

¢y ) )y ) ) O )y ) ) ) ()
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Como vocé descreveria a intensidade ou magnitude da fadiga que vocé esta
sentindo agora ?

Leve Intensa

() ) )y ) ) O )y ) ) ) ()
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

8. Como vocé descreveria a fadiga que esta sentindo agora?

Agradavel Desagradavel

()y ) )y )y )y )y )y )y )y ) ()

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9.

Aceitavel Inaceitavel

()y ) )y )y )y )y )y )y )y ) ()

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
10.

Protetora Destruidora

()y ) )y )y )y )y )y )y )y ) ()

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
11.

Positiva Negativa

()y ) )y )y )y )y )y )y )y ) ()

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
12.

Normal Anormal

()y )y )y )y )y )y )y )y )y ) ()

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



13.Quanto vocé esta se sentindo...

Forte
()y ) )y ) ()

14.Quanto vocé esta se sentindo...

Acordado

() ) ) ) ()
o 1 2 3 4

15.Quanto vocé esta se sentindo...

Com vida

() )y ) ) ()
o 1 2 3 4

16.Como vocé esta se sentindo...

Com vigor

() ) ) ) ()
o 1 2 3 4

17.Quanto vocé esta se sentindo...

Com energia

() ) ) ) ()
o 1 2 3 4

18.Quanto vocé esta se sentindo...

Paciente

() ) ) ) ()
o 1 2 3 4

19.Quanto vocé esta se sentindo...

Relaxado

() ) ) ) ()
o 1 2 3 4
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Fraco

() () ()
8 9 10
Sonolento

() () ()
8 9 10
Apatico

() () ()
8 9 10
Cansado

() () ()
8 9 10
Sem energia

() () ()
8 9 10
Impaciente

() () ()
8 9 10
Tenso

() () ()
8 9 10



20.Quanto vocé esta se sentindo...

Extremamente feliz

() ) ) ) ()
o 1 2 3 4

21.Quanto vocé esta se sentindo...

Capaz de se concentrar

() ) ) ) ()
o 1 2 3 4

22.Quanto vocé esta se sentindo...

Capaz de se lembrar

() ) ) ) ()
o 1 2 3 4

23.Quanto vocé esta se sentindo...

Capaz de pensar com clareza

() ) ) ) ()
o 1 2 3 4

24.De modo geral, o que vocé acha que contribui ou causa a sua fadiga?

()
5

Incapaz de pensar com clareza

()
6

()
7

Incapaz de se concentrar

()
7

Incapaz de se lembrar

()
7

()
7

()
8

()
8

()
8

()
8

Deprimido

()
9

()
9

()
9

()
9

()
10

()
10

()
10

()
10

25.De modo geral, 0 que mais alivia sua fadiga é:
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26.Existe alguma coisa que vocé gostaria de dizer para descrever melhor sua

fadiga?

27.Vocé esta sentindo outro sintoma agora?

( ) Nao

( ) Sim. Pro favor descreva
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Anexo lll

FACT-B



Abaixo encontrara uma lista de afirmagdes que outras pessoas com a sua doenga disseram ser importantes.

Fag¢a um circulo ou marque um numero por linha para indicar a sua resposta no que se refere aos ultimos 7 dias.

GP1

GP2

GP3

GP4

GP5

GP6

GP7

GS1

GS2

BEM-ESTAR FiSICO

Estou sem energia
Fico enjoado/a

Por causa do meu estado fisico, tenho dificuldade
em atender as necessidades da minha familia

Tenho dores

Sinto-me incomodado/a pelos efeitos secundarios
do tratamento

Sinto-me doente

Sinto-me forgado/a a passar tempo deitado/a

BEM-ESTAR SOCIAL/FAMILIAR

Sinto que tenho uma boa relagdo com os meus
amigos

Recebo apoio emocional da minha familia

Nem um
pouco

0

0

Nem um
pouco

Um
pouco

1

1

Um
pouco

Mais ou
menos

2

2

Mais ou
menos

Muito

Muito

Muitissimo

Muitissimo
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GS3

GS4

GS5

GS6

Q1

GS7

GE1

GE2

Recebo apoio dos meus amigos
A minha familia aceita a minha doencga

Estou satisfeito/a com a maneira como a minha
familia fala sobre a minha doenca

Sinto-me préximo/a do/a meu/minha parceiro/a (ou
da pessoa que me da maior apoio)

Independentemente do seu nivel a(c)tual de
a(c)tividade sexual, por favor responda a pergunta
a sequir. Se preferir ndo responder, assinale o
quadriculo [1 e passe para a proxima se(c)céo.

Estou satisfeito/a com a minha vida sexual

BEM-ESTAR EMOCIONAL

Sinto-me ftriste

Estou satisfeito/a com a maneira como enfrento a
minha doenca

Nem um
pouco

0

Um
pouco

1

Mais ou
menos

2

Muito

Muitissimo
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GE3

GE4

GE5

GE6

GF1

GF2

GF3

GF4

GF5

GF6

GF7

Estou perdendo a esperanca na luta contra a
minha doenca

Sinto-me nervoso/a
Estou preocupado/a com a idéia de morrer

Estou preocupado/a que o meu estado venha a
piorar

BEM-ESTAR FUNCIONAL

Sou capaz de trabalhar (inclusive em casa)

Sinto-me realizado/a com o meu trabalho (inclusive
em casa)

Sou capaz de sentir prazer em viver
Aceito a minha doenga
Durmo bem

Gosto das coisas que normalmente fago para me
divertir

Estou satisfeito/a com a qualidade da minha vida
neste momento

Nem um
pouco

0

Um
pouco

1

Mais ou
menos

2

Muito

Muitissimo

Fag¢a um circulo ou marque um numero por linha para indicar a sua resposta no que se refere aos ultimos 7 dias.

PREOCUPACOES ADICIONAIS

Nem um
pouco

Um
pouco

Mais ou
menos

Muito

Muitissimo

119



B1

B2

B3

B4

B5

B6

B7

B8

B9

P2

Sinto falta de ar

Sinto-me insegura com a forma como me visto
Tenho inchago ou dor em um ou ambos os bragos
Sinto-me sexualmente atraente

Sinto-me incomodada com a queda do cabelo

Fico preocupada com a possibilidade de que outros
membros da minha familia um dia tenham a
mesma doenca que eu

Fico preocupada com o efeito do “stress” (estresse)
sobre a minha doencga

Sinto-me incomodada com a alteragéo de peso
Consigo sentir-me mulher

Sinto dores em algumas regides do meu corpo
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RELATORIO DE TRABALHO DE CAMPO
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O trabalho de campo realizado foi parte da Dissertacao de Mestrado na
linha de pesquisa Exercicio Fisico para Promogao de Saude do Programa de
Pdés-Graduacdo em Educacao Fisica da Universidade Federal de Pelotas, a
qual objetivou investigar os efeitos de diferentes volumes (séries simples vs.
séries multiplas) do treinamento de for¢a dentro do treinamento combinado
sobre desfechos fisicos e psicolégicos em pacientes que completaram o
tratamento primario para o cancer de mama.

No dia 16 de agosto de 2019 houve a qualificagdo do presente projeto
perante a banca dos professores Airton José Rombaldi e Cristine Lima
Alberton. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Escola
Superior de Educacao Fisica da Universidade Federal de Pelotas, sob o
numero do parecer 1.977.039 (CAAE: 59195516.9.0000.5313).

O inicio da realizagao do recrutamento de mulheres sobreviventes do
cancer de mama para essa Dissertagdao comecou no periodo de setembro de
2019, por meio de divulgacdo de folder (APENDICE A) em redes sociais, onde
as interessadas em participar do projeto realizaram contato via ligagao,
whatsapp, facebook ou e-mail. Além disso, foram feitas varias tentativas de
parceria com a UNIMED de Pelotas, o Hospital Escola da Universidade Federal
de Pelotas, as Organizagbes ndo governamentais da cidade de Pelotas
(ONGSs) para tentar recrutar o maximo de mulheres possiveis. Ademais, foi feita
uma matéria no jornal Diario Popular falando sobre a intervencéo e convidando
a comunidade a participar (APENDICE B). No primeiro contato foi coletado o
nome e telefone das interessadas, formando uma lista de possiveis
participantes do estudo, em ordem, conforme o contato foi realizado.
Posteriormente, foi realizado um contato da responsavel da pesquisa via
telefone a fim de realizar uma breve explicagdo sobre o projeto, assim como
realizar um primeiro filtro para verificar os principais critérios de
inclusao/exclusao. Caso as contatadas preenchessem os critérios do estudo e
demonstrassem interesse na participacdo do projeto foi marcada uma
entrevista na Escola Superior de Educacdo Fisica para a realizacdo da
anamnese. Adicionalmente, nao foi possivel contatar algumas pessoas pois em
alguns numeros de telefone ocorreu erro ou nado foi atendida a ligacéao,
portanto, apds pelo menos trés tentativas em dias e horarios diferentes essas

pessoas foram excluidas.
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A anamnese foi analisada e as participantes foram elencadas como
elegiveis ou nao para integrar a presente amostra. Em caso positivo, um
segundo encontro foi realizado para a familiarizagdo dos testes pré-
intervengcao. As mulheres realizaram familiarizacdo com a esteira, com o teste
de forga isométrica e de 1 repeticdo maxima (1RM) de membros inferiores.
Passada uma semana da familiarizacdo as participantes realizaram os testes
pré-intervencdo em trés dias distintos e, com pelo menos 48 horas entre os
mesmos. Somente apds os testes pré-intervencdo as participantes foram
randomizadas.

Posteriormente, as intervengdes ocorreram conforme descrito na
dissertacdo. Essas ocorreram na sala de musculagao da Escola Superior de
Educacao Fisica (ESEF) da Universidade Federal de Pelotas (UFPel). Apds o
periodo de oito semanas da primeira aula, na nona semana foram realizados
os testes pos intervengao, em trés dias distintos e, com pelo menos 48 horas
entre os mesmos.

Alguns pontos devem ser destacados com relagdo a intervengao
desenvolvida. Primeiramente, foram iniciados os treinos no més de outubro de
2019 com duas participantes. Os treinos aconteceram em dois dias semanais,
os dias e horarios foram combinados conforme a disponibilidade das alunas.
Apoés as duas semanas iniciais, as quais as alunas ja estavam adaptadas com
0s exercicios, elas passaram a treinar no mesmo horario para que houvesse
interacao. No més de dezembro foram recrutadas mais quatro participantes, no
entanto, uma delas teve problemas particulares ndo podendo iniciar os treinos
em janeiro junto com as outras, entado ficou combinado que ela iniciaria assim
que estivesse bem. No més de marcgo, a aluna que havia ficado para tras iria
comecgar o treinamento juntamente com mais quatro participantes (duas foram
avaliadas na linha de base e as outras ainda nao) que haviam sido recrutadas,
no entanto as atividades foram cessadas em fungao da pandemia do COVID-
19. Fato que prejudicou o andamento do trabalho, pois foram meses em
contato com o Hospital Escola da Universidade Federal de Pelotas, e apds
muita burocracia no més de fevereiro conseguimos uma lista com o telefone de
mulheres que haviam passado pelo tratamento primario do cancer de mama,
no entanto muitas nem foram contatadas devido ao ocorrido. Além disso, cabe

salientar que o recrutamento de uma amostra especifica como essa deve ser
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feito com uma enorme disponibilidade de tempo, visto que o exercicio fisico
para pessoas que tiveram cancer infelizmente ainda € um “tabu”, embora cada
vez mais os estudos comprovem a importancia deste para essa populacdo. Em
vista disso, pode-se dizer que o recrutamento foi uma das grandes dificuldades
do estudo, em virtude de ele ter comecado em setembro apds a qualificacao e
ter terminado em margo por conta da pandemia.

Com relagao a logistica da Dissertagéo, acredito que desenvolvemos um
trabalho com diversos pontos fortes, entretanto, alguns aspectos devem ser
levantados. Com a dificuldade no recrutamento da amostra, e pelo receio de
perder as mulheres que aceitaram participar da intervengao, nao foi possivel
realizar toda intervencdo em um unico momento, foram duas ondas. Em
relacdo ao teste progressivo em esteira, o avaliador que fez o teste pré-
intervengao com as participantes da segunda onda teve que se ausentar por
motivos particulares, 0 que nos obrigou a trocar o avaliador para os testes pos-
intervencdo. Esse fato pode ter influenciado nossos desfechos
cardiorrespiratorios, visto que os avaliadores agiram de formas diferentes em
relagdo ao estimulo para conduzir o teste. Além disso, os dados da qualidade
muscular nao puderam ser utilizados, visto que o ganho do ultrassom utilizado
foi diferente nos diferentes momentos de avaliagcdo. Ainda em relagdo aos
dados coletados, na coleta da CIVM os dados foram armazenados no disco
rigido e na nuvem do mesmo computador, no entanto o computador onde os
dados estavam armazenados foi invadido por virus, o que impedia a
inicializacdo do sistema, precisando ser totalmente formatado. Apds a
formatacado nao se teve mais acesso aos dados, o que nos fez perder os dados
do teste isométrico com coleta do sinal eletromiografico.

Como forma de retorno as participantes da pesquisa, foi feito o convite
para que participassem do projeto de extensdo ERICA, que trabalha com
mulheres sobreviventes do cancer de mama, por meio de um treinamento
combinado, o qual acontece duas vezes na semana nas dependéncias da
ESEF/UFPel. Além disso, vale destacar que o presente estudo investigou os
efeitos do treinamento combinado nos desfechos neuromusculares,
cardiorrespiratorios, de percepg¢ao de fadiga e de qualidade de vida. Todavia,
uma intervencdo com mulheres sobreviventes do cancer de mama resulta em

inumeros outros beneficios que ndo foram investigados e que sdo muito
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perceptiveis do pré para pos-intervencdo, como a melhora da autoestima e a
diminuicao da depressao. Por fim, foi muito emocionante trabalhar com essas
mulheres maravilhosas, que ja ultrapassaram inumeras barreiras fisicas e
psicoldgicas, e ainda assim continuam firmes e fortes lutando dia apds dia por
uma melhor qualidade de vida. Eu me sinto muito lisonjeada de poder té-las

ajudado por meio da profissao a qual escolhi.
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ARTIGO

EFEITOS DE DIFERENTES VOLUMES DO TREINAMENTO COMBINADO
SOBRE DESFECHOS FiSICOS E PSICOLOGICOS DE SOBREVIVENTES DO
CANCER DE MAMA: UM ESTUDO PILOTO

Artigo sera submetido ao Journal of Strength and Conditioning Research
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EFEITOS DE DIFERENTES VOLUMES DO TREINAMENTO COMBINADO
SOBRE DESFECHOS FiSICOS E PSICOLOGICOS DE SOBREVIVENTES DO
CANCER DE MAMA: UM ESTUDO PILOTO
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RESUMO

O presente estudo investigou os efeitos de diferentes volumes do treinamento de forga
dentro do treinamento combinado sobre a for¢ca dindmica maxima dos extensores de
joelho, espessura muscular dos extensores de joelho, consumo de oxigénio de pico,
percepcao de fadiga e qualidade de vida de sobreviventes do cancer de mama. Dezenove
mulheres foram aleatorizadas em dois grupos: séries simples (SS; n = 10) ou séries
multiplas (SM; n = 9). As participantes treinaram durante oito semanas, duas vezes por
semana, realizando treinamento de for¢a e aerdbio na mesma sessao. A for¢a dinamica
maxima dos extensores de joelho e a fadiga total relacionada ao cancer sdo desfechos
primarios. Os testes Generalized Estimating Equations e post-hoc de Bonferroni (o =
0,05) foram utilizados. Ambos os grupos aumentaram de maneira semelhante os
valores de forg¢a de extensdo de joelhos (SS: 29,81 + 37,54%; SM: 19,33 = 11,81%) ¢
espessura muscular do quadriceps (SS: 9,40 + 4,14%; SM: 8,92 + 5,94%) do pré para o
pos-intervencgdo. Para o consumo de oxigénio de pico ndo houve alteragdo, em ambos os
grupos, apds o periodo de oito semanas. Apenas o grupo SM reduziu a percepcao de
fadiga total (-2,05 = 1,67 pontos). Todavia, o mesmo ndo ocorreu para o grupo SS.
Houve uma melhora na qualidade de vida do pré para o pds-intervencao semelhante nos
grupos SS e SM (4,32 + 6,33% e 7,87 = 8,98%, respectivamente). Neste estudo piloto,
um curto periodo de treinamento combinado, independente do volume de treinamento
de forca, promoveu beneficios importantes para desfechos neuromusculares e de
qualidade de vida de sobreviventes sedentdrios do cancer de mama.

Palavras-chave: exercicio fisico, exercicio aerdbio, exercicio de forga, treinamento

concorrente, cancer de mama.
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INTRODUCAO

O cancer ¢ considerado uma ameaca a saude publica mundial e uma das principais
causas de mortes no mundo (1). Essa doenca provoca alteragdes nos genes que
controlam o modo como as células funcionam, como crescem ¢ se dividem, ademais
ocasiona uma falha na producao da proteina que repara os danos celulares (2). Existem
diversos tipos de cancer, entre eles a neoplasia maligna de mama, sendo responsavel por
aproximadamente mais de dois milhdes de casos a cada ano, tornando-se a causa mais
frequente de morte em mulheres no mundo todo (3). Estima-se que cerca de 20% dos
casos de cancer de mama possam ser atribuidos a fatores de risco modificaveis, tais
como obesidade, sedentarismo e uso de alcool, o que possibilita uma redugdo da carga

da doenca por meio da promocao de um estilo de vida saudavel (4).

A neoplasia mamadaria maligna ¢ tratada com uma abordagem multidisciplinar
envolvendo procedimento cirargico, radioterapia, quimioterapia e terapia hormonal,
tratamentos esses associados com uma reducao na mortalidade desses pacientes (5).
Muitos estudos com sobreviventes de cancer de mama tém demonstrado que tornar-se
fisicamente apto apds o diagnostico leva a uma reducdo de 24-67% no risco total de
mortes e 50-53% de reducdo do risco de morte por cancer de mama quando comparado
ao comportamento sedentario (6). Ademais, varios beneficios a saude e a qualidade de
vida podem ser obtidos durante e a apds o tratamento para o cancer de mama por meio
do exercicio fisico como estratégia terapéutica, como a melhora da qualidade de vida
(7), reducdo da percepcao de fadiga (8, 9), reducdo do linfedema (10), melhora nas
alteragdes osteomusculares (8, 10), amplitude de movimento do ombro acometido pela

doenca (11) e reducao do estresse, ansiedade e depressao (12).
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Atualmente, a taxa de sobrevida relativa em cinco anos para mulheres com cancer de
mama em estagio 0 ou estdgio I ¢ de cerca de 100%. Para mulheres com cancer de
mama estagio 11, € de 93% e para o estagio 111, € de 72% (13). Sendo assim, questdes de
saude de longo prazo relacionadas ao cancer e seu tratamento estdo se tornando cada
vez mais importantes e necessarias. As recomendagdes sao de que o treinamento de
for¢a seja incluido pelo menos duas vezes na semana, principalmente em mulheres
sobreviventes do cancer de mama que foram tratadas com quimioterapia adjuvante ou
hormonioterapia (8). Em sobreviventes do cancer de mama o ganho de massa magra e
por conseguinte de forca ¢ muito relevante, uma vez que, apos o tratamento essas
mulheres apresentaram valores de forca isométrica e pico de forca isotdnica de 12-16%
mais baixos comparado a mulheres saudaveis (14). Tendo em vista os beneficios do
exercicio de forca, ¢ importante a inclusdo do mesmo em programas de treinamento
para mulheres sobreviventes do cancer de mama, principalmente para atenuar a perda de

massa muscular e sarcopenia consequentes ao tratamento, a idade, e o sedentarismo.

Outro sintoma que causa impacto negativo sobre a qualidade de vida de mulheres
sobreviventes do cancer de mama ¢ a percep¢ao de fadiga. A percepcao de fadiga ¢ uma
sensagdo desagradavel e persistente relacionada ao cancer ou ao tratamento do cancer
(15). Trata-se de uma condig¢do de origem multifatorial e sua fisiopatologia ainda nao ¢
de todo conhecida, em pacientes com cancer em geral sua prevaléncia ¢ de
aproximadamente 80% a 100% (16). Mustian et al. (17) expuseram em sua metanalise
que a terapia com exercicio fisico ¢ mais eficaz na reducdo da fadiga relacionada ao
cancer do que as intervengdes farmacéuticas, especula-se que o aumento da forga
dindmica maxima e o nivel de exercicio fisico possam estar relacionados com a redugao

dos niveis de fadiga em relacdo ao cancer, uma vez que a for¢a e o sedentarismo sao
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preditores importantes desse sintoma (14). Duncan et al. (18) apresentaram em uma
revisdo de 21 ensaios clinicos randomizados que as intervencdes de exercicios fisicos
(ioga, treinamento aerdbio e de resisténcia) sdo eficazes na melhoria da qualidade de
vida geral em sobreviventes de cancer, principalmente com a combinacdo de
treinamento aerobio e de forca. Parece nao haver um programa padrdo em relacao ao
volume de treinamento para mulheres sobreviventes do cancer de mama, no entanto
estudos apontam que nas primeiras 10 semanas de treinamento, a execucao de apenas
uma série causa beneficios tanto quanto sé€ries multiplas em relagdo ao ganho de forga

em outras populacdes (19, 21, 22).

Diante disso, da-se a grande importancia de intervencgdes voltadas a essa populagao,
visto que a pratica de exercicios fisicos ¢ adequada e necessaria, pois auxilia na melhora
do funcionamento fisico e psicologico, os quais elevam a qualidade de vida. No entanto,
na literatura pesquisada nao foram encontrados estudos que comparem diferentes
volumes do treinamento de for¢ca em sobreviventes do cancer de mama. Sendo assim, o
objetivo do presente estudo foi investigar os efeitos de diferentes volumes do
treinamento de forca dentro do treinamento combinado sobre desfechos fisicos e

psicoldgicos de sobreviventes do cancer de mama.

METODOS

Desenho experimental

O presente estudo estd vinculado a um ensaio clinico randomizado controlado paralelo
de dois bracgos, registrado no ClinicalTrials.gov (NCT03892278). Para comparar os
efeitos de diferentes volumes de treinamento combinado (i.e.; séries simples e séries

multiplas exercicios de forca) sobre desfechos fisicos e psicoldgicos de sobreviventes
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do cancer de mama, oito semanas de programas de exercicio fisico foram realizados. As
medidas pré (semana 0) e pos-intervengao (semana 9) foram realizadas dentro de uma
semana, em dias distintos para evitar a fadiga. Os mesmos procedimentos, assim como
o mesmo investigador (cegado em relacdo aos grupos das participantes), foram
padronizados nos diferentes momentos de medida dos desfechos forca dinamica
maxima dos extensores de joelho, espessura muscular dos extensores de joelho,
percepcao de fadiga e qualidade de vida. As mensuragdes péds-intervencao tiveram
inicio 72 horas ap0s a ultima sessdo, com um intervalo de 48 horas entre as mesmas. As
participantes foram instruidas a manter os habitos alimentares durante o periodo do

estudo.

Participantes

O calculo amostral foi realizado no programa GPOWER versao 3.0.10 para Windows,
no qual foi adotado um a = 5%, um poder de 80% e um coeficiente de correlagdo de 0,5
para as variaveis. Foram utilizados os dados de forca dinamica méaxima dos extensores
de joelhos e fadiga total relacionada ao cancer de mama de resultados previamente
publicados do presente estudo (23). Um tamanho de amostra de 13 participantes em
cada grupo, séries simples (SS) e séries multiplas (SM) foi observado no célculo de
tamanho da amostra. No entanto, ressalta-se que esse estudo ainda foi considerado
piloto, visto que o mesmo foi interrompido devido a pandemia do COVID-19 e nao
alcangamos o nimero amostral estimado. O tamanho amostral desse estudo foi de 19

participantes (SS: n=10; SM: n=09).

Foram recrutadas mulheres, que haviam completado o tratamento primario para o

cancer de mama (cirurgia, quimioterapia e/ou radioterapia) ha pelo menos trés meses e
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no maximo cinco anos prévios a realizagdo dessa intervencao, através de divulgacdo do
estudo em redes sociais e ligacdes para listas com contato de possiveis mulheres
elegiveis, as quais foram disponibilizadas pelo Servigo de Oncologia do Hospital Escola
da Universidade Federal de Pelotas. Essas mulheres poderiam estar em tratamento
hormonal e ter idade igual ou superior a 18 anos, com diagnostico confirmado de cancer
de mama em estagios I a III. Nao poderiam apresentar histérico de doenga
cardiovascular (a excecdo de hipertensao sob uso de medicacdo), doenga metastatica ou
loco-regional ativo, impedimentos fisicos ou psiquiatricos graves, ndusea severa,
anorexia ou outra condi¢ao que impossibilitasse a participacdo em exercicios fisicos.

Além disso, elas ndo poderiam estar engajadas em exercicio fisico regular.

O estudo foi conduzido em duas ondas: 11 participantes realizaram a intervengao entre
Janeiro de 2017 e Julho de 2017 (onda 1), cinco participantes realizaram entre Outubro
de 2019 e Marco de 2020 e trés participantes (onda 2) realizaram as avaliagdes pré-
intervencdo em Marc¢o de 2020, mas nao comegaram a intervenc¢ao devido ao inicio do
distanciamento social em fun¢do da pandemia do COVID-19. As voluntérias leram e
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, assim como foram informadas
acerca dos procedimentos do estudo na Escola Superior de Educacao Fisica da
Universidade Federal de Pelotas. Adicionalmente, o presente estudo foi aprovado pelo
comité de ética em pesquisa (parecer 1.977.039; CAAE: 59195516.9.0000.5313) e foi

conduzido de acordo com a Declaracao de Helsinque.

A alocacao das participantes foi realizada por um pesquisador sem contato com o
recrutamento, avaliagcdo e intervengdes. A alocacdo foi realizada em listas

predeterminadas em blocos de seis participantes, estratificada pelo estadiamento do
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cancer de mama (i.e., I, II ou III). As participantes foram randomizadas (razao 1:1) para
SS e SM apdés as medidas pré-intervencao. Optou-se realizar a randomizagdo
estratificada pelo estadiamento, visto que mulheres diagnosticadas em diferentes
estadios podem apresentar protocolos distintos de tratamento e consequentemente isso

impactar de maneira diferente nos desfechos avaliados nesse estudo.

Triagem

Para confirmar os critérios de elegibilidade das mulheres foi marcado um encontro
presencial. Caso a participante preenchesse os critérios de elegibilidade do estudo, o
encontro prosseguia com uma entrevista composta por perguntas para obtengdo de
caracteristicas do tratamento e do tumor, além de informagdes sociodemograficas e de

estilo de vida das participantes.

Familiarizacdo
ApoOs o encontro de entrevista, outro foi realizado para explicagdo dos testes e
familiarizagdo com os mesmos. Na sequéncia foram marcados os dias de avaliagdes pré-

intervencao.

Avaliagoes

Os desfechos do presente estudo foram mensurados em trés dias, com intervalo de 48
horas. No primeiro dia foram coletadas as medidas de espessura muscular, a percepcao
de fadiga, a qualidade de vida e o teste de for¢a dindmica maxima. No segundo, foram
realizadas medidas antropométricas das participantes. No terceiro e tltimo dia foi feito

o0 teste maximo para determinar o consumo de oxigénio de pico.
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Espessura Muscular. A espessura muscular (EM) foi analisada por meio de um aparelho
de ultrassonogratia em modo B (Toshiba — Tosbee/SSA-240A, Japao). Antes de realizar
a avaliagdo, as participantes foram posicionadas em dectbito dorsal com os membros
inferiores estendidos e relaxados durante 15 minutos, a fim de estabilizar o
deslocamento dos fluidos. ApoOs esse periodo, um transdutor de 7,5 MHz foi
posicionado perpendicular ao musculo avaliado, foi utilizado um gel condutor a base de
agua, com o propdsito de aumentar o contato acustico, sem necessidade de causar
pressao sobre a pele para nao distorcer as imagens. As imagens da EM foram obtidas
dos musculos do membro inferior direito de cada individuo, vasto lateral (VL), vasto
medial (VM), vasto intermédio (VI) e reto femoral (RF). A medida do VL foi realizada
no ponto médio entre o trocanter maior € o epicondilo lateral do fémur (24, 25), ao
passo que a medida do VM foi obtida em 30% (1/3) da distancia entre o trocanter maior
e o epicondilo lateral do fémur (26). Além disso, a medida do VI e do RF foi realizada
em 2/3 da distancia entre o trocanter maior e o epicondilo lateral do fémur e 3 cm lateral
a partir da linha média do membro (27). Para garantir o mesmo posicionamento do
transdutor em todos os testes e para facilitar as medidas subsequentes, foi realizado o
mapeamento da coxa direita de cada participante com o desenho das referéncias de
pontos anatomicos € marcas existentes na pele em pléstico transparente (28). Foram

realizadas trés medidas para cada ponto.

Posteriormente, as imagens foram digitalizadas e analisadas no software Image J
(National Institute of Health, USA, version 1.37). Em cada imagem obtida através de
ultrassonografia, foram identificadas as interfaces entre o tecido adiposo subcutaneo e o
tecido 6sseo e entre o tecido musculoesquelético e o tecido 6sseo. Com base nessas

imagens, a espessura muscular foi definida como a distancia entre as interfaces do



136

tecido adiposo e muscular para RF, VL e VM; e como a distancia entre as interfaces
Ossea e muscular para o VI (29). Foi considerado para as anélises o valor médio das trés
medidas de EM de cada musculo encontrados pelo mesmo avaliador. A EM do
quadriceps femoral foi calculada a partir da soma de cada musculo individual

(RF+VI+VL+VM).

Percep¢do de Fadiga. A fadiga relacionada ao cancer foi mensurada através da Piper
Fatigue Scale, aplicada em forma de entrevista. Sua versao traduzida para o portugués ¢
considerada valida e reprodutivel (15). A Piper Fatigue Scale consiste em 22 itens
numerados de 0 a 10 que medem os quatro dominios da fadiga subjetiva, bem como a
fadiga total. A subescala de fadiga comportamental inclui seis perguntas e ¢ usada para
avaliar o impacto da fadiga na escola ou no trabalho, interacdo com os amigos ¢ a
interferéncia geral em atividades que sdo agradaveis. A subescala de fadiga afetiva
inclui cinco questdes e ¢ utilizada para avaliar o significado emocional atribuido a
fadiga. A subescala de fadiga sensorial inclui também cinco perguntas e ¢ usada para
avaliar os sintomas mentais, fisicos ¢ emocionais da fadiga. Por fim, a fadiga
cognitiva/emocional inclui seis perguntas ¢ ¢ usada para avaliar o impacto da fadiga na
concentra¢cdo, na memoria ¢ na capacidade de pensar com clareza. A pontuagdo média
nas 22 questdes fornece a pontuacao da fadiga total (leve 1-3 pontos, moderada 4-6

pontos e severa 7-10 pontos).

Qualidade de Vida. O questionario Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast
(FACT-B) foi aplicado por meio de entrevista. Sua versao traduzida para o portugués ¢
um instrumento confidvel e valido (30). O FACT-B contém subescalas para o bem-estar

fisico (sete itens), funcional (sete itens), emocional (seis itens) e social ou familiar (oito
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itens) que compoem a escala FACT-Geral (FACT-G), mais uma subescala de cancer de
mama (nove itens). As cinco subescalas foram somadas para obter a pontuagdo do
FACT-B (todos os 37 itens). Também se obteve o escore FACT-G (28 itens, excluindo
a subescala de cancer de mama) e trial outcome index (TOI) (23 itens consistindo de
bem-estar fisico e funcional mais a subescala de cancer de mama). O FACT-B, G e TOI
produzem uma pontuagdo total, bem como pontuagdes de subescalas individuais, com

pontuagdes mais altas refletindo melhor QV.

For¢a dinamica maxima de extensores de joelho. A for¢a dindmica maxima foi avaliada
por meio do teste de uma repeticio méaxima (1RM) dos extensores do joelho (New
Fitness, Sao Paulo, Brasil). O valor de 1RM foi considerado a maxima carga possivel de
se realizar uma repeticdo na fase concéntrica do movimento. As participantes realizaram
um aquecimento de 5 minutos em um cicloergdmetro € com o proprio movimento do
teste. A carga maxima de cada participante foi determinada com ndo mais do que cinco
tentativas, com uma recuperagao de 4 minutos entre as tentativas. Quando a participante
conseguia realizar mais de uma repeticdo completa, uma nova carga era estimada
seguindo o coeficiente de Lombardi (31) para a proxima tentativa. O ritmo de cada
contragdo (concéntrica ¢ excéntrica) foi de 2 segundos e controlado através de um

metronomo (MA-30, KORG, Tokyo, Japan).

Medidas antropométricas. A massa corporal e a estatura das participantes foram
mensuradas em balanca digital com estadiometro (WELMY, Santa Barbara d’Oeste -
Sao Paulo, Brasil). Um protocolo de sete dobras cutaneas foi usado para estimar a
densidade corporal (32) usando um compasso de dobras cutaneas (CESCORF, Porto

Alegre, Brasil). O indice de massa corporal (IMC) foi calculado para cada participante
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pelo peso em quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros. Além disso, as
circunferéncias da cintura e do quadril foram medidas para calcular a relagao
cintura/altura (circunferéncia da cintura dividida pela altura) e a relagao cintura/quadril
(circunferéncia da cintura dividida pela circunferéncia do quadril), respectivamente.

Essas medidas foram analisadas apenas na linha de base.

Capacidade Cardiorrespiratoria. Para verificagdo do consumo de oxigénio de pico
(VO2pico) foi realizado em esteira um protocolo progressivo. Primeiramente, durante 3
minutos foi realizado um aquecimento, no qual a velocidade foi aumentada lentamente
até atingir 3 km/h. Em seguida, o teste foi iniciado com a velocidade de 3 km/h e
inclinacao de 1% e os incrementos na velocidade foram de 0,5 km/h a cada minuto e na
inclinagdo de 1% a cada 2 minutos. O teste foi interrompido quando a participante
indicou exaustdo através de um sinal manual. Os gases respiratérios foram coletados
através de um analisador de gases portatil do tipo caixa de mistura (VO2000,
MedGraphics, Ann Arbor, USA), que foi previamente calibrado antes de cada sessao de
acordo com as especificagdes do fabricante. O valor maximo de VO, (mlkg!'.min'1)
obtido perto da exaustdo foi considerado o VOzpico. Além disso, foi analisado o tempo
de exaustao no teste maximo desde o inicio do teste até o momento que a participante o
interrompeu por motivo de exaustdo. O primeiro limiar ventilatorio (LV1) e o segundo
limiar ventilatorio (LV2) foram determinados pela curva de ventilagdo versus
intensidade, e confirmados através dos equivalentes ventilatorios de O> (VE/VO») e de
CO2 (VE/VCOy), respectivamente (33, 34). A frequéncia cardiaca correspondente ao
LV2 (FCrLv»2) foi utilizada na prescricdo da intensidade do treinamento aerobio, assim

como as velocidades associadas a LV1 e LV2. O teste foi realizado na presenca de um
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médico. Por questdes logisticas, nesse teste para algumas participantes o avaliador

acabou sendo diferente entre pré e pds-intervengao.

Intervengao

O treinamento foi realizado durante oito semanas, duas vezes na semana, em dias pré-
determinados ndo consecutivos, totalizando 16 sessdes. Todas as sessdes foram
realizadas em pequenos grupos (maximo duas pessoas por instrutor), e foram
supervisionadas por um estudante do sétimo semestre do curso Bacharelado em
Educagao Fisica. As sessdes foram iniciadas por aquecimento de membros inferiores de
aproximadamente 5 minutos em clicloergometro, trés exercicios com bastdo para
membros superiores ¢ finalizadas com um alongamento padronizado. A ordem do
treinamento combinado durante todas as sessdes se deu por exercicios de forca seguidos

por exercicio aerdbio.

Treinamento de for¢a. O treinamento de for¢a foi composto por 11 exercicios (leg
press, supino reto, abdominal, adu¢ao de quadril, cadeira extensora, rosca biceps, mesa
flexora, abdugdo de quadril, triceps, remada baixa e paravertebral) e realizado de forma
alternada por segmento. As oito semanas foram divididas em quatro mesociclos, com
duragdo de duas semanas cada. As séries foram realizadas com repeticdes maximas em
ambos os grupos SS e SM. O nimero de repeti¢cdes reduziu ao longo da intervengao,
proporcionando o aumento da carga dos exercicios. A diferenca entre os grupos SS e
SM era apenas o numero de séries por exercicios, em que SS realizava 1 série ¢ SM 3
séries de cada exercicio. A periodizacao ao longo das oito semanas do treinamento de

forga esta apresentada na Tabela 1.
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Tabela 1. Periodizacdo do treinamento de forca.

Semanas Séries Repeticdes
1-2 1 (SS)/ 3 (SM) 18 RM
3-4 1 (SS)/ 3 (SM) 15 RM
5-6 1 (SS)/ 3 (SM) 12 RM
7-8 1 (8S)/ 3 (SM) 9 RM

RM: Repeticdes Maximas

Treinamento aerobio. O treinamento aerobio foi realizado em esteira e a prescri¢ao da
intensidade se deu em percentuais da FCrvz nos trés primeiros mesociclos e, no ultimo
mesociclo um treinamento intervalado com a intensidade baseada nas velocidades
relativas ao LV1 (VLV1) e ao LV2 (VvLV2) foi realizado. Durante a sessdo a intensidade
foi monitorada por meio de frequencimetros (FS1, Polar, Shangai, China). Ao longo das
oito semanas houve um aumento de intensidade e volume do treinamento aerobio. A

periodizagao do treinamento aerobio esta apresentada na Tabela 2.

Tabela 2. Periodizacdo do treinamento aerobio.

Semanas Intensidade Duragao
1-2 80-85% FCrvz 20 min
3-4 85-90% FCrvz 25 min
5-6 90-95% FCrv> 25 min
7-8 2 min vLV2: 2 min vLV1 32 min

FCrv2: frequéncia cardiaca correspondente ao segundo

limiar ventilatorio; vLV2: velocidade associada ao segundo

limiar ventilatério; vLV1: velocidade associada ao

primeiro limiar ventilatorio.
Analise estatistica
Para a descri¢ao das variaveis de caracterizagao da amostra foram utilizadas a média e o
desvio-padrdao (DP) e as frequéncias absolutas (No.) e relativas (%). A normalidade e
homogeneidade das varidveis numéricas de caracterizacdo da amostra foram verificadas

através dos testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. Para identificar possiveis

diferencas entre os grupos no pré-intervengao (linha de base) também nas variaveis de
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caracterizacdo da amostra foi utilizado o teste t de Student ou Mann-Whitney para
amostras independentes para as varidveis numéricas € o teste qui-quadrado de Pearson
para as varidveis categoricas. A Generalized Estimating Equations com resultados
apresentados em média e erro-padrao (EP) e o teste post-hoc de Bonferroni foram
utilizados para a comparacao entre os tempos (pré e pos-treinamento) e entre 0s grupos
(SS e SM), assim como para investigar o fator de interacdo grupo*tempo. Todas as
mulheres randomizadas foram incluidas nas andlises para a realizacdo da analise por
inten¢do de tratar (ITT). O nivel de significancia adotado nesse estudo foi de 5%. Foi

utilizado o pacote estatistico SPSS 20.0 para a realizag¢ao de todos os testes.

RESULTADOS

Participantes

O recrutamento da onda 1 foi realizado com as mulheres que participaram do grupo
controle do estudo +Vida (estudo de mestrado que aconteceu no ano de 2017). Onze
mulheres que eram do estudo mais vida foram incluidas no presente estudo. Dessas, 10
completaram a intervengao (9 treinaram as 16 sessoes e 1 treinou 15 sessdes) e uma teve
que abandonar o estudo por ter sido diagnosticada com metastase Ossea (treinou 2
sessoes). Na segunda onda, seis mulheres entraram em contato com a pesquisadora
responsavel pelo recrutamento e foram realizadas ligacdes para 150 mulheres das listas
que se tinha acesso. Dessas 156 mulheres, oito foram incluidas no presente estudo (duas
procuraram a pesquisadora e o restante foram recrutadas das listas), sendo que trés
realizaram as avaliagdes pré-intervencao e ndo puderam comecar a intervencao devido a
pandemia do COVID-19 (5 treinaram as 16 sessdes e 3 nao realizaram nenhuma sessao
de treino). Os principais motivos para as mulheres ndo participarem do estudo foram

estar em tratamento, ndo atender o contato telefonico, nido ter condi¢des de fazer
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exercicio fisico. Dessa forma, foram randomizadas no presente estudo 19 participantes

(SS: n=10; SM: n=9) e essas fizeram parte da analise por ITT.

As caracteristicas da amostra na linha de base (pré-intervengao) estdo apresentadas na
Tabela 3. Quase metade das mulheres estudou até oito anos (47,4%). Em relagao a
classificagdo do IMC, 57,9% eram obesos. Diagnostico em estagio Il foi 42,1% das
mulheres. Um pouco mais da metade das participantes (57,9%) foi submetida a cirurgia
de mastectomia e recebeu quimioterapia e radioterapia. Além disso, 78,9% realizam

terapia hormonal e pouco mais da metade das mulheres tinha hipertensdao (52,6%).



Tabela 3. Caracteristicas das participantes na linha de base.

Caracteristicas Todas (n=19) SS (n =10) SM (n=9) p
Demograficas
Idade, anos, média (DP) 53,89 (11,23) 56,30 (9,91) 51,22 (12,57) 0,339
Escolaridade, No. (%)
até 8 anos 9 (47,4%) 6 (60,0%) 3 (40%) 0,509
9-11 anos 5(26,3%) 2 (60,0%) 3 (46.67%)
12 anos ou mais 5(26,3%) 2 (20,0%) 3(13.33%)
Clinicas
Massa corporal, kg, média (DP) 75,31 (13,49) 82,15 (11,77) 67,72 (11,42) 0,015"
Estatura, cm, média (DP) 152,30 (7,30) 153,78 (6,12) 0,641
IMC, kg/m?, (%) 0,066
<25 3 (15,8%) 0 (0%) 3(33,3%)
25-<30 5(26,3%) 2 (20,0%) 3(33,3%)
>30 11 (57,9%) 8 (80,0%) 3(33,3%)
Soma das dobras cutaneas, mm, média (DP) 257,73 (73,16) 282,45 (75,07) 230,26 (63,97) 0,123
Relagio cintura-quadril, mediana (P75-P25) 0,84 (0,15) 0,86 (0,15) 0,79 (0,11) 0,095
Relagio cintura-estatura, média (DP) 0,60 (0,09) 0,66 (0,08) 0,54 (0,05) 0,002"
Anos desde o diagnostico, mediana (P75-P25) 3,00 (2,00) 3,00 (3,00) 2,00 (2,00) 0,079
Estadio, No. (%) 0,153
I 6 (31,6%) 3 (30,0%) 3(33,3%)
I 8 (42,1%) 6 (60,0%) 2 (22,2%)
11 5(26,3%) 1 (10,0%) 4 (44,4%)
Cirurgia, No. (%) 0,463
Mastectomia 11 (57,9%) 5 (50,0%) 6 (66,7%)
Quadrantectomia 8 (42,1%) 5 (50,0%) 3(33,3%)
Tratamento, No. (%) 0,197
Somente Radioterapia 5(26,3%) 2 (20,0%) 53 (33,3%)
Somente Quimioterapia 3 (15,8%) 3 (15,8%) 0 (0%)
Quimioterapia e Radioterapia 11 (57,9%) 5 (50,0%) 6 (66,7%)
Uso de terapia hormonal, No. (%) 15 (78,9%) 8 (80,0%) 7 (77,8%) 0,906
Fumo, No. (%) 0,751
Nunca fumou 11 (57,9%) 6 (60,0%) 5 (55,6%)
Ex-fumante 5(26,3%) 2 (20,0%) 3(33,3%)
Fumante 3 (15,8%) 2 (20,0%) 1(11,1%)
Diabetes, No. (%) 5(26,3%) 5 (50,0%) 0 (0%) 0,013
Hipertensao, No. (%) 10 (52,6 %) 7 (70,0%) 3 (33,3%) 0,110
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Forga e espessura muscular

Para o desfecho 1RM de extensao de joelhos o efeito grupo e de interagdo nao foram
significativos. Todavia, o efeito tempo foi significativo, indicando que ambos os grupos
aumentaram os valores de 1RM de extensdo de joelhos do pré para o pds-intervengao

(SS: 29,81 +37,54%; SM: 19,33 + 11,81%).

Para a espessura muscular, houve uma melhora em ambos os grupos (i.e., SS ¢ SM) do
pré para o pos-intervenc¢ao para os musculos vasto lateral (9,67 + 8,79% e 9,62 + 9,73%,
respectivamente), vasto intermédio (8,89 + 12,88% e 8,42 + 13,27%, respectivamente),
vasto medial (9,88 £ 7,25% e 9,10 £ 9,83%, respectivamente), reto femoral (8,38 =+
4,68% e 8,50 = 7,70%, respectivamente) e quadriceps (9,40 = 4,14% e 8,92 + 5,94%,
respectivamente). Apenas para a espessura muscular do reto femoral o fator grupo foi
significativo, demonstrando que o grupo SS apresentava valores desse desfecho
significativamente maior que o SM tanto no pré quanto no pos-intervengao. Nao houve
interacao significativa grupo*tempo para a espessura muscular de todos musculos
avaliados. Os resultados dos desfechos de for¢a e espessura muscular estdo apresentados

na Tabela 4.
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Tabela 4. Desfechos de for¢a e espessura muscular pré e pos-intervengdo para o grupo séries simples (SS) e séries
multiplas (SM).

Intencio de tratar Pré Pés Grupo Tempo Grupo*Tempo
Desfecho n Média EP  Média  EP p p p
1RM extensdo de joelhos (kg)
SS 10 28,00 3,73 32,85 3,62 0,852 <0,001" 0,935
SM 9 29,11 4,13 33,86 4,56
EM vasto lateral (mm)
SS 10 15,88 0,87 17,20 0,77 0,172 <0,001" 0,631
SM 9 17,65 1,30 19,27 1,03
EM vasto medial (mm)
SS 10 18,68 1,69 20,27 1,71 0,671 <0,001" 0,802
SM 9 17,63 2,11 19,02 2,15
EM vasto intermédio (mm)
SS 10 13,58 0,97 14,58 0,90 0,848 0,002 0,959
SM 9 13,21 1,61 1424 1,63
EM reto femoral (mm)
SS 10 18,54 1,07 19,94 1,05 0,035 0,001" 0,521
SM 9 15,39 1,22 16,52 1,07
EM quadriceps (mm)
SS 10 66,20 3,39 72,00 3,21 0,694 0,001" 0,606
SM 9 63,89 590 69,13 548

*p<0,05; 1RM: uma repeticdo maxima representando a medida de forg¢a dinamica maximas; EM: espessura muscular.

Percepc¢ao de fadiga

Para a percepcdo da fadiga afetiva os fatores grupo, tempo e a interagdo grupo*tempo
nao foram significativas, demonstrando que esse desfecho nao foi alterado apods a
intervengcdo em ambos os grupos. Na percep¢ao de fadiga comportamental ambos os
grupos (i.e., SS e SM) apresentaram uma diminui¢do da percepcao da fadiga do pré para
o pos-intervencao (SS: -0,53 £ 1,76 pontos e SM: -2,33 + 240 pontos,
respectivamente). Para a percepgao de fadiga sensorial, cognitiva e total houve interacao
significativa entre os fatores grupo*tempo. O teste post-hoc de Bonferroni demonstrou
que apenas o grupo SM reduziu a percepgao de fadiga sensorial (-2,50 = 2,30 pontos;
p=0,001), cognitiva (-2,25 £ 1,96 pontos; p<0,001) e total (-2,05 £ 1,67 pontos;
p<0,001). Todavia, o mesmo ndo ocorreu para o grupo SS (sensorial: p=0,389;
cognitiva: p=0,584; total: p=0,456). Além disso, os grupos apresentaram valores de

percepcao de fadiga sensorial, cognitiva e total semelhantes tanto no pré (p=0,238,
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p=0,258, p=0,238, respectivamente) quanto no poés-intervencao (p=0,700, p=0,403,
p=0,970, respectivamente). Na Tabela 5 estdo apresentados os resultados da percepgao

de fadiga relacionada ao cancer.

Tabela 5. Desfechos da fadiga relacionada ao cancer pré e pos-intervengdo para o grupo séries simples (SS) e séries
multiplas (SM).

Intencio de tratar Pré Pés Grupo Tempo Grupo*Tempo
Desfecho n Média EP  Média  EP p p p
Fadiga afetiva (0-10)
SS 10 2,80 0,95 2,38 0,89 0,308 0,109 0,474
SM 9 4,66 1,25 3,57 1,28
Fadiga comportamental (0-10)
SS 10 291 0,91 2,28 0,67 0,469 0,003 0,103
SM 9 4,51 1,10 2,29 0,67
Fadiga sensorial (0-10)
SS 10 2,62 0,83 2,19 0,73 0,564 0,002* 0,027
SM 9 4,22 1,06 1,83 0,57
Fadiga cognitiva (0-10)
SS 10 2,64 0,78 2,40 0,70 0,738 0,001* 0,010
SM 9 3,96 0,85 1,70 0,42
Fadiga total (0-10)
SS 10 2,74 0,86 2,34 0,73 0,490 0,002* 0,034
SM 9 2,31 1,02 2,31 0,66
*p<0,05
Qualidade de vida

Ambos os grupos (i.e., SS e SM) apresentaram uma melhora na qualidade de vida do
pré para o pds-intervengdo em relacdo ao FACT-B total (4,32 + 6,33% e 7,87 &+ 8,98%,
respectivamente), ao FACT-G total (3,52 + 5,98% e 8,80 £+ 10,52%, respectivamente),
ao FACT-B TOI (4,26 = 7,98% e 13,26 + 13,59%, respectivamente) e ao Bem-estar
fisico (2,10 = 10,21% e 19,77 + 27,77%, respectivamente). No que se refere aos
resultados nos dominios de bem-estar emocional, funcional e social, os fatores grupo,
tempo, bem como a interagdo grupo*tempo ndo foram significativos. Para Subescala
mama houve uma significancia limitrofre no fator tempo, a qual pode indicar que ambos

os grupos melhoraram esse desfecho apos a intervengado (SS: 9,38 + 18,37%; SM: 4,57
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+ 9,07%). Na Tabela 6 estdo apresentados os resultados dos desfechos da qualidade de

vida pré e pos-intervengao.

Tabela 6. Desfechos da qualidade de vida pré e pos-intervengao para o grupo séries simples (SS) e séries multiplas (SM).

Intencio de tratar Pré Pés Grupo Tempo Grupo*Tempo

Desfecho n Média EP Média EP p p p

FACT-B total (0-144)
SS 10 112,20 4,776 117,14 5,777 0,685 0,001" 0,395
SM 9 113,11 4,07 121,45 4,27

FACT-G total (0-108)
SS 10 86,10 3,57 89,06 4,12 0,439 0,002 0,192
SM 9 87,44 2,62 94,66 296

FACT-B TOI (0-92)
SS 10 70,30 3,55 73.01 3,61 0972 <0,001* 0,077
SM 9 67,88 3,775 75,776 3,23

Bem-estar fisico (0-28)
SS 10 2220 1,49 2264 140 0,573 0,020 0,081
SM 9 21,88 1,65 25,07 1,14

Bem-estar emocional (0-24)
SS 10 21,00 1,11 20,46 1,64 0,101 0,843 0,404
SM 9 22,66 1,00 23,53 0,78

Bem-estar funcional (0-28)
SS 10 19,39 1,50 21,78 1,01 0,592 0,153 0,286
SM 9 21,00 0,63 21,36 1,08

Bem-estar social (0-24)
SS 10 23,10 1,40 23,02 1,00 0,981 0,235 0,207
SM 9 21,88 1,15 2431 1,51

Subescala mama (0-36)
SS 10 26,90 1,65 28,89 1,71 0,484 0,054 0,590
SM 9 25,66 1,77 26,79 197

*p<0,05

Capacidade Cardiorrespiratoria

Para o VOgpico 0s fatores tempo e a interagdo grupo*tempo ndo foram significativos. O
fator grupo foi significativo, demonstrando que independente do tempo o grupo SM
apresentou um VOapico significativamente maior que o do grupo SS.

Para o desfecho de tempo de exaustdo houve interacdo significativa entre os fatores
grupo*tempo. O teste post-hoc de Bonferroni demonstrou que apenas o grupo SM
reduziu o tempo de exaustdo (21,25 + 14,92%; p<0,001), todavia, o mesmo nao ocorreu

para o grupo SS (p=0,722). Além disso, os grupos apresentaram valores de tempo de
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exaustdo semelhantes tanto no pré (p=0,898) quanto no pds-intervengao (p=0,472). Os

resultados do VOazpico € do tempo de exaustdo estdo apresentados na Tabela

Tabela 7. Desfechos da capacidade cardiorrespiratéria pré e pos-intervengdo para o grupo séries simples (SS) e séries
multiplas (SM).

Intencio de tratar Pré Pés Grupo Tempo Grupo*Tempo
Desfecho n Média EP  Média  EP p p p
VOZpico (ml.kg'l.min'l)

SS 10 21,96 1,88 21,75 1,89  0,036" 0,125 0,078

SM 9 25,99 2,26 29,01 1,97
Tempo de exaustao (min)

SS 10 13,30 1,73 13,60 1,93 0,753 0,008* 0,037

SM 9 13,00 1,61 15,40 1,57
*p<0,05

DISCUSSAO

Esse estudo se deu por meio de uma intervencdo de exercicio combinado e
supervisionado (aerobio e forca) de oito semanas, projetada para determinar e comparar
os efeitos de dois volumes (séries simples vs. séries multiplas) de treinamento nas
adaptacdes fisicas e psicologicas de mulheres que finalizaram o tratamento primario de
cancer de mama. Obteve-se melhorias significativas na forca de membros inferiores e
qualidade de vida de maneira semelhante em ambos os grupos (i.e., SS e SM). A
percepcao de fadiga sensorial, cognitiva e total diminuiu apenas no grupo SM. Da
mesma forma, embora nao se tenha encontrado diferencas significativas nos dados do
VO2pico a0 longo da intervengdo, obteve-se mudangas no tempo de exaustdo apenas para
o grupo SM. Nossos resultados sdo importantes, visto que parametros fisicos e
psicoldgicos sdo impactados negativamente em mulheres que realizaram o tratamento

para o cancer de mama.

Os resultados desse estudo referente as variaveis de for¢ca dinamica

maxima demonstraram que apds oito semanas de treinamento combinado houve
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aumento significativo da for¢a dindmica maxima dos extensores de joelho de maneira
similar em ambos os grupos do pré para pos-intervengao. Esses resultados corroboram
os achados do estudo de Dieli-Conwright et al. (35) em que 16 semanas de treinamento
combinado com protocolo de 3 séries (10-15 repetigdes) aumentou a forga
significativamente dos extensores de joelho no grupo exercicio de aproximadamente
70%. No presente estudo obteve-se ganhos da forca dindmica maxima de extensores de
joelho de maneira semelhante em ambos os grupos (i.e., SS ¢ SM). Isso indica que um
maior volume de treinamento nao induz a maiores mudangas nas medidas relacionado a
forga muscular para essa populacao de mulheres previamente sedentarias sobreviventes
do cancer de mama. Esse resultado corrobora o achado de estudos com a populagdo de
mulheres idosas, indicando que um menor volume de treinamento também pode

impactar significativamente o sistema muscular (19, 20, 21, 22).

Aumentos de forca dindmica maxima também foram encontrados no estudo de
Santagnello et al. (36) com mulheres sobreviventes do cancer de mama, o qual teve um
ganho na for¢a muscular dos membros inferiores (49—-85%) mediante a um periodo de
12 semanas com exercicios fisicos controlados com protocolo de 3 séries, no entanto o
teste utilizado para determinar os ganhos de forca maxima dindmica muscular foi feito
no leg press 45° (amplitude de movimento 90-180°). O exercicio de extensdo de
joelhos, utilizado no presente estudo, ¢ monoarticular e envolve um grupo muscular, ao
passo que o leg press, utilizado pelo estudo citado, ¢ multiarticular e envolve mais de
um grupamento muscular, a vista disso, maiores cuidados devem ser tomados na
comparacdo dos resultados, visto que, maiores ganhos relativos de forca muscular

podem ser observados no leg press.
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De Luca et al. (37) demonstraram 20,4% de aumento da for¢a dindmica maxima em
mulheres sobreviventes do cancer de mama, por meio do teste muscular de multiplas
repeticdes para estimar o IRM. Foram 24 semanas de treinos, 2 dias semanais, em que o
programa de treinamento de forca comegou com duas séries de oito repeticdes com
carga de 40% de IRM estimada, apds as primeiras duas semanas, os pacientes
realizaram 4 séries de 6-10 repeticoes com uma carga maxima de 60% de 1RM.
Destaca-se que os ganhos significativos demonstrados no presente estudo foram obtidos
com duracao mais curta de intervengao (8 vs. 24 semanas). Além disso, especula-se que
os ganhos obtidos em menor periodo de treinamento encontrados no presente estudo
também sejam decorrentes da maior intensidade do treinamento de forga, visto que, no
ultimo mesociclo o nimero de repeticdes maximas foi de 7-9 o que corresponde a mais
de 60% de 1RM, ao passo que, a intensidade do treinamento de De Luca et al. (37)

atingiu no maximo 60% de 1RM nas ultimas semanas de treinamento.

Os resultados do presente estudo vém ao encontro dos achados de estudos prévios, os
quais também demonstraram melhora em variaveis relacionadas a for¢a muscular de
membros inferiores, embora, o maior numero de estudos tenham utilizado de um
protocolo de treinamento de séries multiplas e de formas diferentes de mensurar o
desfecho assim como a avaliagao de manifesta¢des distintas da forca muscular (37, 38,

39, 40, 41).

O presente estudo avaliou a forga dinamica maxima utilizando o teste de 1RM,
enquanto outros estudos mensuraram a forga resistente através do niimero de repeticoes
realizadas em varios exercicios (39, 42), da bateria de testes musculares para

sobreviventes do cancer (41) e da carga utilizada pré-intervencao e compararam com a
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carga pos-intervencao (40). Apesar de todos os estudos citados demonstrarem ganhos de
forga apdés uma intervencdo com treinamento combinado, as varias metodologias

utilizadas desafiam a interpretagdo dos resultados e as comparagdes entre os estudos.

A respeito dos ganhos de forca comparando diferentes volumes de treinamento, nao
foram encontrados na literatura estudos com uma populagdo de sobreviventes do cancer
de mama. Contudo, os achados do presente estudo estdo de acordo com estudos que
investigaram individuos idosos € demonstraram incremento similar no 1RM de extensao
de joelhos apos 10 semanas de treinamento em SM e SS (aproximadamente 23-32%)
(19, 43). Desta forma, afirma-se que os primeiros periodos de treinamento com séries
simples parecem ser suficientes para um ganho de forga significativo. Tal fato,
facilitaria a adesdo ao treinamento, uma vez que um menor tempo de treino seria um
facilitador da vida diaria da populacao em geral, ainda mais se tratando de mulheres que

passaram por um tratamento com inimeros efeitos colaterais.

No que concerne a espessura muscular, o presente estudo obteve um aumento dos
musculos vasto lateral, vasto intermédio, vasto medial, reto femoral, assim como do
somatorio desses musculos para analise do quadriceps, do pré para o pods-intervengao
em ambos os grupos (i.e, SS e SM). A espessura muscular do quadriceps foi avaliada no
presente estudo através de ultrassonografia em modo B, que ¢ um método considerado
confidvel para mensuragdo de hipertrofia muscular em resposta a um treinamento de

forga (44).

Milne et al. (40) demonstraram aumento significativo da massa magra ap6s 20 semanas

de treinamento combinado em sobreviventes do cancer de mama, no entanto avaliaram
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essa variavel através da mensuragao das dobras cutaneas. No estudo de Dieli-Conwright
et al. (35) 16 semanas de treinamento combinado, trés vezes na semana também levou a
melhorias significativas do aumento da massa magra (avaliada pela Absorciometria de
raio-x de energia dupla DXA), além de atenuar os componentes individuais da sindrome
metabolica em sobreviventes de cancer de mama. Outro estudo com treinamento de
forga com mulheres sobreviventes do cancer de mama, aponta que 16 semanas, com um
protocolo de treinamento de trés vezes semanais com 3 séries (15-20 repeticdes) esta
associada a um aumento na area muscular do reto femoral de 10%, a mensuracao foi

feita através de tomografia computadorizada (45).

Ainda que muitos estudos encontraram ganhos semelhantes ao presente estudo em
relagdo a espessura muscular, os mesmos utilizaram de outros protocolos de
treinamento e de testes variados para mensurar o ganho muscular (35, 45). Dessa forma,
percebe-se que o presente estudo € o primeiro a obter melhorias significativas em
relagdo a espessura muscular em ambos protocolos de diferentes volumes de
treinamento para mulheres sobreviventes do cancer de mama em um periodo curto de

treinamento.

Ha estudos que ndo encontraram diferenga significativa nessa variavel em sobreviventes
do cancer de mama apoés treinamento de forga e treinamento de forga e impacto, embora
esses estudos tenham mensurado a massa magra por meio de outra técnica,
densitometria por dupla emissdo de raios-X (DEXA), e tiveram duragdo superior ao
presente estudo (38, 46). Considerando-se a piora da composi¢ao corporal um problema
comum em pacientes apds a quimioterapia (47), e que a prevaléncia estimada de

sarcopenia pode ser de 16% em sobreviventes do cancer de mama em estagios I-1I1 (48),
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intervengdes com o objetivo de melhora da composi¢do corporal sdo muito

importantes.

O aumento da forca muscular ¢ muito importante para realizacao de atividades de vida
diaria, para evitar lesdes e quedas (49). Em sobreviventes do cancer de mama o ganho
de massa magra e por conseguinte de forga ¢ muito relevante, uma vez que, apds o
tratamento mulheres com cancer de mama apresentaram valores de forca isométrica e
pico de forca isotonica de 12-16% mais baixos comparado a mulheres saudaveis (14).
Com base nos resultados do presente estudo, oito semanas de intervengdo com ambos
protocolos de treinamento combinado tanto de séries simples quanto de séries multiplas
podem ser utilizados como uma ferramenta segura e eficaz para gerar ganhos de forca
muscular dindmica méxima e aumento de espessura muscular em mulheres que

completaram o tratamento primdrio para o cancer de mama.

A respeito dos achados em relacdo a capacidade cardiorrespiratéria, nao houve
diferenca significativa nos dados do VOapico. Esse resultado indica que a intervencdo de
oito semanas de treinamento combinado ndo gerou modificagdes nessa variavel. A
exposicao ao tratamento primario para o cancer de mama causa agressoes
cardiovasculares aos pacientes, alterando o funcionamento normal do miocardio e do
sistema vascular, com diminui¢do da fracao de eje¢ao do ventriculo esquerdo (50). A
radioterapia e a quimioterapia estdo associadas a cardiotoxicidade de curto e longo
prazo (50), afetando significativamente a aptiddo cardiorrespiratoria, o que causa
suscetibilidade a mortalidade cardiovascular prematura em comparagdo com a
populagdo em geral, principalmente apds os 65 anos de idade (51). A aptidao

cardiorrespiratoria aferida pelo teste cardiopulmonar de exercicio ¢ considerado uma
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das ferramentas mais completas na avaliacdo da capacidade funcional aerdbica de um
individuo, pois permite uma avaliagdo integrada da resposta ao exercicio, envolvendo o
sistema cardiovascular, pulmonar, hematopoiético, neurofisioldgico e
musculoesquelético, por sua vez, o consumo maximo de oxigénio reflete a maxima
capacidade de um individuo absorver, transportar ¢ consumir oxigénio (52). Estudos
apontam que o VOgpico de pacientes com cancer de mama demonstram estar mais

prejudicados em comparacao com controles saudaveis (51, 53).

Diversos estudos comprovam que o exercicio fisico auxilia na melhora da capacidade
cardiorrespiratoria (37, 39, 40, 41, 54, 55). No geral, nossos resultados ndo foram
consistentes com pesquisas recentes, 0 VOazpico aumentou em ambos 0s grupos embora a
significancia estatistica ndo tenha sido alcancada. Ressaltamos que esse aumento da
média do VOapico do pré para o pds foi maior no grupo SM em comparacdo ao SS.
Mesmo que o VOzpico dependa de uma pratica frequente e constante de atividade fisica
essa ¢ uma variavel de grande instabilidade, devido ao grande nimero de sistemas
envolvidos (sistemas cardiovascular, pulmonar, hematopoiético, neurofisiolégico e
musculoesquelético), ou seja, inimeros fatores podem contribuir de forma positiva ou

negativa para os resultados finais.

O presente estudo obteve uma diversidade em relagdo a idade (minima: 26 anos e
maxima: 69 anos) e tempo de tratamento (minimo: 9 meses € maximo: 58 meses) entre
as participantes, o que pode ter comprometido os resultados, visto que as mulheres mais
jovens obtinham valores de VOazpico maiores pré-treinamento, sinalizando um inicio de

intervengdo com uma maior aptidao cardiorrespiratdria comparada as demais idades. E

importante ressaltar que por motivos maiores, teve-se que alterar o avaliador do teste
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cardiorrespiratorio, sendo um avaliador para os testes pré intervengdo e outro avaliador
para os testes pds intervencao. Esse fato pode ter ocasionado um viés de resultado.
Ainda, em relacdo ao calculo amostral, utilizou-se a for¢a dindmica maxima dos
extensores de joelho e a fadiga total relacionada ao cancer para estabelecer o numero de

participantes do estudo.

Referente ao tempo de exaustdo, em oito semanas de treinamento combinado apenas o
grupo SM aumentou o tempo de exaustdo, todavia, 0 mesmo ndo ocorreu para 0 grupo
SS. Os resultados do presente estudo vém ao encontro dos resultados do estudo de
Sprod et al. (41), uma vez que o grupo de séries multiplas demonstrou aumento do
tempo de exaustdo apos treinamento combinado. Contudo, os protocolos incrementais
utilizados no teste maximo foram diferentes, Sprod ef al. (41) utilizaram o protocolo de
Bruce e no presente estudo, foi criado um protocolo incremental para atender as
necessidades da populacao estudada. Com isso a comparagao das magnitudes deve ser
cautelosa, o presente estudo encontrou aumento no tempo de exaustdo de
aproximadamente 21% (SM), enquanto Sprod ef al. (41) encontraram
aproximadamente, 32% ap0ds trés meses de treinamento combinado supervisionado e
31% apds seis meses, sendo desses trés meses supervisionado e trés meses de
treinamento sem supervisdo. Provavelmente a menor magnitude demonstrada no
presente estudo esteja relacionada a duragdo da intervencdo. Um estudo com 51
sobreviventes do cancer de mama, aponta que um treinamento de for¢a em circuito duas
vezes na semana, durante 12 semanas, com dura¢ao de 60 minutos, com 12 exercicios
de for¢a e estagdes de atividades aerdbicas (cinco estagdes de 3 minutos cada),
demostrou melhoras no tempo de exaustdo, embora as participantes realizassem uma

unica repeti¢ao de cada exercicio de forca, como o grupo SS do presente estudo (56).
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O estudo de Jones et al. (56) foi em formato de circuito, logo a parte do treinamento
aerobio era diferente do presente estudo realizado apenas na esteira (56). Além disso, o
protocolo utilizado ndo foi o mesmo, Jones et al. (56) utilizou um teste de caminhada
em esteira de estagio unico, a diferenga nos procedimentos do treinamento, no protocolo
de avaliacao do teste, e do tempo de intervengao, podem ser parametros de interferéncia

para que o presente estudo ndo tenha aumentado o tempo de exaustdo no grupo SS.

Um importante resultado desse estudo foi a redugdo significativa da fadiga relacionada
ao cancer, principalmente no grupo SM. Para a percep¢ao de fadiga comportamental
ambos os grupos diminuiram o escore desse dominio do pré para o pos-intervengao. Em
relagdo a reducao da percepcao de fadiga sensorial, cognitiva e total, apenas o grupo SM
reduziu significativamente. No entanto, ¢ importante destacar que apesar de os grupos
ndo serem estatisticamente distintos no pré-intervengdo para a fadiga sensorial e
cognitiva os grupos tinham diferentes classificacdes na linha de base (grupo SS fadiga
leve enquanto o grupo SM tinha fadiga moderada). Tal fato pode ter interferido nos
resultados em relacdo a melhora de alguns dominios apenas do grupo SM. Na fadiga
total ambos tinham a classificagdo de fadiga leve na linha de base, mas apenas o grupo

SM melhorou apds as oito semanas.

A fadiga relacionada ao cancer ¢ uma sensagdo angustiante, persistente e subjetiva de
cansago fisico, emocional e/ou cognitivo ou exaustao relacionada ao cancer ou ao
tratamento do cancer que ndo ¢ proporcional a sua atividade recente e interfere no
funcionamento normal das pessoas (57). Aproximadamente, 80% a 100% dos pacientes
com cancer relatam sofrer de fadiga relacionada ao cancer (58). Além disso, os

pacientes continuam a apresentar sintomas de fadiga por meses ou anos apds o
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tratamento bem-sucedido (58). Logo, a fadiga tem um impacto severo na realizagao das
atividades diarias, relagdes sociais, reintegracdo e qualidade de vida geral (59).
Participar de treinamento aerobico de intensidade moderada trés vezes por semana pode
reduzir significativamente a fadiga relacionada ao cancer durante e apos o tratamento
(60). Sessdes de treinamento aerdbico de intensidade moderada combinado com o
treinamento de for¢a na mesma sessdo, duas a trés vezes por semana, também podem
reduzir a fadiga significativamente (60). O efeito do exercicio parece ser mais evidente
para diminuir os niveis de fadiga quando realizado em intensidade moderada a vigorosa

(60).

Existem evidéncias sugestivas de que as redugdes de fadiga sejam maiores com sessoes
de exercicios com duragdo superior a 30 min e programas com duracao superior a 12
semanas em comparacao com menos tempo de exercicio (60). A eficacia do exercicio
sobre a diminui¢ao da fadiga relacionada ao cancer parece ser independente do nivel de
supervisao e/ou cenario do treinamento (60). No presente estudo foi encontrada uma
redu¢do da percepcao de fadiga em alguns dominios especificos apods treinamento
combinado supervisionado realizado duas vezes na semana, com tempo de duracao de
aproximadamente 80 minutos, entretanto, esses resultados foram obtidos mesmo com
uma duragdo curta do programa de treinamento (i.e., oito semanas). Especula-se que as
melhorias fisicas alcangadas pelas participantes do presente estudo também possam ter
relagdo com a redugdo dos niveis de fadiga relacionada ao cancer, uma vez que a forga e

o sedentarismo sao preditores importantes desse sintoma (14).

No que se refere a qualidade de vida, o estudo vigente, apresentou uma melhora na

qualidade de vida do pré para o pés-intervencao em relacao ao FACT-B total, ao FACT-
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G total, ao FACT-B TOI e ao Bem-estar fisico em mulheres sobreviventes do cancer de
mama. Estudos prévios que também utilizaram o FACT-B como instrumento para a
avaliacdo da qualidade de vida, encontraram aumento dessa varidvel apos intervengoes

baseadas em exercicio fisico (54, 40, 55).

O treinamento combinado (aerobico de moderada intensidade e exercicios de forga)
realizados duas a trés vezes por semana resultam em melhorias na qualidade de vida
durante e apods o tratamento para o cancer (60). Além disso, o treinamento combinado
parece ser mais potente para melhorar a qualidade de vida do que o treinamento
aerobico e de forga realizados isoladamente (60). As melhorias na qualidade de vida
parecem ser maiores em programas de treinamento supervisionados (60). Os resultados
do presente estudo sdo relevantes, visto que o tratamento para o cancer gera sintomas
adversos psicoldgicos e fisicos, incluindo insdénia (61), depressdo (62), ansiedade (12),
fadiga (58), entre outros. Esses sintomas acabam prejudicando as fungdes sociais e
fisicas dos pacientes. Logo, ocorre uma diminui¢do na qualidade de vida geral. Sendo
assim, melhorar a qualidade de vida dos pacientes significa que os mesmos podem vir a
ter melhores expectativas para o futuro, melhores relagdes sociais, maior facilidade na

execucgao das atividades diarias e uma melhor capacidade de autocuidado (63, 64).

Uma possivel limitagdo do presente estudo ¢ a duracao, visto que um periodo maior de
intervengao traria mais informagdes em relagdo as adaptagdes fisioldgicas e psicologicas
de mulheres sobreviventes do cancer de mama. Além disso, o “n” final na analise foi
menor que o resultante do célculo de tamanho de amostra, portanto, os resultados
devem ser observados com cuidado. Por fim, os resultados do presente estudo se

aplicam a mulheres sobreviventes do cancer de mama previamente nao engajadas em
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treinamento periodico e sistemdtico, sendo assim, cautela ¢ necessaria ao extrapolar

esses resultados para outras populagdes.

CONCLUSOES

Logo, conclui-se que um treinamento combinado de oito semanas, tanto de séries
simples quanto de séries multiplas ¢ suficiente para aumentar a forca e espessura
muscular, bem como melhorar a qualidade de vida de mulheres sobreviventes do cancer

de mama. A fadiga relacionada ao cancer e a capacidade cardiorrespiratdria parece ser

impactada apenas pelo maior volume de treino nesse curto periodo de oito semanas.

APLICACOES PRATICAS

A importancia primdria dos presentes resultados ¢ que melhorias nas adaptagdes
neuromusculares ¢ de qualidade de vida podem ocorrer independentemente do volume
de treinamento de forga, seja ele composto de séries simples ou de séries multiplas. Para
percepcao de fadiga e capacidade cardiorrespiratdria parece que o maior volume da
sessao (i.e., treinamento de forca com séries multiplas e treinamento aerobio na mesma
sessdo) € superior ao menor volume (i.e., treinamento de for¢ca com séries simples e
treinamento aerébio na mesma sessdo). Todavia, cautela ¢ necessaria para consolidar
esses resultados visto que esse € um estudo piloto. Embora seja necessario cuidado para
extrapolar nossos resultados, pode-se sugerir que o treinamento combinado de uma
unica série € uma alternativa de treinamento eficaz nas primeiras oito semanas, Vvisto
que demanda um menor tempo e a falta de tempo ¢ o principal motivo das pessoas nao

se exercitarem (65). No entanto, essas possibilidades ainda precisam ser testadas em

estudos futuros.
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APENDICE A- folder de recrutamento

ATENCAO!
O Laboratorio de

Avaliacao Neuromuscular da
Escola Superior de Educacao
Fisica da UFPEL seleciona
mulheres sobreviventes do Cancer
de Mama (Estagios I-111), para
articipagao voluntaria em um
estudo de mestrad

Requisitos:
As mulheres deverio ter passado
do periodo de 3 meses apos
tratamento priméario do cancer de
‘ mama (cirurgia, quimioterapia
x elou radioterapia): e serem
sedentarias.

As participantes devem ter disponibilidade para
realizacio das atividades, 2X por semana, nas
dependéncias da Escola Superior de Educacio Fisica.

Interessados entrar em contato:
Fone/Whatsapp (54) 98437-8522
E-mail: chaizinha@hotmail.com

Mestranda Chalane Calonego
Professora orientadora Dra. Stephanie Santana Pinto
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Anexo A — Aprovagao do projeto no Comité de Etica em Pesquisa

UFPEL - ESCOLA SUPERIOR
DE EDUCAGAO FiSICA DA W"“‘
UNIVERSIDADE FEDERAL DE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Efeitos do treinamento combinado na qualidade de vida, pardmetros neuromusculares
e cardiorrespiratérios em pacientes que completaram o tratamento primario para o
cancer de mama: um ensaio clinico randomizado

Pesquisador: Stephanie Santana Pinto

Area Tematica:

Versédo: 2

CAAE: 59195516.9.0000.5313

Instituicao Proponente: Escola Superior de Educagéo Fisica da Universidade Federal de Pelotas
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.977.039

Apresentacao do Projeto:

Pesquisa a ser desenvolvida com voluntarias, com idade igual ou superior a 18 anos, que tenham
diagnoéstico confirmado de cancer de mama em estégios | a IllA, recrutadas através de rastreamento do
prontuario, na Associagado de Apoio a Pessoas com Cancer e no Servigo de Oncologia do Hospital Escola
da Universidade Federal de Pelotas. Apos a selegdo, as voluntarias serao divididas em dois grupos: grupo
treinamento combinado e grupo controle.

As participantes do grupo treinamento combinado realizardo as intervengées (treino de forga e aerdbico) trés
vezes na semana, durante oito semanas e terdo as circunferéncias dos membros superiores mensuradas
pré-intervencédo e a cada 15 dias antes das sessdes a fim de verificar possivel desenvolvimento de
linfedema.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar os efeitos de um programa de treinamento combinado (forga e aerébio) em comparagéo a um grupo
controle sem treinamentona qualidade de vida, parametros neuromusculares e cardiorrespiratériosem
pacientes que completaram o tratamento primariopara o cancer de mama em estagios de I-IlIA.

Endereco: Luis de Camdes,625

Bairro: Tablada CEP: 96.055-630
UF: RS Municipio: PELOTAS
Telefone: (53)3273-2752 E-mail: schivi@terra.com.br
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UFPEL - ESCOLA SUPERIOR
DE EDUCAGAO FiSICA DA W"“‘
UNIVERSIDADE FEDERAL DE

Continuagéao do Parecer: 1.977.039

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

De acordo com a pesquisadora, os participantes serdo informados que os riscos serdo minimos. Todavia, os
testes que serdo realizados podem envolver sintomas temporarios, tais como: dor, cansago muscular e
alergia na pele. Na ocorréncia de qualquer imprevisto, a SAMU (192) sera imediatamente comunicada para
proceder as devidas providéncias.

O beneficio de participar da pesquisa relaciona-se ao fato de que os resultados poderao melhorar a
avaliagdo e prescricdo de treinamento para sobreviventes do cancer de mama.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa esta fundamentada por extensa revisé@o de bibliografia, apresenta metodologia clara e de acordo
com os objetivos propostos.

Consideragdes sobre os Termos de apresentac¢ao obrigatéria:

Adequados

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Nenhuma pendéncia.

Consideragodes Finais a critério do CEP:

Prezado(a) Pesquisador(a)

O CEP considera o protocolo de pesquisa adequado, conforme parecer do relator, considerando as normas
éticas de pesquisa em seres humanos. Solicita-se que o pesquisador responsavel retorne com o
RELATORIO FINAL ao término do estudo, considerando o cronograma estabelecido.

Att,

Suzete Chiviacowsky Clark
Presidente: CEP/ESEF/UFPEL

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_LINFORMAGCOES_BASICAS_862820( 28/02/2017 Aceito
do Projeto E1.pdf 21:40:18
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 25/08/2016 |Stephanie Santana Aceito

Enderego: Luis de Camdes,625

Bairro: Tablada CEP: 96.055-630
UF: RS Municipio: PELOTAS
Telefone: (53)3273-2752 E-mail: schivi@terra.com.br
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UFPEL - ESCOLA SUPERIOR
DE EDUCAGAO FISICA DA W"\“
UNIVERSIDADE FEDERAL DE

Continuagéo do Parecer: 1.977.039

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

De acordo com a pesquisadora, os participantes serdo informados que os riscos serdo minimos. Todavia, os
testes que serdo realizados podem envolver sintomas temporarios, tais como: dor, cansago muscular e
alergia na pele. Na ocorréncia de qualquer imprevisto, a SAMU (192) sera imediatamente comunicada para
proceder as devidas providéncias.

O beneficio de participar da pesquisa relaciona-se ao fato de que os resultados poderao melhorar a
avaliagdo e prescrigdo de treinamento para sobreviventes do cancer de mama.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa esta fundamentada por extensa revisédo de bibliografia, apresenta metodologia clara e de acordo
com os objetivos propostos.

Consideracoes sobre os Termos de apresentac¢ao obrigatéria:

Adequados

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Nenhuma pendéncia.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Prezado(a) Pesquisador(a)

O CEP considera o protocolo de pesquisa adequado, conforme parecer do relator, considerando as normas
éticas de pesquisa em seres humanos. Solicita-se que o pesquisador responsavel retorne com o
RELATORIO FINAL ao término do estudo, considerando o cronograma estabelecido.

Att,

Suzete Chiviacowsky Clark
Presidente: CEP/ESEF/UFPEL

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagédo
Informagdes Basicas| PB_LINFORMAGCOES_BASICAS_862820( 28/02/2017 Aceito
do Projeto E1.pdf 21:40:18
Folha de Rosto Folha_de_rosto.pdf 25/08/2016 |Stephanie Santana Aceito

Endereco: Luis de Camdes,625

Bairro: Tablada CEP: 96.055-630
UF: RS Municipio: PELOTAS
Telefone: (53)3273-2752 E-mail: schivi@terra.com.br
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Anexo B — Normas do Journal of Strength and Conditioning
Research

Journal of Strength & Conditioning Research
Online Submission and Review System

The Journal of Strength and Conditioning Research (JSCR) is the official
research journal of the National Strength and Conditioning Association (NSCA).
The JSCR is published monthly. Membership in the NSCA is not a requirement
for publication in the journal. JSCR publishes original investigations, reviews,
symposia, research notes, and technical and methodological reports
contributing to the knowledge about strength and conditioning in sport and
exercise. All manuscripts must be original works and present practical
applications to the strength and conditioning professional or provide the basis
for further applied research in the area. Manuscripts are subjected to a "double
blind" peer review by at least two reviewers selected by Senior Associate
Editors who are experts in the field. In some cases a "single blind" peer review
may occur if a Senior Associate Editor is forced to serve as a reviewer. All
editorial decisions are final and will be based on the quality, clarity, style, rank,
and importance of the submission relative to the goals and objectives of the
NSCA and the journal. Manuscripts can be rejected on impact alone as it
relates to how the findings impact evidence based practice for strength and
conditioning professionals, end users, and clinicians. Thus, it is important
authors realize this when submitting manuscripts to the journal.

JSCR Senior Associate Editors will administratively REJECT a paper before
review if it is deemed to have very low impact on practice, out of scope of the
journal, poor experimental design, improperly formatted, and/or poorly written.
Additionally, upon any revision the manuscript can be REJECTED if
experimental issues and impact are not adequately addressed to reviewers,
Senior Associate Editor, or Editor-in-Chief's satisfaction. The formatting of the
manuscript is of great importance and manuscripts will be rejected if NOT
PROPERLY formatted.

EDITORIAL MISSION STATEMENT

The editorial mission of the JSCR, formerly the Journal of Applied Sport
Science Research (JASSR), is to advance the knowledge about strength and
conditioning through research. Since 1978 the NSCA has attempted to “bridge
the gap” from the scientific laboratory to the field practitioner. A unique aspect
of this journal is the inclusion of recommendations for the practical use of
research findings. While the journal name identifies strength and conditioning as
separate entities, strength is considered a part of conditioning. This journal
wishes to promote the publication of peer-reviewed manuscripts that add to our
understanding of strength training and conditioning for fitness and sport through
applied exercise and sport science. The conditioning process and proper
exercise prescription impact a wide range of populations from children to older
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adults, from youth sport to professional athletes. Understanding the conditioning
process and how other practices such as such as nutrition, technology, exercise
techniques, and biomechanics support it is important for the practitioner to
know.

Original Research

JSCR publishes research on the effects of training programs on physical
performance and function to the underlying biological basis for exercise
performance as well as research from a number of disciplines attempting to
gain insights about sport, sport demands, sport profiles, conditioning, and
exercise such as biomechanics, exercise physiology, motor learning, nutrition,
and psychology. A primary goal of JSCR is to provide an improved scientific
basis for conditioning practices. JSCR will ONLY CONSIDER original
manuscripts not currently under consideration from other journals. JSCR will
NOT CONSIDER any manuscripts previously published on preprint servers or
resubmitted manuscripts previously rejected by JSCR.

Article Types

JSCR publishes symposia, brief reviews, technical reports and research notes
that are related to the journal's mission. A symposium is a group of articles by
different authors that address an issue from various perspectives. The brief
reviews should provide a critical examination of the literature and integrate the
results of previous research in an attempt to educate the reader as to the basic
and applied aspects of the topic. We are especially interested in applied
aspects of the reviewed literature. In addition, the author(s) should have
experience and research background in the topic area they are writing about in
order to claim expertise in this area of study and give credibility to their
recommendations. A research note is a brief research study (~1500-2000
words) that typically consists of a simple research design and only few
dependent variables. It is formatted identical to an original study with the same
features, i.e. Abstract, Introduction, Methods, Results, Discussion, Practical
Applications, and References, but with limited tables, figures, and reference
numbers.

The JSCR strongly encourages the submission of manuscripts detailing
methodologies that help to advance the study and improve the practice of
strength and conditioning.

Manuscript Clarifications

Manuscript Clarifications will be considered and will only be published online if
accepted. Not all requests for manuscript clarifications will be published due to
costs or content importance. Each will be reviewed by a specific sub-committee
of Associate Editors to determine if it merits publication. A written review with
needed revisions will be provided if it merits consideration. Manuscript
Clarifications are limited to 400 words and should only pose professional
questions to the authors and not editorial comments (as of 19.2). If accepted, a
copy will be sent to the author of the original article with an invitation to submit
answers to the questions in the same manner again with a 400 word limit. It will
be reviewed by the sub-committee and revisions requested if needed before it is
published. Only one round of correspondence between the research group
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initiating the Manuscript Clarification and the authors of the investigation in
question will be permitted.

Submissions should be sent to the JSCR Editor-In-Chief via email:
ratamess@tcnj.edu

MANUSCRIPT SUBMISSION GUIDELINES

All manuscripts must be submitted online

at http://www.editorialmanager.com/JSCR following the instructions below.
Manuscripts submitted via e-mail WILL NOT be considered for publication.

1. A cover letter must accompany the manuscript and state the following: "This
manuscript is original and not previously published in any form including on
preprint servers, nor is it being considered elsewhere until a decision is made
as to its acceptability by the JSCR Editorial Review Board." Please include the
corresponding author's full contact information, including address, email, and
phone number.

2. All authors MUST respond to the automated e-mail and complete the
copyright transfer form (eCTA) during the submission process. Manuscript
acceptability will not be determined until all eCTAs have been completed.
Corresponding authors are strongly encouraged to supervise the completion of
eCTAs from all co-authors.

3. All authors should be aware of the publication and be able to defend the
paper and its findings and should have signed off on the final version that is
submitted. For additional details related to authorship, see "Uniform
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals"

at http://www.icmje.org/.

4. The NSCA and the Editorial Board of the JSCR have endorsed the American
College of Sports Medicine’s policies with regards to animal and human
experimentation. Their guidelines can be found online

at http://www.editorialmanager.com/msse/. Please read these policies carefully.
Each manuscript must show that they have had Institutional Board approval for
their research and appropriate consent has been obtained pursuant to law. All
manuscripts must have this clearly stated in the methods section of the paper or
the manuscript will not be considered for publication.

5. All manuscripts must be double-spaced with an additional space between
paragraphs. The paper should include a minimum of 1-inch margins and page
numbers in the upper right corner next to the running head. Authors must use
terminology based upon the International System of Units (Sl). A full list of SI
units can be accessed online at http://physics.nist.gov/.

6. The JSCR endorses the same policies as the American College of Sports
Medicine in that the language is English for the publication. “Authors who speak
English as a second language are encouraged to seek the assistance of a
colleague experienced in writing for English language journals. Authors are
encouraged to use nonsexist language as defined in the American Psychologist

178



30:682- 684, 1975, and to be sensitive to the semantic description of persons
with chronic diseases and disabilities, as outlined in an editorial in Medicine &
Science in Sports & Exercise_, 23(11), 1991. As a general rule, only
standardized abbreviations and symbols should be used. If unfamiliar
abbreviations are employed, they should be defined when they first appear in
the text. Authors should follow Webster’'s Tenth Collegiate Dictionary for
spelling, compounding, and division of words. Trademark names should be
capitalized and the spelling verified. Chemical or generic names should precede
the trade name or abbreviation of a drug the first time it is used in the text.”

7. There are no word limitations to original studies and reviews but authors are
instructed to be concise and accurate in their presentation and length will be
evaluated by the Editor and reviewers for appropriateness.

Please Note

o Please make sure you have put in your text under the "Subjects" section
in the METHODS that your study was approved by an Institutional
Review Board (IRB) or Ethics Board and that the subjects were informed
of the benefits and risks of the investigation prior to signing an
institutionally approved informed consent document to participate in the
study. Additionally, if anyone who is under the age of 18 years of age is
included, it should also be noted that parental or guardian signed
consent was obtained. Please give the age range if the mean and SD
suggest the subjects may have been under the age of 18 years.

« Make SURE you have all your tables and figures attached and noted in
the text of paper as well as below a paragraph of where it should be
placed.

e Very IMPORTANT---Table files must be MADE in Word NOT copied into
Word.

MANUSCRIPT PREPARATION

1. Title Page

The title page should include the manuscript title, brief running head,
laboratory(s) where the research was conducted, authors’ full name(s) spelled
out with middle initials, department(s), institution(s), full mailing address of
corresponding author including telephone and fax numbers, and email address,
and disclosure of funding received for this work from any of the following
organizations: National Institutes of Health (NIH); Wellcome Trust; Howard
Hughes Medical Institute (HHMI); and other(s). Regarding authorship, each
contributor should have played a role in at least two of the following areas:
research concept and study design, literature review, data collection, data
analysis and interpretation, statistical analyses, writing of the manuscript, or
reviewing/editing a draft of the manuscript.

2. Blind Title Page

A second title page should be included that contains only the manuscript title.
This will be used to send to the reviewers in our double blind process of review.
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Do not place identifying information in the Acknowledgment portion of the paper
or anywhere else in the manuscript.

3. Abstract and Key Words

On a separate page, the manuscript must have an abstract with a limit of 250
words followed by 3 - 6 key words not used in the title. The abstract should
have sentences (no headings) related to the purpose of the study, brief
methods, results, conclusions and practical applications, and should include a
statement denoting the level of significance set for the study (i.e. p < 0.05).

4. Text

The text must contain the following sections with titles in ALL CAPS (i.e.
INTRODUCTION, METHODS, RESULTS, DISCUSSION, PRACTICAL
APPLICATIONS, ACKNOWLDGMENTS, and REFERENCES) in this exact
order:

A. Introduction. This section is a careful development of the hypotheses of the
study leading to the clear purpose of the investigation. It should include the
practical question that forms the basis of the study and how it may influence
strength and conditioning practices. In most cases use no subheadings in this
section and try to limit it to 4 - 6 concisely written paragraphs. The subject
matter does not have to be exhaustively reviewed in this section.

B. Methods. Within the METHODS section, the following subheadings are
required in the following order: "Experimental Approach to the Problem," where
the author(s) show how their study design will be able to test the hypotheses
developed in the introduction and give some basic rationales for the choices
made for the independent and dependent variables used in the study;
"Subjects," where the authors include the Institutional Review Board or Ethics
Committee approval of their project and appropriate informed consent has been
gained. Eligibility criteria for subject selection should be included in the
manuscript. Authors should include relative descriptive information such as age,
height, body mass, and when appropriate the training status and training history
of the subjects, e.g. years of training or sport experience. When appropriate,
dietary controls and supervision should be described. All subject characteristics
that are not dependent variables of the study should be included in this section
and not in the RESULTS; "Procedures," in this section the methods used are
presented with the concept of "replication of the study" kept in mind. Authors
should describe the research design used in the study. Training programs and
testing methods used should be described in detail. Authors are strongly
encouraged to include a Control group/condition when appropriate. If a Control
group/condition is not used, authors MUST provide test-retest reliability
coefficients of the measures used during protocols involving multiple testing
periods. Test-retest reliability data should be generated from the authors'
laboratory and not merely cited from literature obtained in other laboratories.
Additionally, reviewers will look for experimental control for time of day,
hydration, sleep and nutritional status. "Statistical Analyses," here is where you
clearly state your statistical approach to the analysis of the data set(s). It is
important that you include your alpha level for significance (e.g., p < 0.05).
Please place your statistical power in the manuscript for the n size used and
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reliability of the dependent measures with intra-class correlations (ICC Rs).
Additional subheadings can be used but should be limited. Authors should
report effect sizes and confidence intervals when appropriate. Traditional
statistical procedures must be used. The magnitude-based inference (MBI)
approach may be used BUT ONLY IN CONJUNCTION with traditional methods.

C. Results. Present the results of your study in this section. Put the most
important findings in Figure or Table format and less important findings in the
text. Do not include data that is not part of the experimental design or that has
been published before. Authors should not replicate data present in the text in
tables or figures.

D. Discussion. Discuss the meaning of the results of your study in this section.
Relate them to the literature that currently exists and make sure you bring the

paper to completion with each of your hypotheses. Authors should emphasize
the new and unique findings of the study. Conclusions should be supported by
the data presented. Limit obvious statements like, “more research is needed.”

E. Practical Applications. In this section, tell the “coach” or practitioner how
your data can be applied and used. It should reflect the answer to the question
posed in the Introduction. It is the distinctive characteristic of the JSCR and
supports the mission of “Bridging the Gap” for the NSCA between the
laboratory and the field practitioner.

5. References

All references must be alphabetized by surname of first author and numbered.
References are cited in the text by numbers [e.g., (4,9)]. All references listed
must be cited in the manuscript and referred to by number therein. For original
investigations, please limit the number of references to fewer than 45 or explain
why more are necessary. The Editorial Office reserves the right to ask authors
to reduce the number of references in the manuscript. It is acceptable to cite a
published Research Abstract ONLY if it is a sole source of information in that
specific scientific area. JSCR forbids the citation of manuscripts published on
preprint servers. For journal entries with 6 or more co-authors, please list the
first 3 names followed by "et al." When citing chapters within an edited textbook,
authors MUST specifically cite the chapter author names (not the editors).
Authors must also include the chapter name and page range for all book
references. Please check references carefully for accuracy. Changes to
references at the proof stage, especially changes affecting the numerical order
in which they appear, will result in author revision fees. For End Note Users, the
software currently is using an older style of formatting for JSCR references. It is
recommended that authors update the final reference list by either manually
checking each reference to ensure proper formatting or updating their End Note
software. To update the software, End Note users may edit "Output Styles" for
JSCR and save the changes. Users may click "Citations" and "Author Lists" to
edit "Author Separators" "and "Abbreviated Author List". This will allow users to
remove the term "and" and use "et al." for referencing. Questions regarding End
Note use or software editing are directed to Clarivate support at 1-800-336-
4474. If using End Note please double-check citations and make sure journal
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article titles do not have all words capitalized and journal titles are abbreviated
properly and italicized.

Below are several examples of references:

Journal Article

Hartung, GH, Blancq, RJ, Lally, DA, Krock, LP. Estimation of aerobic capacity
from submaximal cycle ergometry in women. Med Sci Sports Exerc 27: 452—
457, 1995.

Kraemer, WJ, Hatfield DL, Comstock, BA, et al. Influence of HMB
supplementation and resistance training on cytokines responses to resistance
exercise. J Am Coll Nutr 33: 247-255, 2014.

Book
Lohman, TG. Advances in Body Composition Assessment. Champaign, IL:
Human Kinetics, 1992.

Chapter in an edited book
Yahara, ML. The shoulder. In: Clinical Orthopedic Physical Therapy. J.K.
Richardson and Z.A. Iglarsh, eds. Philadelphia: Saunders, 1994. pp. 159-199.

Software
Howard, A. Moments Vzsoftware_. University of Queensland, 1992.

Proceedings

Viru, A, Viru, M, Harris, R, Oopik, V, Nurmekivi, A, Medijainen, L, Timpmann, S.
Performance capacity in middle-distance runners after enrichment of diet by
creatine and creatine action on protein synthesis rate. In: Proceedings of the
2nd Maccabiah-Wingate International Congress of Sport and Coaching
Sciences. G. Tenenbaum and T. Raz-Liebermann, eds. Netanya, Israel,
Wingate Institute, 1993. pp. 22-30.

Dissertation/Thesis
Bartholmew, SA. Plyometric and vertical jump training.Master’s thesis,
University of North Carolina, Chapel Hill, 1985.

6. Acknowledgments

In this section you can place the information related to identification of funding
sources; current contact information of corresponding author; and gratitude to
other people involved with the conduct of the experiment. In this part of the
paper the conflict of interest information must be included. In particular, authors
should: 1) Disclose professional relationships with companies or manufacturers
who will benefit from the results of the present study, 2) Cite the specific grant
support for the study and 3) State that the results of the present study do not
constitute endorsement of the product by the authors or the NSCA. Failure to
disclose such information could result in the rejection of the submitted
manuscript.
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7. Figures

Figure legends should appear on a separate page, with each figure appearing
on its own separate page. One set of figures should accompany each
manuscript. Use only clearly delineated symbols and bars. Please do not mask
the facial features of subjects in figures. Permission of the subject to use his/her
likeness in the Journal should be included in each submission.

Electronic photographs copied and pasted into Word and PowerPoint will not be
accepted. Images should be scanned at a minimum of 300 pixels per inch (ppi).
Line art should be scanned at 1200 ppi. Please indicate the file format of the
graphics. We accept TIFF or EPS format for both Macintosh and PC platforms.
We also accept image files in the following Native Application File Formats:

_ Adobe Photoshop (.psd)

_ lllustrator (.ai)

_ PowerPoint (.ppt)

_ QuarkXPress (.gxd)

If you will be using a digital camera to capture images for print production, you
must use the highest resolution setting option with the least amount of
compression. Digital camera manufacturers use many different terms and file
formats when capturing high-resolution images, so please refer to your
camera’s manual for more information.

Placement: Make sure that you have cited each figure and table in the text of
the manuscript. Also show where it is to be place by noting this between
paragraphs, such as Figure 1 about here or Table 1 about here.

Color figures: The journal accepts color figures for publication that will
enhance an article. Authors who submit color figures will receive an estimate of
the cost for color reproduction in print. If they decide not to pay for color
reproduction in print, they can request that the figures be converted to black and
white at no charge. All color figures can appear in color in the online version of
the journal at no charge (Note: this includes the online version on the journal
website and Ovid, but not the iPad edition currently)

8. Tables

Tables must be double-spaced on separate sheets and include a brief title.
Provide generous spacing within tables and use as few line rules as possible.
When tables are necessary, the information should not duplicate data in the
text. All figures and tables must include standard deviations or standard errors.
Please be careful to limit tables that extend to multiple Word document pages.

9. Supplemental Digital Content (SDC)

Authors may submit SDC via Editorial Manager to LWW journals that enhance
their article’s text to be considered for online posting. SDC may include
standard media such as text documents, graphs, audio, video, etc. On the
Attach Files page of the submission process, please select Supplemental
Audio, Video, or Data for your uploaded file as the Submission Item. If an article
with SDC is accepted, our production staff will create a URL with the SDC file.
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The URLwill be placed in the call-out within the article. SDC files are not copy-
edited by LWW staff, they will be presented digitally as submitted. For a list of
all available file types and detailed instructions, please

visit http://links.lww.com/A142.

SDC Call-outs

Supplemental Digital Content must be cited consecutively in the text of the
submitted manuscript. Citations should include the type of material submitted
(Audio, Figure, Table, etc.), be clearly labeled as “Supplemental Digital
Content,” include the sequential list number, and provide a description of the
supplemental content. All descriptive text should be included in the call-out as it
will not appear elsewhere in the article.

Example:

We performed many tests on the degrees of flexibility in the elbow (see Video,
Supplemental Digital Content 1, which demonstrates elbow flexibility) and found
our results inconclusive.

List of Supplemental Digital Content

A listing of Supplemental Digital Content must be submitted at the end of the
manuscript file. Include the SDC number and file type of the Supplemental
Digital Content. This text will be removed by our production staff and not be
published.

Example:

Supplemental Digital Content 1. wmyv

SDC File Requirements

All acceptable file types are permissible up to 10 MBs. For audio or video files
greater than 10 MBs, authors should first query the journal office for approval.
For a list of all available file types and detailed instructions, please

visit http://links.lww.com/A142.

Electronic Page Proofs and Corrections

Corresponding authors will receive electronic page proofs to check the
copyedited and typeset article before publication. Portable document format
(PDF) files of the typeset pages and support documents (e.g., reprint order
form) will be sent to the corresponding author via e-mail. Complete instructions
will be provided with the e-mail for downloading and marking the electronic
page proofs. Corresponding author must provide an email address. The
proof/correction process is done electronically.

It is the author's responsibility to ensure that there are no errors in the proofs.
Authors who are not native English speakers are strongly encouraged to have
their manuscript carefully edited by a native English-speaking colleague.
Changes that have been made to conform to journal style will stand if they do
not alter the authors' meaning. Only the most critical changes to the accuracy of
the content will be made. Changes that are stylistic or are a reworking of
previously accepted material will be disallowed. The publisher reserves the right
to deny any changes that do not affect the accuracy of the content. Authors may
be charged for alterations to the proofs beyond those required to correct errors
or to answer queries. Electronic proofs must be checked carefully and
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corrections returned within 24 to 48 hours of receipt, as requested in the cover
letter accompanying the page proofs.

AUTHOR FEES

JSCR does not charge authors a manuscript submission fee or page charges.
However, once a manuscript is accepted for publication and sent in for
typesetting, it is expected to be in its final form.

OPEN ACCESS

Authors of accepted peer-reviewed articles have the choice to pay a fee to allow
perpetual unrestricted online access to their published article to readers
globally, immediately upon publication. Authors may take advantage of the open
access option at the point of acceptance to ensure that this choice has no
influence on the peer review and acceptance process. These articles are
subject to the journal's standard peer-review process and will be accepted or
rejected based on their own merit.

The article processing charge (APC) is charged on acceptance of the article
and should be paid within 30 days by the author, funding agency or institution.
Payment must be processed for the article to be published open access. For a
list of journals and pricing please visit our Wolters Kluwer Open Health Journals
page. Please select the journal category Sports and Exercise Medicine.

Authors retain copyright

Authors retain their copyright for all articles they opt to publish open access.
Authors grant Wolters Kluwer an exclusive license to publish the article and the
article is made available under the terms of a Creative Commons user license.
Please visit our Open Access Publication Process page for more information.

Creative Commons license

Open access articles are freely available to read, download and share from the
time of publication under the terms of the Creative Commons License
Attribution-Non Commercial No Derivative (CC BY-NC-ND) license. This license
does not permit reuse for any commercial purposes nor does it cover the reuse
or modification of individual elements of the work (such as figures, tables, etc.)
in the creation of derivative works without specific permission.

Compliance with funder mandated open access policies

An author whose work is funded by an organization that mandates the use of
the Creative Commons Attribution (CC BY) license is able to meet that
requirement through the available open access license for approved funders.
Information about the approved funders can be found

here: http://www.wkopenhealth.com/inst-fund.php

FAQ for open access
http://www.wkopenhealth.com/openaccessfaq.php

Clinical Trial Registration and Data Sharing
Regarding publication of clinical trials, registration of a trial in a public registry is
recommended. The Editor does not advocate a particular registry but
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recommends the registry meets the criteria set out in the statement of policy of
the International Committee of Medical Journal Editors (www.icmje.org). An
acceptable registry should include the minimum 20-item trial registration
dataset.

TERMINOLOGY AND UNITS OF MEASUREMENT

Per the JSCR Editorial Board and to promote consistency and clarity of
communication among all scientific journals, authors should use standard terms
generally acceptable to the field of exercise science and sports science. Along
with the American College of Sports Medicine’s Medicine and Science in Sport
and Exercise, the JSCR Editorial Board endorses the use of the following terms
and units.

The units of measurement shall be Systeme International d’'Unite” s (SI).
Permitted exceptions to Sl are heart rate—beats per min; blood pressure—mm
Hg; gas pressure—mm Hg. Authors should refer to the British Medical Journal
(1:1334 — 1336, 1978) and the Annals of Internal Medicine (106: 114 — 129,
1987) for the proper method to express other units or abbreviations. When
expressing units, please locate the multiplication symbol midway between lines
to avoid confusion with periods; e.g., ml-min-'-kg.

The basic and derived units most commonly used in reporting research in this
Journal include the following: mass—gram (g) or kilogram (kg); force—newton
(N); distance—meter (m), kilometer (km); temperature—degree Celsius (_C);
energy, heat, work—joule (J) or kilojoule (kJ); power—watt (W); torque—
newton-meter (N_m); frequency— hertz (Hz); pressure—pascal (Pa); time—
second (s), minute (min), hour (h); volume—liter (L), milliliter (mL); and amount
of a particular substance—mole (mol), millimole (mmol). Please note that the
correct way to express body mass of the subjects is in kg and not "weight (Ibs)"
or "weight (kg)."

Selected conversion factors:

_ 1N =0.102 kg (force);
~1J=1N_m=0.000239 kcal =0.102 kg_m;
_1kJ=1000 N_m =0.239 kcal = 102 kg_m;
_1W=1J s-1=6.118 kg_m_min-1.

When using nomenclature for muscle fiber types please use the following terms.
Muscle fiber types can be identified using histochemical or gel electrophoresis
methods of classification. Histochemical staining of the ATPases is used to
separate fibers into type | (slow twitch), type lla (fast twitch) and type Ilb (fast
twitch) forms.Thework of Smerdu et. al (AJP 267:C1723, 1994) indicates that
type llb fibers contain type lIxmyosin heavy chain (gel electrophoresis fiber
typing). For the sake of continuity and to decrease confusion on this point it is
recommended that authors use lIx to designate what use to be called Ilb fibers.
Smerdu, V, Karsch-Mizrachi, I, Campione, M, Leinwand, L, and Schiaffino, S.
Type lIx myosin heavy chain transcripts are expressed in type llb fibers of
human skeletal muscle. Am J Physiol 267 (6 Pt 1): C1723-1728, 1994.

Permissions:
For permission and/or rights to use content for which the copyright holder is the
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society or Wolters Kluwer/LWW, please go to the journal's website and after
clicking on the relevant article, click on the “Request Permissions” link under
the article. Alternatively, send an e-mail to customercare@copyright.com.

For Translation Rights & Licensing queries, please
contact healthlicensing@wolterskluwer.com.

Reprints

Authors will receive an email notification with a link to the order form soon after
their article publishes in the journal (https://shop.lww.com/author-reprint).
Reprints are normally shipped 6 to 8 weeks after publication of the issue in
which the item appears. Contact the Reprint Department, Lippincott Williams &
Wilkins, 351 W. Camden Street, Baltimore, MD 21201; E-

mail: authorreprints@wolterskluwer.com with any questions.
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