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“Viver ¢ enfrentar um problema atras do outro.
O modo como vocé o encara ¢ que faz a diferencga.”

Benjamin Franklin
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Resumo

Objetivo: Este estudo teve como objetivo verificar o efeito de um programa de
exercicio multicomponente com a duracdo de 24 semanas na qualidade de vida,
composi¢do corporal e aptiddo funcional em sobreviventes de cancro da mama.
Métodos: A amostra deste estudo foi composta por 7 sujeitos do sexo feminino com
média de 64,0 (= 8.6) anos de idade, voluntirias para esta investigagdo e que
apresentaram patologia de cancro da mama. O programa de exercicio teve duragdo de
24 semanas consecutivas e frequéncia semanal de trés dias. A duracdo do exercicio foi
de 60 minutos continuos e os exercicios utilizados foram os do método
multicomponente, combinando exercicio aerdbio, resistido, flexibilidade e equilibrio.
Em trés momentos distintos (na pré intervencdo, apds 12 e apds 24 semanas de
interven¢do) foram avaliadas as seguintes variaveis: qualidade de vida relacionada com
a saude; indice de massa corporal;, composi¢cdo corporal e aptiddo funcional geral.
Resultados: Foram encontradas melhorias significativas apds 24 semanas na forca dos
membros superiores (p< 0,001), forga do membro superior intervencionado (p= 0,004),
forca dos membros inferiores (p= 0,020), flexibilidade superior (p< 0,001), agilidade e
equilibrio dindmico (p= 0,020) e resisténcia aerdbia (p< 0,001). Na qualidade de vida
relacionada com a saude, especificamente em estado de saude global (p= 0,008), funcao
ocupacional (p= 0,013), fungdo emocional (p= 0,016), fadiga (p= 0,010), nduseas e
vomitos (p= 0,026) e sintomas da mama (p= 0,007). Conclusao: Os resultados do
presente estudo sugerem que o exercicio supervisionado durante 24 semanas melhora a

aptiddo funcional e a qualidade de vida em sobreviventes de cancro da mama.

Palavras-Chave: cancro da mama; sobreviventes de cancro; qualidade de vida;

composi¢ao corporal; aptiddo funcional.
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Abstract

Objective: The aim of this study was to verify the effect of a multicomponent exercise
program with 24 weeks in breast cancer survivors quality of life, body composition and
functional fitness. Methods: The sample of this study was composed with 7 female
subjects with 64,0 (= 8.6) years old. The subjects volunteered for this research and
presented breast cancer pathology diagnosed in the clinical history. The exercise
program had a duration of 24 consecutive weeks and a weekly frequency of three days.
The duration of each exercise session was 60 continuous minutes and the exercises were
based in multicomponent method, combining aerobic, resistance, flexibility and
balance. The following variables were evaluated in three different moments (in the pre
intervention, after 12 and 24 weeks of intervention: health-related quality of life; body
mass index; body composition and general functional fitness. Results: Significant
improvements were found after 24 weeks in upper limb strength (p< 0.001), intervened
upper limb strength (p= 0.004), lower limb strength (p= 0.020), upper flexibility (p<
0.001), agility and dynamic balance (p= 0.020) and aerobic resistance (p< 0.001). In
health-related quality of life, specifically global health status (p= 0.008), role function
(p=0.013), emotional function (p= 0.016), fatigue (p= 0.010), nausea and vomiting (p=
0.026) and breast symptoms (p= 0.007). Conclusion: The results of the present study
suggest that supervised exercise for 24 weeks improves functional fitness and quality of

life in breast cancer survivors.

Key words: breast cancer; cancer survivors; quality of life; body composition;

functional fitness.
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1. Introduciao

As doengas oncoldgicas encontram-se como as principais causas de morte prematura no
mundo ocidental em paises desenvolvidos e ¢ também considerada a segunda principal
causa de morte em paises em desenvolvimento (1, 2). O crescimento desta doenca estd
relacionado com o envelhecimento da populagdo, habitos e estilos de vida associados ao

cancro tais como: tabagismo, inatividade fisica e maus habitos alimentares (3).

A percentagem anual de incidéncia de cancro da mama (CM) tem vindo a diminuir
entre as mulheres mais velhas, mas aumentando nas mulheres mais jovens (< 40 anos)
(4). Cerca de 25% dos cancros da mama parecem ocorrer em mulheres com menos de
50 anos na Europa e nos Estados Unidos da América (4). Tal fato resulta no aumento de
sobreviventes de cancro da mama (SCM), os quais t€ém que lidar com efeitos

secundarios a longo prazo, derivados do seu tratamento (5).

A obesidade tem-se mostrado como um fator de risco para alguns dos cancros mais
comuns no mundo ocidental, tais como o CM e o cancro do colon, (6, 7) elevando
também o risco de recorréncia da doenca (8), sendo uma das razdes pelas quais os
pacientes com cancro se encontram, normalmente, classificados com sobrepeso ou

obesos no momento do diagnostico (6, 7, 9).

O exercicio fisico mostra-se eficaz para a alteragdo da composi¢do corporal, em
individuos doentes ou saudaveis (10-12) e tem sido prescrito para tratamento de
diversas doencas como a hipertensdo, diabetes, obesidade, colesterolomia e
trigliceridemia (13-16). O exercicio fisico ¢ visto como um coadjuvante terapéutico que
promove o bem-estar fisico e psicoldgico em diversas doengas (17-20). No que ao efeito
do exercicio fisico nos doentes oncoldgicos diz respeito, a investigagdo comegou no
inicio dos anos 80, mas os artigos publicados tornaram-se consistentes apenas no final
dos anos 90. O efeito positivo e a vantagem do exercicio em pacientes com cancro foi

descrito pela primeira vez por Winningham et al. (21).



O avanco tecnoldgico e a inovagdo dos tratamentos, os quais sdo essencialmente
centrados na cura da doenca e na prevencdo do seu reaparecimento metastico,
proporcionam o aumento de sobreviventes de doenga oncologica (22, 23). Esta
evidéncia acentua a importancia da investigagdo sobre o desenvolvimento de estratégias
para melhorar a qualidade de vida, reduzir o risco de recorréncia, probabilidade de
contrair outras doengas e prolongar a vida dos “sobreviventes de cancro” (22-24). Os
tratamentos mais comuns para o cancro sdo a cirurgia, radioterapia, quimioterapia,
terapia hormonal e a imunoterapia. Apesar dessas interven¢des médicas, a qualidade de
vida dos pacientes pode sofrer consequéncias (25-27). Em 60% dos casos de
sobreviventes de cancro realiza-se a cirurgia e, dependendo da localizagdo e da extensdo
da operacdo, pode conduzir a uma expressiva morbilidade (complicagdes com feridas,
infecdes, perda de funcdo, diminui¢do da amplitude de movimento, diarreia, dispneia,

dor, sonoléncia e edema linfatico) (28).

A radioterapia tem sido utilizada num determinado estdgio do tratamento em
aproximadamente 50% dos sobreviventes. Geralmente ¢ administrada em pequenas
fracdes, repetidas durante um periodo de 5 a 8 semanas, para maximizar a morte das
células cancerigenas e minimizar os danos as células normais (28). A terapia sistémica ¢
prescrita em varios tipos de cancro e pode ser feita através de quimioterapia, terapia
hormonal e imunoterapia (26). A quimioterapia ¢ administrada por via intravenosa ou
oral, em ciclos repetidos durante 2-4 semanas a 6 meses. Pode causar alguns efeitos
adversos, tais como: fadiga, anorexia, neutropenia, neuropatias periféricas, ataxia e
cardio toxicidade. Além disso, aproximadamente 55% dos pacientes sdo submetidos a
quimioterapia adjuvante durante a intervencdo (28). A terapia hormonal ¢ administrada
por via oral e pode ter varios efeitos secundarios como o aumento de peso, perda de
massa muscular, acumulacdo de massa gorda no tronco e na face, osteoporose, fadiga e
o aumento da suscetibilidade a infe¢des (29). Por fim, a imunoterapia ¢ uma forma de
tratamento que maximiza o efeito de outros tratamentos farmacologicos, bem como a
defesa de mecanismos contra células cancerigenas. No entanto, atualmente €, em varios
casos clinicos, aplicada uma combinagdo de tratamentos. Nesta situagdo, 0 momento ¢ a
sequéncia de tratamento dependem do estado de desenvolvimento e da tipologia do
cancro. Consequentemente, ¢ possivel que alguns sobreviventes de cancro possam ser

tratados em diversas ocasides com diferentes formas de tratamento (28).
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O tratamento do cancro resulta em alteracdes anatdmicas e funcionais que podem afetar
o fornecimento de oxigénio as células. Este tratamento pode induzir toxicidade
cardiovascular, causar disfuncdo do ventriculo esquerdo, alteragdes na contracio
ventricular e consequentemente diminuir o débito cardiaco (30-32). A toxicidade
pulmonar resultante do tratamento pode ainda causar uma redugdo da capacidade total
do pulmao, diminuindo a capacidade vital e reduzindo as capacidades inspiratdrias e de

difus@o que, por sua vez, comprometem as trocas de Oz e CO2 (30-32).

Os sintomas psicoldgicos e fisicos resultantes do cancro e dos seus tratamentos (e.g.,
dor, fadiga, ndusea, vomito e depressdo) contribuem para padrdes excessivos de
inatividade fisica, resultando em fraqueza muscular, atrofia e comprometimento
funcional (33). As evidéncias dos beneficios do exercicio fisico em sobreviventes do
cancro aumentaram ao longo dos anos nas areas da psicologia e qualidade de vida (28,
34, 35). Também tém sido relatadas melhorias na aptiddo funcional, composi¢ao

corporal, forga, resisténcia aerobia e fun¢do imunologica. (10, 17, 18, 35-37).

A toxicidade associada ao tratamento de CM ¢ frequentemente observada em mulheres
durante e apos os tratamentos (30-32). No entanto, estes efeitos negativos podem ser
minimizados através da intervengdo de programas de exercicio fisico com trés sessdes
semanais durante seis meses € a uma intensidade entre 45% a 75% da frequéncia
cardiaca maxima (FCmax) (32). Este tipo de programas de treino parece melhorar a
pressdo arterial sistolica, diastdlica e frequéncia cardiaca em repouso. Para além disso, a
capacidade pulmonar parece melhorar a par do consumo méaximo de oxigénio
(VO2max) (32, 38). Entre os varios efeitos secundarios do tratamento farmacologico do
cancro, podem incluir-se, a diminuicdo da capacidade aerdbia e da forca, alteragdes da
composicdo corporal, fadiga e qualidade de vida reduzida (39). Os efeitos podem ser

classificados em fisicos e psicoldgicos (Figura 1).



— Diminui¢do da capacidade aerobia

— Diminui¢éo da forga

— Efeitos Fisicos Alteragdes da composi¢ao corporal

— Aumento da fadiga

| | Outra reacdes adversas (e.g., nauseas,
vomitos e/ou perda de apetite)

— Diminui¢do da qualidade de vida

— Efeitos Psicologicos Problemas sociais

Efeitos secundarios associados ao tratamento de CM
|

— Problemas econdémicos

Figura 1 - Efeitos secundarios associados ao tratamento de cancro da mama.

O tratamento de CM esta associado a diminui¢ao da resisténcia aerébia, como resultado
do internamento (40). Esta situacdo pode limitar ainda mais as atividades da vida diaria,
conduzindo a uma maior intolerancia ao exercicio, cujas consequéncias sdo mais
expressivas a nivel do sistema cardiorrespiratdrio e sdo, por si sd, responsaveis pela
perda de cerca de 30% da capacidade funcional do doente (40). De acordo com Morley
et al. (41) e com a European Working Group on Sarcopenia in Older People (42),
sarcopénia define-se como qualquer situagdo clinica relevante que abranja a perda de
musculo-esquelético e a disfuncdo muscular, associadas a idade, a doenca cronica, ao
cancro, a desnutricao proteica e a inatividade fisica. Em doentes de CM a diminui¢ao da
forca muscular interfere negativamente no funcionamento metabdlico e reduz a
capacidade dos pacientes em executar tarefas simples da rotina diaria, comprometendo
significativamente a qualidade de vida (43-47). A redu¢do nos niveis de atividade fisica
associada a outros efeitos secundarios do tratamento de CM pode intensificar o desgaste

fisico e leva, consequentemente, a perda da forca muscular (46-49).



No paciente oncoldgico verificam-se varias alteragdes metabdlicas, que se traduzem em
modificagcdes da normal composi¢do corporal do doente (50). Pensa-se que estas
alteracdes contribuam para uma progressiva e involuntdria diminuicdo da massa
corporal (50, 51). A obesidade, definida como excesso de massa gorda, ¢ um importante
fator de risco para a incidéncia de CM, que ¢ maior no sexo feminino, onde se verifica

uma maior percentagem de massa gorda (50, 52).

O tumor tem, também, a capacidade de produzir substancias semelhantes a aminoacidos
com um comportamento fisiologico semelhante a determinadas hormonas. Estas
substancias parecem contribuir para alteragdes de paladar, com significativo impacto na
diminui¢do da ingestdo de alimento, podendo conduzir a anorexia (53). Para além disto,
a interacdo com o sistema nervoso central provoca alteragdes nas percegdes de cheiro,

bem como no controlo da saciedade (53).

Em todos os tipos de cancro, a fadiga relacionada ao cancro (FRC) influéncia
severamente varios componentes da qualidade de vida, uma vez que agrava sintomas
tais como dor, ndusea, dispneia, entre outros problemas fisicos e ainda implicacdes a
nivel econdmico e social (2). A maioria dos investigadores considera que a origem da
FRC ¢ multifatorial (54-57). A FRC associa-se a incapacidade fisica experienciada por
pacientes com cancro. Fadiga ¢ geralmente definida como uma sensacdo de falta de
forca fisica, fraqueza ou perda de energia (58-60). No entanto, a FRC torna-se uma
condicdo patologica quando persiste na realizagdo das atividades didrias normais,
quando nao melhora com o repouso ou se torna contributo para a reducdo da atividade

fisica diaria (61).

Dados de Adamsen et al. (43) descrevem diferentes formas de fadiga associada ao
cancro € mostram que pacientes oncoldgicos podem transformar a natureza da fadiga
negativa da quimioterapia para uma fadiga positiva através do exercicio. A sensacdo de
fadiga que resulta do exercicio ¢ sentida como um cansago positivo e natural e é, além
disso, associado a um efeito posterior de bem-estar fisico, tranquilidade, liberdade,

relaxamento e, tipicamente, melhora a qualidade do sono (62).



A maioria das intervengdes com pacientes de CM em tratamento adjuvante
(quimioterapia e radioterapia) mostra melhoria na qualidade de vida ou outros
resultados fisicos e psicologicos (63). A FRC ¢ o mais prevalente e perturbante efeito
secundario do tratamento para a maioria dos pacientes com cancro (64). FRC ¢ descrita

como mais intensa antes do tratamento, sendo o exercicio, proposto para a minimizagao

da fadiga (43, 54, 57, 64, 65).

Vérios autores apontam o exercicio fisico como um coadjuvante terapéutico ao
tratamento de CM e encontra-se associado a minimizagdo da FRC (2, 66). Em doentes
oncolégicos, a fadiga foi significativamente reduzida nos dias de exercicio, comparando
com os dias sem exercicio (67). Mais ainda, os programas de exercicio aerébio podem

reduzir a FRC em pacientes submetidos a quimioterapia (2, 18, 43, 64, 67).

A depressdo ¢ considerada um fator que contribui para a fadiga em pacientes com
cancro (68, 69). O efeito da atividade fisica ndo se limita s6 a melhorar fungdes
musculares e cardiovasculares mas também, a aumentar a sensa¢ao de controlo,
independéncia e auto-estima; esta melhoria da auto-estima pode resultar numa melhor

interacao social e, ainda, em reduzidas sensa¢des de medo e ansiedade (61).

A qualidade de vida em pacientes oncologicos ¢ frequentemente afetada pelos efeitos
secunddrios do tratamento de CM. Courneya et al. (28) relataram que os programas de
exercicio podem ser uma intervencdo eficaz para melhorar a qualidade de vida em
sobreviventes de cancro. Burnham e Wilcox (69) observaram uma melhoria geral da
qualidade de vida no grupo de exercicio em comparagdo ao grupo de controlo, mas o

sofrimento mental entre os grupos foi o mesmo.

De Backer et al. (35) realizaram uma revisdo sistematica para resumir a pesquisa de
estudos anteriores em programas de exercicio resistido em pacientes com cancro. No
que diz respeito ao exercicio aerdbio, caminhada em passadeira e bicicleta estatica
foram as sessdes mais frequentemente prescritas. Estudos que incorporam exercicio

resistido prescreveram-nos em maquinas ou com auxilio a bandas de resisténcia (70).



As intervengdes sdo implementadas recorrendo a exercicios de intensidades baixas a
moderadamente intensas (entre 55% até 85% FCméx) com protocolos bastante similares
em varios estudos (64, 71). Contudo, Knutsen et al. (72) demonstraram que mesmo com
o exercicio fisico de alta intensidade, os pacientes de CM submetidos a quimioterapia
ndo sentiram efeitos desfavoraveis tais como reagdes intencionais fisicas, cardiacas,
respiratdrias, ou hipotensdo, durante os testes cardiovasculares (VO.max) e de forca
maxima (1RM). Este estudo demonstrou que os pacientes se sentiram
significativamente mais seguros em realizar os testes de capacidade e em participar num
programa de alta intensidade com a duracdo de 6 semanas. Os protocolos com
intensidade baixas a moderadamente intensas encontram-se de acordo com as diretrizes
do ACSM, que recomendam 6 a 7 semanas de treino para serem obtidas melhorias
significativas de hipertrofia muscular. Quanto a frequéncia do treino, duas a trés sessoes
semanais mostram ser suficientes para promover as adapta¢des de hipertrofia (73).
Vérios programas de exercicio fisico em sobreviventes de cancro consistiram
principalmente em 3 sessdes semanais de exercicio vigoroso, com uma duragdo que
aumentou progressivamente até 45 minutos num periodo de 3 a 4 meses. Esses estudos
demonstraram que o exercicio reduziu a ansiedade, depressdo e fadiga e melhorou a

auto-estima e qualidade de vida (17, 18).

Atualmente, encontramos na literatura estudos que propdem o exercicio aerdébio como
um meio eficaz na melhoria da capacidade e funcionalidade aerdbia, da qualidade de
vida e na diminuicdo da fadiga (32, 69, 74, 75). No estudo de Courneya et al. (76), 78
pacientes com CM sob tratamento de quimioterapia realizaram um treino de exercicio
aeroébio com intensidade elevada (entre 60%-80% do VO,max). Neste caso foram
notadas melhorias significativas na aptidao funcional e na auto-estima no grupo que
realizou o treino aerobio, quando comparado com o grupo de controlo. Desta forma, ¢é
demonstrado que estas pacientes toleram diferentes intensidades de exercicio aerdbio
(77). E de notar que, nesta populagdo, exercicios aerobios de intensidade elevada ndo
sd0 necessariamente promotores de melhores resultados no que diz respeito a
capacidade aerdbia, quando comparados com exercicios realizados a intensidades mais

reduzidas (77).



Com o objetivo de avaliar a relevancia da intensidade (moderada ou elevada) nas
alteracdes na aptidao cardiorrespiratéria em SCM ou da prostata concluiram,
contrariamente a hipotese colocada, que ambas as intensidades produzem melhorias
semelhantes na capacidade cardiorrespiratoria (78). Programas de exercicio aerdbio
parecem reduzir a fadiga e sofrimento emocional e melhorar a capacidade funcional e
qualidade de vida nas doentes de CM comparativamente a mulheres menos ativas
durante o tratamento (79). Nesta linha de pensamento, outros estudos encontraram
resultados semelhantes, assegurando a importancia do exercicio aerébio na reducdo da

fadiga, mesmo durante o tratamento (43, 67).

O programa de exercicio fisico resistido ¢ elaborado com o objetivo de promover
modificacdes na forga muscular, diminuindo a perda de massa corporal magra,
geralmente associada com uma variedade de condig¢des catabodlicas incluindo o CM (35,
80-82). Um programa de exercicio resistido realizado no domicilio em SCM na pds-
menopausa com osteopenia ou osteoporose resultou em melhorias na densidade mineral
Ossea, com aumento significativo na for¢ca muscular (na flexdo do quadril, extensdo do
quadril, flexdo do joelho) e na densidade mineral 6ssea da coluna e do quadril (83). Na
presenga de estimulos adequados, o musculo-esquelético, mesmo em casos de severa
atrofia ou fadiga, demonstra elevada capacidade de adaptagdo (54). Neste sentido,
varios estudos demonstram que o treino de for¢a muscular produz efeitos positivos no
aumento da forca muscular, na melhoria da funcionalidade do sistema musculo-
esquelético, na composi¢ao corporal, na densidade 6ssea e na qualidade de vida (35, 82-
84). Stene et al. (85) destacam 14 ensaios nos quais foi demonstrado o efeito positivo do
exercicio de forca muscular, quando comparado com os cuidados bésicos na populacao
oncoldgica. Inequivocamente, o treino de forga muscular atenua a perda de massa
magra e a deterioracdo do metabolismo muscular, devendo este, ser parte integrante de
qualquer programa de treino para SCM. Provavelmente, por estes motivos, outros
estudos avaliaram o efeito do treino de for¢a com intensidade elevada (35, 86). Cormie
et al. (86) verificaram os efeitos do treino de forca com moderada e elevada intensidade
em mulheres com linfedema relacionado com o CM. Apesar das diferentes intensidades,
nao foram verificadas exacerba¢des do linfedema ou do inchago do brago,
demonstrando que o exercicio de forca muscular, para a parte superior do corpo, pode

ser realizado com intensidade elevada de forma segura.
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O treino multicomponente ¢ a combina¢dao de trés ou mais componentes de treino
envolvendo exercicios de forga, aerdbios, equilibrio e flexibilidade. Este tipo de pratica
¢ cada vez mais aconselhado por diversos investigadores e organizacdes (87-90). Na
verdade, o treino aerdbio combinado com o treino de forga parece melhorar a qualidade
de vida em pacientes com varios tipos de cancro. As melhorias resultam no aumento da
forca muscular dindmica, acompanhado da melhoria de qualidade de vida com 18
semanas de programa (35, 91). Os programas multicomponentes parecem melhorar a
forca muscular em pacientes com diferentes diagndsticos de cancro durante o
tratamento. Num programa de exercicio multicomponente com duragdo de 6 semanas
em pacientes com cancro e diferentes tipos de tumores, submetidos a quimioterapia, os
beneficios centraram-se no aumento do consumo maximo de oxigénio (VO:Max) e da
forca dinamica. Parece, ainda, ter existido uma reducdo significativa dos sintomas
relacionados com o tratamento e melhoria do bem-estar geral e qualidade de vida,
especificamente com reducdo da fadiga e dor (43). Um programa supervisionado de 16
semanas envolvendo exercicio aerdbio, resistido e flexibilidade com a duracdo de lh
trés vezes por semana em sedentarias com CM, contribuiu para o aumento da forga e da
capacidade cardiovascular (92). Um programa de exercicio com a durag¢do de 8 semanas
de exercicio aerdbio combinado com exercicio de forca, dividido por 3 sessdes
semanais de 90 minutos em mulheres com CM parece melhorar significativamente a
massa muscular e reduzir a massa gorda, remetendo também para melhorias

relacionadas com a qualidade de vida (17).

Aproximadamente 60% dos SCM tém mais de 65 anos (4). Torna-se pertinente estudar
os potenciais beneficios do exercicio fisico nestas idades. O envelhecimento estd
relacionado com um declinio na fun¢do neuromuscular e capacidade em sintetizar
proteinas, podendo estes declinios serem acentuados com os efeitos secundarios do
tratamento de CM (4, 92). Evidéncias sugerem que os profissionais de saude devem
incentivar pacientes de CM a aumentar a atividade fisica de forma consistente durante o
tratamento, porque este aumento logo apos a cirurgia e durante o tratamento pode
minimizar os efeitos secundarios (17, 43, 49). Pacientes com CM devem comegar a
aumentar gradualmente a sua atividade fisica para 150 minutos por semana numa

intensidade moderada, ou para 75 minutos por semana a uma intensidade vigorosa logo
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que terminem o tratamento de quimioterapia ou radioterapia. Pacientes que cumprem
com as recomendacdes minimas de exercicio devem ser persuadidos a aumentar o nivel
de atividade fisica para 180 minutos por semana a uma intensidade moderada até
vigorosa, devido a serem estes os niveis de atividade necessarios para prevenir a

recorréncia de CM (49).
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2. Problema

Tanto quanto sabemos, varios sdo os estudos que reportam os efeitos de diferentes
programas de exercicio fisico em SCM na aptiddo funcional, composi¢do corporal e
qualidade de vida. Contudo, existe uma necessidade em aprofundar os conhecimentos
existentes na literatura, que tenham verificado os efeitos de um programa de exercicio
fisico multicomponente em SCM (93). Tanto quanto se sabe, nenhum estudo reportou
os efeitos de um programa de exercicio fisico multicomponente com a duragdo de 24
semanas em SCM. Desta forma, torna-se pertinente perceber os efeitos de um programa
de exercicio fisico multicomponente com a duragdo de 24 semanas na aptidao funcional,

composi¢ao corporal e qualidade de vida em SCM.

2.1 Objetivo geral

Pretende-se verificar o efeito de um programa de exercicio fisico multicomponente com
a duragdo de 24 semanas na aptidao funcional, composi¢ao corporal e qualidade de vida

em SCM.

2.1.1 Objetivos especificos

a) Avaliar os efeitos do programa de exercicio fisico multicomponente na forga,

flexibilidade, agilidade, equilibrio dindmico e resisténcia aerobia em SCM.
b) Verificar os efeitos de um programa de exercicio fisico multicomponente na massa
corporal, indice de massa corporal, massa gorda, massa magra, massa 0ssea, agua,

metabolismo basal e gordura visceral em SCM.

c) Perceber os efeitos de um programa de exercicio fisico multicomponente no estado

de saude global, nas escalas funcionais e sintomaticas em SCM.
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2.2 Hipoteses

2.2.1 Hipotese geral

Colocamos a hipotese geral a de que o programa de exercicio fisico multicomponente
com a duracdo de 24 semanas interfere positivamente na aptidao funcional, composi¢ao

corporal e qualidade de vida em SCM.

2.2.2 Hipoteses secundarias

a) Existem diferencgas estatisticamente positivas entre o0 momento inicial, apés 12 e
apos 24 semanas de programa de exercicio fisico multicomponente na aptiddo

funcional em SCM do sexo feminino.

b) Existem diferencas estatisticamente positivas entre o momento inicial, apds 12 e
apos 24 semanas de programa de exercicio fisico multicomponente na composi¢ao

corporal, em SCM do sexo feminino.
c) Os niveis de qualidade de vida diferem positivamente entre 0 momento inicial, apds

12 e apds 24 semanas de programa de exercicio fisico multicomponente em SCM do

sexo feminino.
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3. Material e Métodos

3.1 Desenho do estudo e amostra

A amostra deste estudo foi composta por 7 sujeitos do sexo feminino que se
voluntariaram para esta investigacdo e que apresentaram patologia de CM diagnosticada
no historial clinico. As voluntarias apresentaram uma média de 64,0 (£ 8,6) anos de
idade. As avaliagdes iniciais foram realizadas no més de janeiro de 2019; a avaliagdo
apos 12 semanas de intervencao foi realizada em margo de 2019 e a avaliagdo apds 24
semanas de intervengdo foi realizada em junho de 2019. Nos trés momentos de
avaliagdo foram recolhidas variaveis acerca da aptidao funcional, composi¢do corporal e
qualidade de vida. Os procedimentos foram realizados de acordo com a declaragio de
Helsinquia para a investigagdo em seres humanos. Foi fornecida a cada individuo a
descri¢do dos objetivos e finalidade do estudo e o esclarecimento sobre a contribuicao
voluntaria dessa participacdo. Foi obtido o consentimento informado e escrito antes do
estudo. Na avalia¢do inicial, os participantes preencheram um questionario global de
saude no sentido de se observar as condi¢des clinicas presentes e passadas, bem como, a
medicacdo. Foram definidos como critérios de inclusdo neste estudo: (i) ser
diagnosticada como paciente de CM; (ii) designada para cirurgia definitiva (qualquer
tipo); (ii1) designada para quimioterapia, radioterapia, endocrinoterapia, imunoterapia
ou uma combinacdo desses tratamentos apos a cirurgia; Foram definidos como critérios
de exclusdo: (i) apresentar manifestagdes clinicas severas de outras doencas cronicas;
(i1) outro tipo de medicagcdo que pudesse comprometer o protocolo experimental; (iii)
complicacdes severas a nivel cardiovascular, muscular, metabolico e articular. O
programa de treino teve duracdo de 24 semanas e uma frequéncia semanal de trés

sessoes. A duragdo de cada sessdo de exercicio foi de 60 minutos continuos.

O fluxograma da selecdo das participantes no estudo ¢ ilustrado na Figura 2.
Resumidamente, 8 mulheres SCM foram avaliadas, 7 completaram o programa de
exercicio, tendo havido apenas uma desisténcia devido a cirurgia, internamento e

respetivos tratamentos.
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SCM elegiveis (n=8)

SCM que aceitaram participar
no estudo e realizaram
avaliagdes na pré intervencao

(n=8)
SCM que abandonaram o
estudo (n=1) <
1 Devido a tratamento de v
quimioterapia

SCM colocadas no programa
de exercicio supervisionado
(n=7)

SCM que completaram o
programa de exercicio (n=7)

Figura 2 - Fluxograma da participagdo das sobreviventes de cancro da mama.

A tabela 1 mostra as caracteristicas iniciais do grupo de intervencao, tendo em conta a
participagdo no presente estudo, idade, medidas antropométricas, caracterizagcdo dos

tratamentos e cirurgia, e ainda o nimero de anos ap6s diagnostico da doenga.
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Tabela 1 - Caracteristicas iniciais do grupo de intervengao.

Variaveis
Numero de sujeitos 7
Idade 64,0+ 8,6
Massa (kg) 73,1 £12,2
Altura (m) 1,6 £0,6
Tipo de cirurgia (N)
Cirurgia conservadora da mama 4
Mastectomia 3
Tratamento (N)
Quimioterapia 6
Radioterapia 4
Endocrinoterapia 2
Diagnostico (N)
Numero de anos ap6s diagnostico 11+74

3.2 Qualidade de vida relacionada com a saude

A avaliacdo da qualidade de vida relacionada com a saide (QVRS) foi realizada
utilizando a terceira versdo do questionario da European Organization Research
Treatment of Cancer (EORTC), da qualidade de vida do paciente com cancro (EORTC
QLQ-C30) (94). E um instrumento psicométrico valido e fiavel, projetado para ser
aplicavel a uma ampla populacdo de pacientes com cancro (94, 95) e foi validado para a
populagdo portuguesa (96). Compreende cinco escalas funcionais (fisica, ocupacional,
emocional, social e cognitiva), trés escalas de sintomas (fadiga, dor, nduseas e vomitos)
e seis itens unicos que avaliam sintomas adicionais relatados em pacientes com cancro.
Inclui também duas perguntas gerais sobre qualidade de vida e satide global, fornecendo
uma pontuacdo global de qualidade de vida. Cada item do questionario ¢ convertido
para uma escala de 0 a 100, calculada com base no manual fornecido pela EORTC (95).
Para a func¢do fisica, ocupacional, emocional, social, cognitiva e qualidade de vida
global, um resultado maior indica uma melhor fun¢do do individuo. Nas escalas
sintomaticas, valores mais elevados representam maior prevaléncia de sintomas. O
modulo do cancro da mama QLQ-BR23 ¢ destinado para uso entre pacientes com

diferentes estagios e tratamentos da doenga (cirurgia, quimioterapia, radioterapia e
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tratamento hormonal). O moédulo compreende 23 questdes que avaliam os sintomas da
doenca no brago e na mama, imagem corporal, funcdo sexual, e perspetiva do futuro. A
escala da pontuacdo do QLQ-BR23 ¢ semelhante as escalas de funcdo e sintomas do

EORTC QLQ-C30.

3.3 Antropometria e composi¢cio corporal

A massa corporal total, massa muscular, massa gorda e densidade ¢ssea foram avaliadas
com roupa leve e sem calgado, numa balanga digital de bioimpedancia (Tanita, Illinois,
USA). A estatura foi medida com os sujeitos em pé e a cabeca no plano de Frankfurt. O
IMC, expresso em kg/m? foi calculado através da formula (massa corporal/altura?).
Foram utilizados os valores de referéncia da Organizagdo Mundial de Saude (97) para o
IMC (peso normal entre 18,50 ¢ 24,99 massa corporal/altura’; pré-obeso entre 25 e
29,99 massa corporal/altura®; Obeso classe I entre 30 e 34,99 massa corporal/altura?;

Obeso classe II entre 35 € 39,99 massa corporal/altura?).

3.4 Aptidao funcional

Foi feita a avaliacdo da Aptiddo Funcional utilizando a bateria de testes Functional
Fitness Test (FFT) (98), que foi desenvolvida para avaliar os principais pardmetros
fisicos associados a mobilidade funcional, sendo esta avaliagdo constituida por 6 itens:
forca dos membros inferiores (levantar e sentar na cadeira — 30 seconds chair stand), e
dos membros superiores (flexdo do antebraco - Arm curl), a flexibilidade inferior
(sentado, alcancar os membros inferiores com as maos - Chair sit and reach), e superior
(alcangar atras das costas com as maos - Back scratch), mobilidade fisica, velocidade,
agilidade e equilibrio dindmico (levantar, caminhar 2,44 metros e voltar a sentar — §-f7
up and go) e resisténcia aerdbia (dois minutos de step no mesmo lugar — 2 Minutes Step

Test).
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Tabela 2 - Apresentacdo

ilustragao.

das varidveis relativas a aptiddo funcional e respetiva

Variaveis

Descricao

Ilustragdo

For¢ga Membros Superiores
(FMS)

Numero de flexées de brago
completadas em 30 segundos
com um peso de 2,27kg para
mulheres e 3,63kg para
homens, com o objetivo de
avaliar a forca dos membros

superiores.

For¢ga Membros Inferiores
(FMI)

Numero de vezes que o
individuo senta e levanta de
uma cadeira durante 30
segundos com os bragos
dobrados a frente do peito
com 0 objetivo de avaliar a
membros

forga dos

inferiores.

Com uma mao por cima do
ombro ¢ a outra no meio das
costas, tentar alcancar as
maos. Medindo o espago em
falta ou acréscimo em
centimetros (+ ou -) com o
objetivo de avaliar a
flexibilidade dos membros

superiores.

Flexibilidade Membros
Superiores (FleS)
Flexibilidade Membros
Inferiores (Flel)

De uma posi¢do sentada na
frente da cadeira com a perna
estendida e a mao em dire¢ao
aos p¢ mantendo a perna
esticada, medir a distancia
em falta ou acréscimo entre

os dedos e a ponta do pé em
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centimetros (+ ou -), com o

objetivo de avaliar a

flexibilidade membros
inferiores.
Resisténcia Aerobia (RA) Numero de passos

completados em 2 minutos,
elevando o joelho até um
ponto entre a patela e a crista
iliaca. Resultado é o numero
de vezes que o joelho alcanga
a altura desejada com o
objetivo de avaliar a

resisténcia aerdbia.

Agilidade e  equilibrio Numero de segundos para
dinamico (TUG) levantar de wuma cadeira,
caminhar 2,44 metros e
regressar a posi¢do sentada,

com 0 objetivo de avaliar a

agilidade e equilibrio

dinamico.

3.5 Programa de exercicio fisico multicomponente

Os exercicios utilizados combinaram exercicios aerobios, resistidos, de flexibilidade e
equilibrio. Este programa foi planeado tendo em conta as recomendagdes delineadas por
Carvalho et al. (88). As sessoes de cerca de 50-60 minutos foram constituidas por cinco
partes fundamentais: (i) 5-8 minutos de aquecimento geral, incluindo caminhada lenta e
exercicios de alongamento; (ii) caminhada envolvendo exercicios aerdbios, jogging,
gindstica aerobica e danga (15-20 min), com o minimo de 8-10 min por episddio, sendo
que a intensidade foi mantida em 12-14 na escala de percecdo subjetiva de esforco Borg
(1998); (ii1) 1 a 3 séries de exercicios resistidos com elasticos e pesos livres realizados
em circuito (periodo de descanso de 40-60s entre séries), envolvendo os principais
grupos musculares tais como, flexores/extensores do joelho, abdutores e adutores do
ombro, flexores/extensores do cotovelo, peitorais, abdominais. De modo a permitir uma

familiarizacdo adequada com os exercicios e a execu¢do correta das técnicas de
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respiragdo, a intensidade de treino foi menor no inicio de cada més. Os participantes
realizaram, inicialmente, 8 repeti¢des numa s6 série e foram progredindo gradualmente
para as 12 a 15 repeticdes e 3 séries; (iv) treino do equilibrio estatico e dinamico
utilizando bastdes, bolas ¢ baldes durante 5-8 min; (v) no final de cada sessdo, houve
um periodo de retorno a calma de cerca de 5 min envolvendo exercicios respiratorios e
alongamentos. O programa de exercicio e as avaliacdes foram aplicadas pelo
pesquisador com conhecimento dos métodos, nas instalagdes da Escola Superior de

Educacao (ESE) do Instituto Politécnico de Braganca (IPB).

3.6 Analise estatistica

Os dados foram organizados numa base de dados e o tratamento estatistico foi realizado
por meio do programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versdao 25.
Inicialmente, foi feita uma analise de estatistica descritiva com a finalidade de descrever
e sumariar os dados (99). Determinaram-se as frequéncias absolutas (n) para as
variaveis qualitativas e as medidas de tendéncia central (média) e de dispersdo (desvio-
padrdo) para as varidveis quantitativas. Posteriormente, aplicaram-se algumas técnicas
de inferéncia estatistica, nomeadamente testes paramétricos e nao-paramétricos. Com o
objetivo de averiguar se existiam diferengas significativas dentro do grupo em cada
momento de avaliagdo (pré intervengdo, apds 12 e 24 semanas), utilizou-se o teste
TStudent para amostras independentes ou, em alternativa, o teste ndo-paramétrico de
Kruskal-Wallis caso o pressuposto da normalidade e homogeneidade ndo se tenha
constatado. Com a finalidade de analisar a existéncia de diferencas significativas entre
os momentos de avaliacdo no decorrer da intervencao (considerando os 3 momentos de
avaliacdo), foi utilizada a ANOVA para medidas repetidas. Quando foram detetadas
diferengas significativas entre os trés momentos, procedeu-se a realizacdo de testes de
comparagdes multiplas. Como a andlise teve proveniéncia da utilizacdo da ANOVA
para medidas repetidas, empregou-se o teste de Bonferroni. Também foi tido em conta o
efeito do tamanho da amostra. Para isso foi calculado o tamanho do efeito para cada
varidvel em estudo através do eta (n?). A interpretagdo qualitativa do valor de n? foi
feito de acordo com as sugestdes de Fergunson (100), onde: i) n?> 0,640, corresponde a
um efeito elevado; ii) 0,250 < n? < 0,640 corresponde a um efeito moderado; iii) 0,040
<n?<0,250 corresponde a um efeito reduzido; iv) 0 <n? < 0,040 ndo ha efeito. O nivel

de significancia estatistica foi de p < 0,050.
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4. Resultados

A tabela 3 apresenta a alteracdo da aptiddo funcional no grupo de intervenc¢do. Os

resultados sdo apresentados em valores médios (x), desvios padrao (= DP) no momento

inicial, apés 12 e 24 semanas. E apresentada a significancia estatistica (p- Value) e o

tamanho do efeito (n?) apoOs 12 e 24 semanas de interven¢do comparativamente ao

momento inicial.

Tabela 3 - AlteracGes na aptidao funcional nos trés momentos de avaliacdo no grupo de

intervencao.
x (+ DP) p- Value n2
Momento 12 24 12 24 12 24
Variaveis
inicial semanas semanas semanas semanas semanas  Ssemanas
FMS
13,5+4,6 23,4+4,6 27,7+3,4 0,001* <0,001%* 0,730 0,870
(rep)
FMSInt
7,0+4,1 15,7 £ 8,1 20,5+ 6,9 0,073 0,004* 0,560 0,760
(rep)
FMI
17,5+3,6 18,8 £ 6,6 254+33 1,000 0,020* 0,120 0,750
(rep)
FleS
-4,0+3,6 2,1+34 6,0+4)5 0,027* <0,001* 0,660 0,770
(cm)
Flel
45+37 7,8+52 9,1+45 0,582 0,230 0,340 0,490
(cm)
TUG
© 496+ 0,8 4,57+0,5 39+0,3 0,803 0,020* 0,280 0,660
S
RA
(tep) 37+ 14,6 70,8 £26,0 134,5+28,1 0,047* <0,001%* 0,620 0,910
rep

Legenda: * Diferenca estatisticamente significativa (p < 0,050); FMS — Forca dos membros superiores em

repeti¢cdes; FMSInt — Forca do membro superior intervencionado em repeti¢des; FMI — Forca dos

membros inferiores em repeticdes; FleS — Flexibilidade superior em centimetros; Flel — Flexibilidade

inferior em centimetros; TUG — Timed Up & Go em segundos; RA - Resisténcia aerdbia em repeticoes.
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Verificaram-se melhorias significativas na forca dos membros superiores (FMS) apds
24 semanas de exercicio supervisionado (F = 20,150; p < 0,001; m2 = 0,870). Do
momento inicial para 0 momento apds 24 semanas, os sujeitos incrementaram em média
14 (£ 1,2) repeticOes. ApOs a intervengao, existiram também melhorias significativas na
forca do membro superior submetido a cirurgia (FMSInt) em média 13 (= 2.8)
repeti¢des (F = 7,512; p = 0,004; n2 = 0,760), na forca dos membros inferiores (FMI)
em média 8 (+ 0,3) repeticoes (F = 5428; p = 0,020; n2 = 0,750), a flexibilidade
superior (FleS) incrementou em média 10 (+ 0,9) centimetros (F = 11,576; p < 0,001;
n2 = 0,770), agilidade e equilibrio dindmico (TUG) reduziu a duracdo do teste em
média 1,06 (= 0,5) segundos (F =4,792; p = 0,020; n2 = 0,660), e na resisténcia aerdbia
(RA) incrementaram em média 97 (+ 13,5) repeti¢oes (F = 30,592; p < 0,001; n2 =
0,910). Nenhuma mudanca significativa foi encontrada na variavel flexibilidade inferior

(Flel) (F = 1,875; p = 0,230; 112 = 0,490).

A tabela 4 apresenta a alteracdo da composi¢do corporal no grupo de intervengdo. Os
resultados sdo apresentados em valores médios (x), desvios padrao (= DP) no momento
inicial, apés 12 e 24 semanas. E apresentada a significancia estatistica (p- Value) e o
tamanho do efeito (n?) apos 12 e 24 semanas de intervengdo comparativamente ao

momento inicial.
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Tabela 4 - Alteracdes na composi¢do corporal nos trés momentos de avaliagdo no grupo

de intervengao.

x (£ DP) p- Value n2
Momento 12 24 12 24 12 24
Varidveis o
II’IICIal semanas semanas semanas semanas semanas semanas
73,1 £ 72,7+ 71,4+
Massa (kg) 1,000 1,000 0,010 0,070
12,2 12,7 12,1
IMC 27,4+ 27,2+ 26,8 £
1,000 1,000 0,030 0,100
(kg/m2) 2,7 3,1 2,8
MG 37,0 £ 36,1 + 32,9+
1,000 0,599 0,080 0,350
(%) 5,1 5,8 5,8
MM 433+ 44,0 + 442 +
1,000 1,000 0,070 0,090
(kg) 49 4,7 4,8
MO 23+ 23+ 23+
1,000 1,000 0 0
(kg) 0,2 0,2 0,2
Agua 459 + 46,1 + 458 +
1,000 1,000 0,010 0,010
(%) 3,1 34 3,7
MB 1373,5 + 1378,5+ 1350,1 +
1,000 1,000 0,010 0,070
(kcal) 156,1 160,5 162,1
GV 9,4+ 9,1+ 8,4+
1,000 0,984 0,080 0,260
(n) 1,5 1,9 2,1

Legenda: * Diferenca estatisticamente significativa (p < 0,050); Massa — Massa em quilogramas dos
sujeitos; IMC — Indice de massa corporal; MG — Massa gorda em percentagem; MM- Massa magra em
percentagem; MO- Massa 6ssea em quilogramas; Agua — Percentagem de dgua; MB- Metabolismo basal

em quilocalorias; GV — Gordura visceral por niveis.

Nao se verificaram melhorias significativas nas varidveis da composi¢cdo corporal no
grupo de intervencdo apds 24 semanas de exercicio supervisionado. Ainda que, com
ligeiras melhorias nas variaveis: massa corporal (F =0,034; p = 1,000; n2 = 0,07), IMC
(F=0,082; p=1,000; n2 =0,10), massa gorda (MG) (F = 1,000; p =0,599; n2 = 0,35),
massa magra (MM) (F = 0,072; p = 1,000; n2 = 0,09), massa éssea (MO) (F = 0,000; p
=1,000; n2 =0), agua (F =0,016; p = 1,000; n2 = 0,01), metabolismo basal (MB) (F =
0,063; p=1,000; N2 =0,07) e gordura visceral (GV) (F =0,537; p=1,000; 2 =0,26).
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A tabela 5 apresenta a alteracdo da qualidade de vida relacionada com a saude através
dos questiondrios EORTC QLQ-C30 e QLQ-BR23 no grupo de intervengdo. Os
resultados sdo apresentados em valores médios (x), desvios padrdo (+ DP) no momento
inicial, apés 12 e 24 semanas. E apresentada a significAncia estatistica (p- Value) e o
tamanho do efeito (1)?) apds 12 e 24 semanas de interven¢do comparativamente ao

momento inicial.

Tabela 5 - Alteracdes nas varidveis da qualidade de vida relacionada com a satide nos

trés momentos de avaliacdo no grupo de intervengao.

x (+ DP) p- Value n2
Momento 12 24 12 24 12 24
Variavel
inicial semanas semanas semanas Ssemanas  semanas semanas
Estado de 60,7 + 67,1 £ 80,8 +
0,049* 0,008* 0,120 0,540
saude global 17,8 11,1 13,4
Funcao 59,5 + 83,3+ 92,8 +
0,148 0,013* 0,410 0,570
Ocupacional 33,1 16,6 8,9
Funcao 67,8 + 78,5 + 92,8 +
0,092 0,016* 0,250 0,580
emocional 23,2 17,9 8,9
46,0 + 26,9 + 11,1+
Fadiga 0,168 0,010* 0,340 0,670
24,3 27,8 12,8
Nauseas e 9,5+ 0+ 0+
0,026* 0,026* 0,450 0,450
vOmitos 13,1 2,0 2,0
Sintomas da 23,8 + 7,1+ 2.3 4
0,033* 0,007* 0,470 0,630
mama 17,9 13,1 6,2

Legenda: * Diferenca estatisticamente significativa (p < 0,050).

A figura 3 reflete as alteracoes na QVRS (EORTC QOL-C30 e EORTC QOL-BR23)
durante o estudo. Através da andlise dos resultados apurados, foram observadas
alteracOes estatisticamente significativas nas seguintes escalas: estado de satide global,
funcdo ocupacional, funcdo emocional, fadiga, nduseas e vomitos, e ainda sintomas da
mama (p <0,050). Confirma-se 0 aumento na pontuacdo média dos resultados ao longo
das 24 semanas nas componentes que englobam a escala da funcionalidade e da

qualidade de vida geral (estado de saude global, funcdo ocupacional, funcdo
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emocional), tendo-se verificado o decréscimo nas escalas sintomaéticas (fadiga, nduseas

e vomitos, sintomas da mama).
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Estado de Saude Fungéo Fungéo Fadiga Nauseas ¢ Sintomas da
Global Ocupacional Emocional vomitos mama

OMomento inicial T Apds 12 semanas Ap0s 24 semanas

Figura 3 — Médias das pontuacdes obtidas na qualidade de vida relacionada com a saude nos

trés momentos de avaliacdo.

Verificaram-se melhorias significativas em estado de satide global apos 24 semanas de
exercicio supervisionado (T = 8,643; p = 0,008; n2 = 0,54). Do momento inicial para o
momento apés 24 semanas, os sujeitos incrementaram em média 20 (+ 4,4) pontos. Do
momento inicial para o momento apos 24 semanas, os sujeitos incrementaram em média
33 (£ 16,5) pontos em fun¢do ocupacional (T = 7,857; p = 0,013; n2 = 0,57); em média
25 (£ 14,3) na fun¢do emocional (T = 7,571; p = 0,016; n2 = 0,58); este aumento no
valor dos resultados indica uma melhor fung¢do do grupo nas respetivas varidveis. Nas
escalas sintomaticas, do momento inicial para as 24 semanas, os sujeitos melhoraram os
sintomas de fadiga (T = 8,357; p = 0,010; n2 = 0,67) com uma redu¢do de, em média
35 (£ 11,5) pontos; e nauseas e vomitos (T = 4,500; p = 0,026; n2 = 0,45), em média 9
(= 13,1). Em relagdo as variaveis do questionario EORTC QLQ-BR23 especifico para
os pacientes de CM, observou-se uma melhoria significativa em sintomas da mama (T =
8,000; p = 0,007; n2 = 0,63) com uma reducdo de, em média 21 (£ 11,7) pontos, o que

indica uma melhoria nesta variavel.
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5. Discussao

Pretendeu-se, com este estudo, verificar as alteragdes induzidas por um programa de
exercicio multicomponente com a duragdo de 24 semanas, na aptiddo funcional,
composi¢do corporal e qualidade de vida em SCM. Os resultados mostraram que o
exercicio fisico supervisionado ¢ um meio eficaz na recuperac¢do e melhoria da aptidao
funcional ¢ da QVRS em SCM. O nosso estudo demonstrou que um programa
supervisionado e especifico de treino multicomponente produziu um impacto
significativamente positivo na resisténcia aerobia, na forga, flexibilidade, agilidade,

equilibrio dinamico e ainda na qualidade de vida nas SCM avaliadas.

Este programa, permitiu manter a totalidade das participantes, havendo a reportar
apenas a desisténcia de uma participante por motivos ja mencionados. Assim, e apesar
das exigéncias associadas ao programa (deslocagdes, horérios), as participantes
concluiram-no. Tal fato parece resultar, em parte, pela supervisdo do programa, como
observado em outros estudos em que a supervisdo profissional foi crucial para
convencer os pacientes a participar em programas de exercicio (10, 28, 82). Nao foram
observados efeitos adversos nem problemas de satde ao longo do periodo de 24

semanas, tal como corroborado por outros autores (10, 28, 82).

O ntmero de estudos que examinam os beneficios do exercicio no CM aumentou
exponencialmente nos tltimos anos (101). No entanto, a maioria dos estudos publicados
mostram inadequagdes em rela¢do aos principios do programa de exercicio, e também a
auséncia da prescricao do exercicio detalhada e dos relatérios de adesdo aos programas
(39). O nosso estudo mostrou que, um programa de exercicio multicomponente
supervisionado, combinando exercicio resistido, exercicio aerdbio e de flexibilidade e
equilibrio com a duragdo de 24 semanas, parece melhorar positivamente a aptidao
funcional, nomeadamente na resisténcia aerdbia, forca, flexibilidade, agilidade,
equilibrio e a QVRS. Estes resultados sdo importantes, uma vez que a FRC permanece,
mesmo apo6s o tratamento, em 30% dos pacientes com cancro, diminuindo

consequentemente a qualidade de vida (56).
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Diversos estudos demonstraram que o exercicio fisico regular pode melhorar a aptidao
fisica e bem-estar dos pacientes com cancro (10, 17, 32, 67, 82). No entanto, alguns
desses estudos (5, 102) foram realizados em casa, com pouco controlo sobre a
quantidade e intensidade do exercicio, dificultando a comparagdo dos resultados (18).
Testes funcionais podem ser mais aplicaveis do que testes de for¢ga maxima (IRM),
como usado em alguns estudos (18, 43) uma vez que o aumento da for¢a maxima
dindmica pode ndo ser clinicamente relevante para aqueles que sobrevivem ao cancro
ou sdo pacientes com cancro (17). Devido a este fato, o estudo da funcionalidade
muscular foi colocado em pratica usando o FFT, (98) ja validado para uso em pacientes

com cancro (17).

No nosso estudo, encontramos melhorias significativas nos testes funcionais sobre a
FMS (p < 0,001), na FMSInt (p = 0,004) e na FleS (p < 0,001). Estes resultados
enfatizam a importancia de avaliar as melhorias dos membros superiores, devido as
opcdes modernas nos tratamentos da doenga, ha cada vez mais, pacientes de CM que se
transformam em sobreviventes a longo prazo (5). Como verificado noutro estudo que
usou exercicio resistido duas vezes por semana durante 6 meses, melhorou a
composi¢ao corporal e a FMS em 63%, com melhorias dos resultados fisicos globais em
SCM (103). No estudo de Kolden et al. (92), 40 pacientes com CM submeteram-se a um
programa de exercicio resistido, aerobio e de relaxamento trés vezes por semana, com a
duragdo de 16 semanas, e observaram alteracdes significativamente positivas na forga
muscular. Adamsen et al. (43), examinaram um programa de exercicio resistido de alta
intensidade, com intensidades entre 85% a 95% de 1RM. Tal estudo relatou
incrementos de 33% na for¢ca muscular ao longo do estudo, em concordancia com os

resultados do nosso estudo.

O mecanismo do treino resistido pode dar uma sensac¢do de retorno ao sentimento de
controlo dos seus corpos, traduzindo-se num sentimento de maior eficacia em outras
areas das suas vidas (103). No nosso estudo o grupo de intervengdo melhorou
significativamente a FMI (p = 0,020). Drouin et al. (104) encontraram melhorias
significativas na FMI com aumentos de 38% apos 6 meses de treino, tal como
observado no nosso estudo. Considerando a fungdo dos musculos dos membros

inferiores nos diversos testes utilizados para avaliar o desempenho funcional em
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pacientes com cancro, (por exemplo, sit-stand, up and go, step test) ha claramente uma
necessidade em estudar a FMI, a fim de compreender as adaptagdes funcionais de um

programa de treino em pacientes com cancro (105).

Verificamos também, um relevante incremento no teste funcional sobre a RA (p <
0,001), tal como em outros estudos em que utilizaram o teste funcional (6 min walk test
ou 2 min step test) para avaliar a RA em SCM (p < 0,005) (106, 107). Além disso,
programas de treino com intensidades entre 40-50% da FCmax podem induzir
melhorias na RA (69). Os resultados da RA no nosso estudo sdo semelhantes ao estudo
de Thorsen et al. (74), em que durante 14 semanas de treino, duas vezes por semana

melhorou o VOméx em 23% comparativamente ao grupo controlo.

Observamos uma melhoria significativa no teste funcional sobre a FleS (p < 0,001). Tal
como referido em outro estudo que avaliaram a FleS num programa de exercicio duas
vezes por semana por 12 semanas em pacientes com CM (108). Kolden et al. (92)
reportaram uma melhoria significativa na Flel no teste sit and reach depois de um
programa de exercicio multicomponente com a duracdo de 16 semanas, 3 vezes por
semana. No entanto no nosso estudo nao verificamos melhorias significativas na Flel, o
que nos leva a questionar a intensidade do programa para melhorias da flexibilidade

inferior.

No nosso estudo observamos diferengas significativas no teste de agilidade dindmica
(TUG) (p = 0,020) ap6s 24 semanas de treino. Tal como no estudo de Nikander et al.
(10), onde utilizaram um programa de exercicio aerdbio para avaliar o desempenho
fisico em mulheres com CM ap0s tratamentos adjuvantes, relataram uma melhoria da
agilidade dindmica, medida através de um teste de corrida (p = 0,017). Ao contrario do
estudo de Winters-Stone et al. (84), em que ndo relataram melhorias significativas na

agilidade dinamica (p = 0,075) entre o grupo de intervengdo e o grupo controlo.

As mulheres ndo mostraram diferencas significativas na composicdo corporal. No
entanto, além de ser um contribuinte de qualidade de vida, o exercicio também pode ser
uma estratégia para o controlo de peso, uma vez que o aumento do peso ¢ comum em

mulheres pré e pds-menopausicas apds o diagndstico (29), assim como durante a apds
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tratamentos adjuvantes (109, 110) e os cinco anos seguintes (111). Além disso, os
aumentos de peso também tendem a estar relacionados com um aumento da massa
gorda, sendo que, uma maior percentagem de gordura corporal esta associada a uma
maior fadiga quando comparadas com mulheres mais magras (84). Além disso, através
de analise de correlagdo separada, utilizando MM e MG, a tltima foi significativamente

associada com a fadiga, em vez da MM (84).

Quando relacionada com a massa corporal, a RA também ¢ um indicador do estado de
saude e preditor de mortalidade (112). No nosso estudo, os valores médios na pré
intervengdo foram claramente baixos, em média 37 (+ 14,6) repetigdes, o que reflete a
ma condi¢do fisica e a necessidade de que os SCM participem em programas de
exercicio fisico, melhorando assim os valores da RA, resultando num melhor estado de

saude global (75).

Apds o diagnostico e como consequéncia do tratamento, o excesso de peso ou
obesidade eleva o risco até 4 vezes de desenvolver varias doengas tais como, diabetes
tipo II, asma, dor cronica, osteoartrite ¢ doenga cardiovascular (29). Uma meta-analise
incluiu 43 estudos que envolveram mulheres diagnosticadas com CM entre 1963 e 2005
com um tamanho de amostra de 100 a 424168, tendo demonstrado que a obesidade esta
associada a um prejuizo global e sobrevivéncia do paciente com CM (113). O aumento
do peso ¢ critico para o paciente no que se refere a imagem corporal, mas também ¢ um
fator de risco para os respetivos tratamentos (29). O controlo de peso em mulheres com
CM revela-se de especial importancia, atendendo a que um IMC > 25, parece aumentar
a probabilidade de linfoma, o que comparando com o nosso estudo IMC = 27 (£ 2,8), se
verifica que as mulheres estdo acima do IMC reportado. No estudo de Swenson et al.
(114), através da andlise multivariada, radiagdo axilar mais cirurgia extensa, a
quimioterapia foi preditiva de linfoma mas o unico fator significativamente associado
ao linfoma foi o sobrepeso (p = 0,022). Estar acima do peso ¢ um importante fator de
risco modificavel para o linfoma. Além disso, os resultados indicam menor incidéncia
de linfoma em mulheres com CM que foram submetidas a programas de exercicio

resistido (114).
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No nosso estudo, as variaveis estado de saude global (p = 0,008); funcdo ocupacional (p
= 0,013); funcdo emocional (p = 0,016), fadiga (p = 0,010); nduseas e vomitos (p =
0,026); sintomas da mama (p = 0,007); dos questiondrios da QVRS melhoraram
significativamente apds a intervencdo do exercicio. Estes resultados sdo consistentes
com Naumann et al. (115), que relataram um aumento de mais de 10 pontos nas
variaveis da qualidade de vida, num programa de treino ao domicilio individual e em
grupo em SCM, apo6s 9 semanas de exercicio. No presente estudo, o programa de
exercicio induziu uma diminui¢do acentuada dos sintomas de fadiga o que estd em
consonancia com os resultados da literatura, referindo que o exercicio pode ajudar a
reduzir a fadiga durante e apds os tratamentos (43, 64, 79, 116). Contrariamente ao
nosso estudo, Thorsen et al. (74) ndo observaram nenhum efeito benéfico sobre a
fadiga. Estes autores também ndo relataram beneficios nos parametros da QVRS num
programa de treino ao domicilio supervisionado com a dura¢do de 14 semanas logo

apOs a quimioterapia.

O principal ponto forte do presente estudo ¢ a quantidade e diversidade dos
instrumentos de avaliagdo e as respetivas variaveis utilizadas, permitindo assim um
maior rigor e percecao dos resultados. A maior limitagdo deste estudo prendeu-se com a
reduzida amostra (n = 7), indicando-nos que ¢ necessdrio um maior esfor¢o para
aumentar a motivacdo para a pratica de exercicio fisico apds o tratamento. Uma maior
amostra permitiria uma andalise mais consistente entre o tipo de programa e as respetivas
melhorias na aptiddo funcional, composicdo corporal e qualidade de vida. Outra
limitacdo deste estudo ¢ a auséncia de um grupo controlo para analisar e comparar as
variaveis desde a pré intervengdo até a poOs intervengdo, num programa de treino com

estas caracteristicas.
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6. Conclusao

O presente estudo sugere que o programa de exercicio multicomponente durante 24
semanas melhora significativamente a aptiddao funcional e a qualidade de vida das
sobreviventes de cancro da mama avaliadas. Foram encontradas melhorias significativas
apos 24 semanas na forca dos membros superiores, forca do membro superior
intervencionado, forca dos membros inferiores, flexibilidade superior, agilidade,
equilibrio dindmico e na resisténcia aerdbia. Na qualidade de vida relacionada com a
satde, também foram observadas melhorias significativas no estado de satide global,
escala ocupacional, emocional, fadiga, nduseas e vomitos e nos sintomas da mama. A
combinagdo entre o exercicio aerobio, resistido, flexibilidade e equilibrio neste estudo
parecem demonstrar que o exercicio ¢ uma intervengdo segura, eficaz e benéfica para
melhorar a aptiddo funcional e a qualidade de vida em sobreviventes de cancro da

mama, apos o tratamento.
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8. Anexos

Anexo 1 — Instrumento de recolha de dados: EORTC QLQ-C30

ol
3
EORTC QLQ-C30 (version 3)

Gostariamos de conhecer alguns pormenores sobre si e a sua saude. Por favor, responda vocé mesmo/a a todas as
perguntas fazendo um circulo a volta do mimero que melhor se aplica ao seu caso. Nao ha respostas certas nem
emradas. A informacdo fomecida € estntamente confidencial.

Escreva as iniciais do seu nome: [
A data de nascimento (dia, més, ano): [ I |
A data de hoje (dia, més, ano): £ T B . |

Nio Um Bastante Muito

pouco
1. Custa-lhe fazer esforcos mais violentos, por exemplo,

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

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

pouco

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

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

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

Por favor. passe a pagina seguinte
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Durante a ultima semana :

16.

17.

18.

19.

20.

21

Teve prisio de ventre?

Teve diarreia?

Sentiu-se cansado/a’?

As dores perturbaram as suas actividades dianas?

Teve dificuldade em concentrar-se, por exemplo,
para ler o jornal ou ver televisio?

Sentiu-se tenso/a?
Teve preocupacdes?
Sentiu-se mmitavel?
Sentiu-se deprimudo/a?

. Teve dificuldade em lembrar-se das coisas?

O seu estado fisico ou tratamento meédico
interferiram na sua vida farmbar?

O seu estado fisico ou tratamento meédico
interferiram na sua actividade social?

O seu estado fisico ou tratamento médico
causaram-lhe problemas de ordem financeira?

Nio

PORTUGUESE (PORTUGAL)

Um Bastante Muito
pouco

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

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

29.Como classificana a sua sande em geral durante a ultima semana?

1 2 3 4 5

Pészima

30.Como classificana a sua qualidade de vida global durante a ultima semana?

1 2 3 4 5

Péssima

© Copynight 1995 EORTC Quality of Lifo Group. Todos 05 direitos msarvados. Version 3.0.
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Anexo 2 — Instrumento de recolha de dados: EORTC QLQ-BR23

O

EORTC QLQ - BR23

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

Durante a semana passada: Nioc Um Bas- Muito
pouco tante
31. Sentiu sacura na boca? 1 2 3 4

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

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

Ficou preocupada com as quedas de cabelo? 1 2 3 4
36. Sentiu-se doente ou indisposta? 1 2 3 4
37. Teve afrontamentos? 1 2 3 4
38. Teve dores de cabeca? 1 2 3 4
39. Sentin-se menos atraente fisicaments

devido a doenca e a0 tratamento ? 1 2 3 4
40. Sentiu-se menos feninina por causa da

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

pouco tante

44, Até que ponto sentiu desejo sexual? 1 2 3 4
45.  Até que ponto esteve sexualmente activa?

(com ou sem relacoes sexuais) 1 2 3 4
46. SO responda a esta pergunta se esteve sexualmente activa:

Até que ponto as relagdes sexuais deram lhe prazer? 1 2 3 4

Por favor, passe para a pigina seguinte
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Durante a ultima semana:

47.

51.

52.
53.

Teve dores no braco ou no ombro?
Tewve o braco ou a mao inchados?

Teve dificuldade em levantar o braco ou
fazer movimentos laterais com ele?

Sentin dores na drea da mama afectada?
A drea da mama afectada inchou?
Sentiu a drea da mama afectada mmito sensivel?

Teve problemas de pele na drea ou a volta da drea da mama
afectada? (por exemplo, conuchao, pele seca, pele a escamar)

© Copyright 1995 EORTC Quality of Life Study Group, version 1.0. All fights reserved.
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Nac Um Bas-

pouco tante
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3

Muito
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Anexo 3 — Formulario: Historia Clinica
i ;ﬁ i b INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
\\\ =2, Escola Superior de Educacao

=
ROSAtivo

Historia Clinica

Nome:

Tdade-

Localidade:

Nacionalidade:

Estado Civil:

Grau académico: Contacto: E-mail:

Data de Nascimento: /7 Data: /7 N°da avaliagdo:

Tipo de cancro: Data do diagnostico: /7

Localizagdo especifica: (p-ex. lado direito/esquerdo do peito)

Cirurgia: SIM___ NAO Data da cirurgia: ___/___/

Tipo de cirurgia:

Tipo de cirurgia da axila:

Outras cirurgias: Sintomas:

E menstruada? SIM ___ NAO

Tratamento antes da cirurgia: __ QUIMIOTERAPIA __ RADIOTERAPIA __ NAOFEZ __
OUTROS

Se respondeu OUTROS na questdo anterior diga
quais:
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Duragdo e data do(s) tratamento(s) antes da cirurgia:

Tratamento pés cirurgia: __ QUIMIOTERAPIA ___ RADIOTERAPIA __ NAO FEZ __
OUTROS

Se respondeu OUTROS na questdo anterior diga quais:

Duragdo e data do(s) tratamento(s) pos cirurgia:

Atualmente realiza algum tratamento? __ SIM___ NAO

Se sim, diga qual, qual a duragdo e a data do ultimo tratamento?

Fez alguma terapia hormonal durante o seu tratamento? __ SIM___ NAO

Se sim, diga qual?

Data e Duragdo:

Atualmente toma alguma medicagdo: __ SIM ___ Nio

Se sim, diga qual:
Assinatura:
Local:
Data:
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Anexo 4 — Declaraciao de consentimento

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO

da A iogdo Médica Mundial

q v

¢
(Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 e Edimburgo 2000)

Designagdo do Estudo (em portugués):

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do participante)

, compreendi a explicagio que me foi
fornecida, por escrito e verbalmente, da investigagdo que se tenciona realizar, para qual € pedida
a minha participagio. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessanas, e
para todas obtive resposta satisfatona.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendagdes da Declaragio de Helsinquia, a
informagio que me foi prestada versou os objectivos, os métodos, os beneficios previstos, os
riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de
decidir livremente aceitar ou recusar a todo o tempo a minha participagio no estudo. Sei que se
recusar nio havera qualquer prejuizo na assisténcia que me € prestada.

Foi-me dado todo o tempo de que necessitei para reflectir sobre esta proposta de participagdo.

Nestas circunstincias, decido livremente aceitar participar neste projecto de investigacio, tal
como me fo1 apresentado pelo investigador(a).

Data: / /20

Assinalura do(a) parficipante:
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