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Resumo 

 

 

O presente estudo avaliou os efeitos de um programa de treino multicomponente com 

treino de força progressivo na composição corporal, aptidão funcional e qualidade de vida 

de sobreviventes de cancro da mama. Participaram 19 mulheres (64,0 ± 8,6 anos), 

distribuídas por um grupo experimental (GE) e por um grupo de controlo (GC). A 

composição corporal foi avaliada por bioimpedância (TANITA), a aptidão funcional pelo 

protocolo de Rikli & Jones e a qualidade de vida pelo WHOQOL-BREF. Após a 

intervenção, o GE apresentou reduções significativas na percentagem de massa gorda e 

aumentos na força de membros inferiores, flexibilidade e agilidade. Os domínios físico, 

psicológico e relações sociais do WHOQOL-BREF melhoraram significativamente (p < 

0,05; d = 0,37–0,38). Estes resultados indicam que o treino multicomponente é eficaz e 

seguro para restaurar a aptidão funcional, preservar a massa magra e promover ganhos 

multidimensionais na qualidade de vida de sobreviventes de cancro da mama, reforçando 

o seu papel como estratégia terapêutica não farmacológica de reabilitação oncológica. 
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Abstract 

 

This study evaluated the effects of a multicomponent training program with progressive 

strength training on the body composition, functional fitness, and quality of life of breast 

cancer survivors. The study involved 19 women (64.0 ± 8.6 years), allocated to either an 

experimental group (EG) or a control group (CG). Body composition was assessed by 

bioelectrical impedance (TANITA), functional fitness by the Rikli & Jones protocol, and 

quality of life by the WHOQOL-BREF. After the intervention, the EG showed significant 

reductions in body fat percentage and increases in lower limb strength, flexibility, and 

agility. The physical, psychological, and social relationship domains of the WHOQOL- 

BREF improved significantly (p < 0.05; d = 0.37–0.38). These results indicate that 

multicomponent training is effective and safe for restoring functional fitness, preserving 

lean mass, and promoting multidimensional gains in the quality of life of breast cancer 

survivors, reinforcing its role as a non-pharmacological therapeutic strategy in 

oncological rehabilitation. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Key words: Neoplasms; Physical exercise; Rehabilitation; Oncology; Functionality; 

Activities of daily living 



11  

Lista de abreviaturas 

 

ACSM – American College of Sports Medicine 

ANOVA – Análise de variância 

ATS – ANOVA-Type Statistic 

BIA – Bioimpedância elétrica 

DMO – Densidade mineral óssea 

GE – Grupo experimental 

GC – Grupo controlo 

HIIT – High-Intensity Interval Training 

IL-6 – Interleucina-6 

IMC – Índice de massa corporal 

MTC – Treino multicomponente 

RTE – Relative Treatment Effect 

TNF-α – Fator de necrose tumoral alfa 

VO₂max – Consumo máximo de oxigénio 

WHOQOL-BREF – World Health Organization Quality of Life – Abbreviated Version 



12  

1. Introdução 

 

 

O cancro da mama é a neoplasia maligna mais incidente entre as mulheres em 

todo o mundo e uma das principais causas de mortalidade feminina, representando um 

importante problema de saúde pública [1]. De acordo com dados da Organização Mundial 

da Saúde (OMS), mais de 2,3 milhões de novos casos são diagnosticados anualmente [2], 

e embora as taxas de sobrevivência tenham aumentado consideravelmente nas últimas 

décadas, em razão dos avanços no diagnóstico precoce e nas terapias adjuvantes, as 

consequências físicas e psicológicas do tratamento permanecem como desafios relevantes 

para a reabilitação e a qualidade de vida dessas mulheres [3]. 

O tratamento do cancro da mama, que geralmente envolve cirurgia, quimioterapia, 

radioterapia, hormonioterapia e/ou terapias dirigidas, está associado a uma série de efeitos 

adversos que afetam negativamente a função física e psicossocial das sobreviventes. [4]. 

Entre as principais complicações destacam-se a fadiga persistente, a perda de força e 

massa muscular, a redução da capacidade cardiorrespiratória, a rigidez articular, a dor, o 

linfedema e o declínio da densidade mineral óssea [5–7]. Além disso, alterações 

hormonais e inflamatórias decorrentes do tratamento contribuem para mudanças na 

composição corporal, com aumento da adiposidade e diminuição da massa magra, fatores 

que, em conjunto, elevam o risco de síndrome metabólica, osteopenia e fragilidade [8– 

10]. 

Nesse contexto, a reabilitação baseada em exercício físico tem-se mostrado uma 

das estratégias mais eficazes para mitigar esses efeitos e promover uma recuperação 

global [11–13]. Diversas evidências científicas apontam que programas de exercício 

estruturados podem melhorar a aptidão funcional, a composição corporal, o perfil 

inflamatório e a qualidade de vida de mulheres sobreviventes de cancro da mama [14– 

16]. O exercício físico é atualmente reconhecido como um componente essencial no 

continuum de cuidados oncológicos, sendo recomendado por sociedades internacionais, 

como o American College of Sports Medicine (ACSM) e a European Society for Clinical 

Nutrition and Metabolism (ESPEN), tanto durante como após o tratamento [17,18]. 

Entre os diferentes tipos de intervenção, o treino multicomponente (MTC) tem 

recebido destaque crescente [19,20]. Este tipo de programa combina exercícios aeróbicos, 

de força, equilíbrio e flexibilidade, podendo incluir ainda componentes cognitivos e 

funcionais que visam uma abordagem integrada das capacidades físicas e psicossociais 
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[21]. Essa combinação é especialmente relevante para mulheres que passaram pelo 

tratamento do cancro da mama, uma vez que aborda simultaneamente múltiplos sistemas 

fisiológicos afetados, musculoesquelético, cardiovascular, neuromotor e psicológico e 

permite uma adaptação progressiva à carga de treino, favorecendo a adesão e a segurança. 

[22]. 

O treino multicomponente apresenta uma lógica de intervenção semelhante à 

utilizada em populações idosas e em programas de prevenção da osteoporose, onde já 

demonstrou melhorias significativas na força muscular, densidade mineral óssea, 

equilíbrio e aptidão funcional [23,24]. Essa evidência é particularmente relevante, uma 

vez que muitas sobreviventes de cancro da mama apresentam um perfil fisiológico e 

funcional comparável ao de mulheres na pós-menopausa, devido aos efeitos da 

quimioterapia e da supressão hormonal sobre o metabolismo ósseo e a composição 

corporal [8,25]. Assim, programas multicomponentes podem representar uma estratégia 

segura e eficiente para reverter parte dessas perdas, restaurar a funcionalidade e melhorar 

o bem-estar geral. 

Além dos benefícios físicos, o exercício multicomponente pode contribuir 

substancialmente para a saúde mental e a qualidade de vida, aspetos frequentemente 

comprometidos em sobreviventes de cancro [26]. Alguns estudos têm demonstrado que 

intervenções que combinam exercício aeróbico e de resistência reduzem sintomas de 

ansiedade, depressão e fadiga, promovendo maior autopercepção de capacidade 

funcional, autoestima e reintegração social [27–29]. Esses efeitos psicológicos positivos 

estão associados não apenas a mecanismos neurobiológicos, como aumento de serotonina 

e endorfinas, mas também à sensação de autoeficácia e controlo sobre o próprio corpo, 

elementos centrais no processo de recuperação e combate do cancro [30,31]. 

Do ponto de vista fisiológico, a prática regular de exercício físico contribui para 

o equilíbrio entre processos inflamatórios e anabólicos, reduzindo a concentração de 

citocinas pró-inflamatórias (IL-6, TNF-α) e aumentando a sensibilidade à insulina, fatores 

diretamente relacionados à redução da recorrência tumoral e à melhoria da sobrevida [32– 

34]. Adicionalmente, a atividade física estimula a angiogénese, a oxigenação tecidual e o 

metabolismo energético, promovendo adaptações benéficas tanto na musculatura 

esquelética quanto no sistema cardiovascular [35,36]. 

Apesar do crescente corpo de evidências, ainda há lacunas importantes na 

literatura quanto à dose-resposta e à composição ideal dos programas multicomponentes 

para essa população específica. Questões como a frequência e duração do treino, a 
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proporção entre os componentes aeróbico e força, o controlo da intensidade e os 

mecanismos fisiológicos e psicossociais subjacentes às melhorias ainda não estão 

plenamente estabelecidos. Além disso, muitos estudos apresentam amostras reduzidas, 

heterogeneidade metodológica e ausência de acompanhamento longitudinal, o que limita 

a generalização dos resultados [37]. 

Dessa forma, investigar os efeitos de um programa de treino multicomponente 

sobre parâmetros de aptidão funcional, composição corporal e qualidade de vida em 

mulheres sobreviventes de cancro da mama torna-se fundamental para o avanço da 

reabilitação oncológica baseada em evidências. Uma abordagem sistemática e controlada 

pode contribuir para identificar estratégias seguras, eficazes e sustentáveis que melhorem 

não apenas a capacidade física, mas também a autonomia, a autoestima e o bem-estar 

global dessas mulheres. 

Neste contexto, o presente trabalho propõe avaliar os efeitos de um programa de 

treino multicomponente, com a duração de 32 semanas, sobre variáveis físicas, funcionais 

e psicossociais em mulheres sobreviventes de cancro da mama. A hipótese central é a de 

que o exercício multicomponente, ao integrar diferentes dimensões da aptidão física, 

proporcionará ganhos significativos em força, equilíbrio, mobilidade e qualidade de vida, 

representando uma ferramenta eficaz de reabilitação e promoção da saúde nesta 

população. 
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2. Revisão de Literatura 

2.1. Cancro da Mama e Efeitos do Tratamento 

O cancro da mama é a neoplasia maligna mais prevalente entre as mulheres e uma 

das principais causas de mortalidade feminina em todo o mundo [38]. De acordo com o 

Global Cancer Observatory (GLOBOCAN), mais de 2,3 milhões de novos casos foram 

registados em 2022, com uma estimativa de 685 mil mortes atribuídas à doença [39]. 

Apesar destes números alarmantes, os avanços no rastreio precoce, nos 

tratamentos sistémicos e nas terapias adjuvantes têm aumentado significativamente as 

taxas de sobrevivência, transformando o cancro da mama numa condição crónica para 

muitas mulheres [40]. 

A doença caracteriza-se pela proliferação descontrolada de células epiteliais nos 

ductos ou lóbulos mamários, podendo apresentar diferentes subtipos moleculares, 

luminal A, luminal B, HER2-positivo e triplo-negativo, com distintos perfis prognósticos 

e respostas terapêuticas [1]. A identificação precoce, por meio da mamografia e de 

métodos complementares, é determinante para o sucesso do tratamento, uma vez que está 

diretamente associada a menores taxas de recorrência e mortalidade [40]. 

2.1.2. Cancro da Mama e Efeitos do Tratamento 

O tratamento do cancro da mama envolve uma abordagem multidisciplinar que 

combina cirurgia, radioterapia, quimioterapia, hormonioterapia e, mais recentemente, 

terapias-alvo e imunoterapia [41]. A escolha da estratégia depende do estágio clínico, das 

características moleculares do tumor e do estado geral da paciente [41]. 

Apesar da eficácia terapêutica, estes procedimentos estão frequentemente 

associados a efeitos secundários significativos que afetam negativamente a saúde física e 

emocional das sobreviventes. [42]. 

A cirurgia, que pode variar entre procedimentos conservadores (lumpectomia) e 

radicais (mastectomia), pode resultar em dor residual, limitação de movimento, fraqueza 

muscular e alterações posturais devido à remoção de tecidos e à cicatrização [43]. Quando 

associada à linfadenectomia axilar, há risco adicional de linfedema, acúmulo de líquido 

intersticial nos membros superiores, condição crónica que compromete a função e a 

qualidade de vida [44]. 

A radioterapia, utilizada frequentemente após a cirurgia, pode causar fibrose 

tecidual, rigidez muscular e fadiga persistente, além de aumentar o risco de complicações 

cardiovasculares quando o campo de irradiação envolve a região torácica [45]. Já a 

quimioterapia, embora fundamental para o controlo sistêmico da doença, está associada 



16  

a efeitos adversos como náuseas, alopecia, imunossupressão, neuropatias periféricas, 

anemia e fadiga oncológica, um dos sintomas mais incapacitantes relatados pelas 

pacientes [46]. 

Outro ponto crítico é o impacto hormonal do tratamento. A hormonioterapia e a 

quimioterapia frequentemente induzem a menopausa precoce, com queda abrupta nos 

níveis de estrogénio e consequente redução da densidade mineral óssea (DMO), aumento 

da adiposidade e risco de osteoporose [47]. Esses efeitos endócrinos contribuem para 

alterações metabólicas e inflamatórias que agravam a sarcopenia e a resistência à insulina, 

configurando um perfil fisiológico semelhante ao do envelhecimento acelerado [48]. 

 

 

2.1.3. Consequências funcionais e metabólicas 

Os tratamentos oncológicos provocam alterações fisiológicas significativas, com 

impacto direto na aptidão física e funcional das sobreviventes [49]. A sarcopenia 

associada ao cancro, perda de massa e força muscular, é uma das principais 

consequências, resultante do catabolismo induzido pelas terapias, da inflamação 

sistêmica e da redução da atividade física [50]. Essas mudanças repercutem na autonomia 

e aumentam o risco de quedas, osteopenia e fragilidade [51,52]. 

O tratamento também afeta o metabolismo energético, promovendo aumento da 

adiposidade visceral, resistência à insulina e dislipidemia, fatores que elevam o risco de 

síndrome metabólica e doenças cardiovasculares [53]. Em paralelo, a fadiga crónica 

relacionada ao cancro, caracterizada por exaustão física e mental desproporcional ao 

esforço realizado, é relatada por até 60% das mulheres mesmo após o término da terapia, 

dificultando a retomada das atividades diárias e profissionais [54]. 

Além disso, observa-se declínio da capacidade cardiorrespiratória, com redução 

do consumo máximo de oxigénio (VO₂max) e consequente limitação funcional [55]. O 

conjunto desses efeitos contribui para o descondicionamento físico, reforçando a 

necessidade de estratégias de reabilitação que restabeleçam força, resistência e vitalidade. 

 

 

2.1.4. Impactos psicossociais e qualidade de vida 

Os efeitos do cancro da mama transcendem o âmbito físico, atingindo a 

autoimagem, a sexualidade e a saúde mental [56,57]. O diagnóstico e o tratamento podem 

desencadear sintomas de ansiedade, depressão e stresse pós-traumático, além do medo 
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constante da recorrência [58]. Tais fatores reduzem a participação social e a adesão a 

comportamentos saudáveis, como a prática de exercício. 

A qualidade de vida é, portanto, influenciada por múltiplas dimensões, física, 

emocional e social, e não se limita à ausência de doença [59]. O processo de recuperação 

deve abranger o bem-estar global e a capacidade de retomar uma vida plena e funcional 

[60]. Dessa forma, intervenções que integrem aspetos físicos e psicossociais são 

essenciais para a reabilitação efetiva dessas mulheres. 

 

 

2.1.5. Necessidade de abordagens integradas de reabilitação 

Considerando a amplitude dos efeitos adversos do tratamento, a reabilitação das 

sobreviventes requer abordagens multidimensionais, nas quais o exercício físico ocupa 

papel central [61,62]. Diretrizes internacionais, como as do American College of Sports 

Medicine e da American Cancer Society, recomendam a inclusão de programas de 

exercício supervisionado e individualizado como parte do cuidado oncológico [63,64]. 

O exercício demonstrou reduzir fadiga, melhorar força, equilíbrio, capacidade 

aeróbica e composição corporal, além de exercer benefícios psicológicos e sociais [65]. 

Entre as abordagens disponíveis, o treino multicomponente destaca-se por integrar 

diferentes capacidades físicas, força, resistência, equilíbrio e flexibilidade, num mesmo 

programa, respondendo de forma abrangente às múltiplas limitações impostas pela 

doença e pelo tratamento. [66]. 

Assim, compreender os efeitos globais do cancro da mama fundamenta a 

importância do exercício multicomponente como ferramenta terapêutica e base 

conceptual deste estudo. 

 

 

2.2. Papel do exercício físico na reabilitação oncológica 

Nas últimas duas décadas, o exercício físico consolidou-se como uma das 

intervenções não farmacológicas mais eficazes na reabilitação de sobreviventes de cancro 

[67]. Evidências robustas demonstram que a prática regular e supervisionada de exercício 

pode atenuar os efeitos adversos do tratamento, melhorar a aptidão física e funcional, 

reduzir a fadiga e promover ganhos expressivos de qualidade de vida [68–70]. 

Atualmente, sociedades científicas internacionais como o American College of Sports 

Medicine (ACSM), a American Cancer Society (ACS) e a European Society for Clinical 
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Nutrition and Metabolism (ESPEN) reconhecem o exercício como uma parte integrante 

do cuidado oncológico [71–73]. 

De uma ampla base de evidências fisiológicas e clínicas. O exercício promove 

adaptações positivas nos sistemas musculoesquelético, cardiovascular, metabólico e 

neuroendócrino, que, em conjunto, contribuem para a recuperação funcional e para a 

mitigação de efeitos tardios do tratamento [74]. Para as mulheres sobreviventes de cancro 

da mama, essas adaptações são especialmente relevantes, uma vez que o tratamento 

frequentemente resulta em perda de massa muscular, ganho de gordura corporal e redução 

da capacidade funcional [75]. 

 

 

2.2.1. Benefícios fisiológicos e funcionais do exercício 

O exercício físico atua em múltiplos mecanismos fisiológicos que contribuem para 

a recuperação após o cancro [75]. No sistema musculoesquelético, o treino de força 

estimula a síntese proteica e a hipertrofia, revertendo parcialmente a sarcopenia induzida 

pela quimioterapia e pelo desuso [76]. A melhoria da força e da resistência muscular 

traduz-se em maior autonomia para atividades de vida diária e em menor risco de quedas 

e fraturas [77]. 

No sistema cardiovascular, o exercício aeróbico aumenta o consumo máximo de 

oxigénio (VO₂máx), melhora a perfusão tecidular e reduz a pressão arterial e a rigidez 

arterial, fatores frequentemente afetados por terapias adjuvantes [78]. Além disso, a 

prática regular de exercício físico reduz marcadores inflamatórios sistémicos, como a IL- 

6 e o TNF-α, e melhora a sensibilidade à insulina, contribuindo para o controlo do peso e 

para a prevenção da síndrome metabólica [79]. 

O exercício também exerce efeitos positivos sobre o metabolismo ósseo [80]. Em 

sobreviventes submetidas à hormonioterapia, frequentemente associada à redução de 

estrogénio, o treino força e o impacto mecânico promovem estímulos osteognicos, 

preservando a densidade mineral óssea e reduzindo o risco de osteopenia e osteoporose 

[81]. Essa resposta é potencializada quando combinada a exercícios de equilíbrio e 

agilidade, que reduzem o risco de quedas e contribuem para a funcionalidade global. 

 

 

2.2.3. Efeitos psicológicos e sociais 

Além dos efeitos fisiológicos, o exercício físico é um componente crucial na 

reabilitação emocional e social das sobreviventes de cancro [82]. Estudos apontam 
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reduções significativas nos sintomas de ansiedade, depressão e fadiga, além de melhorias 

na autoestima e na autoeficácia percebida [83]. O exercício em grupo, especialmente, 

oferece oportunidades de socialização, apoio mútuo e sentimento de pertencimento, 

fatores que fortalecem a adesão e o bem-estar psicológico [84]. 

Do ponto de vista neurobiológico, a exercício físico está associada ao aumento da 

liberação de endorfinas, serotonina e dopamina, neurotransmissores relacionados ao 

prazer, ao humor e à motivação [85]. Esses efeitos explicam, em parte, a melhoria do 

estado emocional e da perceção de qualidade de vida frequentemente relatada em 

programas de exercício supervisionado. 

Além disso, há evidências de que a prática regular de exercício reduz o risco de 

recorrência tumoral e melhora a sobrevida global, possivelmente por mecanismos ligados 

à regulação do metabolismo energético e à redução da inflamação crónica [86]. Tais 

resultados reforçam o papel do exercício não apenas como estratégia reabilitadora, mas 

também como intervenção preventiva e protetora a longo prazo. 

 

2.2.4. Tipos de exercício aplicados na reabilitação oncológica 

As intervenções de exercício dirigidas a sobreviventes de cancro da mama geralmente 

incluem componentes aeróbicos, de força, de flexibilidade e de equilíbrio, isolados ou 

combinados em programas multicomponentes [87,88]. 

• O exercício aeróbico, realizado de forma contínua ou intervalada, tem 

como principal objetivo melhorar a capacidade cardiorrespiratória, reduzir a fadiga e 

favorecer o controlo do peso corporal [89]. Caminhada, ciclismo e hidroginástica são 

modalidades frequentemente utilizadas, com intensidade variando de moderada a 

vigorosa conforme a tolerância individual [89]. 

• O treino de força é essencial para restaurar a força e a massa muscular, 

sendo recomendado pelo menos duas vezes por semana, com foco nos grandes grupos 

musculares e com uma progressão gradual da carga. [90]. 

• Exercícios de equilíbrio, coordenação e flexibilidade complementam o 

programa, promovendo estabilidade postural e amplitude de movimento, fatores 

importantes para reduzir o risco de quedas e desconfortos musculoesqueléticos [91]. 

 

Nos últimos anos, observa-se uma tendência crescente para integrar estas 

modalidades em programas multicomponentes, que combinam diferentes tipos de 

estímulos numa estrutura coerente e adaptável [92]. Essa abordagem é particularmente 
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eficaz para populações com múltiplas limitações físicas e psicológicas, como as 

sobreviventes de cancro da mama, pois proporciona ganhos abrangentes na aptidão física 

e funcional [92]. 

 

 

2.2.5. Segurança e adesão ao exercício em sobreviventes de Cancro 

A segurança é um aspeto central na prescrição de exercício para mulheres que 

passaram por tratamento oncológico [93]. Embora o exercício seja considerado seguro e 

bem tolerado, ele deve ser individualizado segundo o tipo de tratamento, presença de 

linfedema, fadiga residual, dor e limitações de amplitude de movimento [93]. 

As avaliações iniciais, realizadas por profissionais capacitados, permitem ajustar 

intensidade, volume e frequência, garantindo uma progressão gradual e evitando 

sobrecarga [94]. Em casos de linfedema, por exemplo, recomenda-se o uso de compressão 

elástica e monitoramento da resposta ao esforço [95]. 

Outro fator determinante é a adesão. A motivação e a perceção de autoeficácia 

influenciam diretamente o envolvimento nas sessões e a manutenção do comportamento 

ativo a longo prazo [96]. Programas supervisionados, com acompanhamento 

multidisciplinar e ambiente social favorável, demonstram taxas significativamente 

maiores de adesão e continuidade [97]. 

 

 

2.2.6. Diretrizes internacionais e recomendações atuais 

O ACSM Roundtable on Exercise and Cancer reforça que todos os indivíduos 

diagnosticados com Cancro devem ser encorajados a evitar o sedentarismo e envolver-se 

em atividades físicas regulares, respeitando as suas limitações [98]. As recomendações 

gerais incluem 150 minutos semanais de exercício aeróbico de intensidade moderada ou 

75 minutos de intensidade vigorosa, além de duas sessões semanais de treino de força 

envolvendo os principais grupos musculares [99]. 

No entanto, reconhece-se que a resposta ao exercício pode variar amplamente 

entre indivíduos, e que programas multicomponentes e adaptativos oferecem maior 

flexibilidade para ajustar volume e intensidade conforme o estado clínico, fadiga e 

motivação da paciente [92]. 

Em síntese, o exercício físico representa uma intervenção segura, eficaz e de baixo 

custo, com potencial de restaurar capacidades físicas, reduzir sintomas psicossociais e 
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promover qualidade de vida em mulheres sobreviventes de cancro da mama [92,100]. O 

treino multicomponente surge, nesse contexto, como uma das abordagens mais 

promissoras, por integrar múltiplos estímulos fisiológicos e funcionais em um formato 

acessível, seguro e adaptável [101]. 

 

 

2.3. Treino multicomponente: conceito, fundamentos e aplicabilidade 

O treino multicomponente (MTC) é uma abordagem de exercício que combina 

diferentes capacidades físicas, força, resistência aeróbica, equilíbrio, coordenação e 

flexibilidade, num único programa, com o objetivo de promover ganhos integrados de 

saúde e funcionalidade [102]. Essa estrutura permite um estímulo mais abrangente do que 

programas tradicionais focados num único componente, tornando o MTC especialmente 

útil para populações com múltiplas limitações [102], como mulheres sobreviventes de 

cancro da mama. 

O fundamento do MTC baseia-se na interação sinérgica entre os sistemas 

corporais: o trabalho de força otimiza a eficiência do movimento, o exercício aeróbico 

melhora a oxigenação e o metabolismo, enquanto o treino de equilíbrio e flexibilidade 

amplia a autonomia e previne quedas [102]. Essa combinação cria um efeito cumulativo 

que reflete não apenas em ganhos físicos, mas também em aspetos psicológicos e sociais, 

melhorando a perceção de competência, controlo corporal e autoconfiança [102]. 

Além dos seus efeitos fisiológicos, o MTC destaca-se pela sua versatilidade e 

aplicabilidade clínica [102]. Pode ser realizado em grupos, com intensidade progressiva 

e equipamentos simples (halteres, faixas elásticas, bolas), o que favorece a adesão e reduz 

custos. Essa flexibilidade é crucial no contexto oncológico, onde as limitações e níveis de 

fadiga variam amplamente entre pacientes. 

Assim, o treino multicomponente surge como uma intervenção segura, prazerosa 

e cientificamente fundamentada, capaz de abordar simultaneamente os défices 

musculoesqueléticos, cardiovasculares e psicossociais, configurando-se como uma das 

estratégias mais completas de reabilitação física e emocional após o cancro da mama. 

 

2.4. Efeitos do treino multicomponente na composição corporal e aptidão funcional 

Diversos estudos têm demonstrado que o treino multicomponente pode reverter 

ou atenuar as alterações adversas na composição corporal observadas em sobreviventes 

de cancro da mama [92]. Intervenções regulares de 12 a 32 semanas promovem o aumento 
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da massa magra, redução da gordura corporal e preservação da densidade mineral óssea, 

especialmente quando combinadas com exercícios de força e aeróbicos em intensidades 

moderadas [103–105]. 

Estes efeitos são particularmente importantes em mulheres submetidas à 

quimioterapia ou hormonioterapia, que frequentemente apresentam aumento da 

adiposidade e perda de massa muscular [106]. Ao estimular a síntese proteica e o 

metabolismo energético, o MTC ajuda a restaurar o equilíbrio anabólico e reduz o risco 

de sarcopenia e osteopenia [107]. 

No âmbito funcional, o MTC proporciona ganhos consistentes em força, 

equilíbrio, mobilidade e resistência física, traduzindo-se num melhor desempenho em 

testes de aptidão, como o sit-to-stand, 2-minute walk test e timed up and go [92]. Esses 

ganhos refletem uma melhoria global na capacidade de realizar atividades de vida diária, 

fator central na recuperação da autonomia e da autoestima [108]. 

Além disso, a natureza dinâmica e variada das sessões multicomponentes estimula 

a motivação e a adesão, tornando o processo de reabilitação mais agradável e sustentável 

[109]. Em síntese, o MTC não apenas modifica a estrutura corporal, mas também 

reconstrói a funcionalidade e a confiança física, dois pilares fundamentais no processo de 

retorno à vida ativa após o cancro [110]. 

 

 

2.5. Efeitos do treino multicomponente na qualidade de vida e bem-estar 

psicossocial 

A qualidade de vida é um desfecho central na reabilitação de sobreviventes de 

cancro da mama e o treino multicomponente tem mostrado impacto direto e positivo nesse 

domínio [111]. Alguns estudos indicam melhorias significativas em escalas como o 

EORTC QLQ-C30 e o FACT-B, evidenciando reduções na fadiga, ansiedade e depressão, 

além do aumento da vitalidade e satisfação com a imagem corporal [112]. 

A combinação equilibrada entre componentes físicos e sociais torna o MTC mais 

do que um simples programa de exercício: ele funciona como um espaço terapêutico e de 

reconstrução emocional [113]. A socialização durante as sessões, o apoio entre 

participantes e a sensação de pertença reforçam o bem-estar psicológico e o sentido de 

propósito [114]. 

Fisiologicamente, o exercício regular promove a modulação do eixo hipotálamo- 

hipófise-adrenal, a redução de marcadores inflamatórios e o aumento de 

neurotransmissores como a serotonina e a dopamina, favorecendo um estado emocional 
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mais estável [115]. Psicologicamente, as participantes relatam maior autoconfiança, 

perceção de competência e controlo sobre o corpo, fatores essenciais para superar o medo 

da recorrência e retomar uma vida ativa [116]. 

Assim, o treino multicomponente destaca-se não apenas pelos ganhos físicos, mas 

pela capacidade de restaurar a identidade, o bem-estar e o equilíbrio emocional das 

mulheres após o cancro. É, portanto, uma ferramenta de reabilitação integral, que liga o 

movimento, a saúde e a esperança, fundamentos essenciais para a nova etapa da vida das 

sobreviventes. 

 

3. Objetivo Geral 

Investigar os efeitos de um programa de treino multicomponente de 32 semanas 

sobre variáveis de composição corporal, aptidão funcional e qualidade de vida em 

mulheres sobreviventes de cancro da mama, analisando o impacto global da intervenção 

no processo de reabilitação física e psicossocial. 

 

 

3.1. Objetivos específicos 

 

• Conceber, aplicar e supervisionar um programa estruturado de treino multicomponente, 

combinando exercícios de força, resistência aeróbica, equilíbrio e flexibilidade, adaptado 

à condição física das participantes. 

• Comparar os resultados pré e pós-intervenção em parâmetros de composição corporal 

(massa magra, massa gorda, densidade mineral óssea e índice de massa corporal). 

• Avaliar as mudanças na aptidão funcional (força de membros superiores e inferiores, 

equilíbrio, mobilidade e capacidade cardiorrespiratória) após o período de intervenção. 

• Examinar os efeitos do treino multicomponente na qualidade de vida e no bem-estar 

psicossocial, com base em instrumentos validados e sensíveis à população estudada. 

• Investigar possíveis correlações entre os ganhos físicos e psicossociais, analisando se as 

melhorias em força e capacidade funcional estão associadas a um aumento da qualidade 

de vida percebida. 
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4. Metodologia 

4.1. Participantes do Estudo 

O presente estudo incluiu mulheres sobreviventes de cancro da mama residentes 

na região de Bragança, Portugal, recrutadas através da divulgação em unidades de saúde, 

associações de apoio oncológico e redes comunitárias locais. Todas as participantes foram 

informadas sobre os objetivos e procedimentos da investigação e assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido antes do início da recolha de dados. O protocolo foi 

aprovado pela Comissão de Ética do Instituto Politécnico de Bragança (parecer nº 

2067313) e conduzido de acordo com os princípios éticos da Declaração de Helsínquia e 

as normas do Regulamento Geral de Proteção de Dados (UE 2016/679). 

Foram incluídas no estudo mulheres com diagnóstico prévio de cancro da mama 

em estádios I a III, que haviam concluído o tratamento primário de cirurgia, quimioterapia 

e/ou radioterapia há pelo menos seis meses e se encontravam em acompanhamento clínico 

estável, sem sinais de recorrência da doença. As participantes deveriam ter idade entre os 

40 e os 75 anos, apresentar autorização médica para a prática de exercício físico 

supervisionado e disponibilidade para comparecer às sessões presenciais e avaliações 

durante o período de 32 semanas. 

Foram excluídas as mulheres com metástases ósseas ou viscerais ativas, doenças 

cardiovasculares, respiratórias ou metabólicas descompensadas, limitações ortopédicas 

graves que impedissem a execução dos exercícios, presença de linfedema 

avançado, infeções ativas ou distúrbios cognitivos que dificultassem a compreensão das 

instruções. Também foram excluídas aquelas que participavam simultaneamente noutros 

programas estruturados de exercício físico durante o período de intervenção. 

A amostra final foi composta por 19 mulheres (idade média ± DP: 64,0 ± 8,6 anos) 

que cumpriram todos os critérios de elegibilidade. As participantes foram alocadas de 

forma não aleatória em dois grupos: um grupo de intervenção, que realizou o programa 

supervisionado de treino multicomponente, e um grupo de controlo, que manteve as 

rotinas habituais sem exercício estruturado. 

 

4.2. Instrumento de Recolha de Dados 

Os dados foram recolhidos em três domínios principais, composição corporal, 

aptidão funcional e qualidade de vida, utilizando instrumentos validados e 

amplamente utilizados em estudos de reabilitação oncológica. 
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A composição corporal foi avaliada através da bioimpedância elétrica 

multifrequencial (Tanita DC-430, Illinois, USA), instrumento amplamente utilizado em 

contextos clínicos e de pesquisa para estimar a massa magra, a massa gorda, a 

percentagem de gordura corporal e a massa óssea. As medições foram realizadas em 

jejum de pelo menos quatro horas, com esvaziamento vesical e sem prática de exercício 

físico intenso nas 24 horas anteriores, garantindo maior precisão dos resultados. O peso 

corporal  e  a  estatura  foram  medidos  com  uma balança  eletrónica e 

um estadiómetro portátil, respetivamente, permitindo o cálculo do índice de massa 

corporal (IMC). 

A aptidão funcional foi avaliada através dos testes físicos padronizados e 

validados para populações adultas e idosas, segundo o protocolo de Rikli e Jones (1999) 

[117]. Foram aplicados testes de força de membros superiores e inferiores, mobilidade, 

resistência cardiorrespiratória e flexibilidade, de forma supervisionada e em ambiente 

controlado, respeitando as limitações e condições clínicas de cada participante.: 

• Chair Stand Test (30s) – força de membros inferiores; 

• Arm Curl Test – força de membros superiores; 

• 2-Minute Walk Test (2MWT) – capacidade cardiorrespiratória; 

• Sit-and-Reach Test – flexibilidade de cadeia posterior; 

• Timed Up and Go (TUG) – mobilidade e equilíbrio dinâmico. 

A qualidade de vida foi analisada através do questionário WHOQOL-BREF [118], 

desenvolvido pela Organização Mundial da Saúde e validado para a população 

portuguesa. Este instrumento avalia quatro domínios principais, físico, psicológico, social 

e ambiental, fornecendo uma medida multidimensional da perceção global de bem-estar 

e qualidade de vida. As participantes responderam ao questionário em ambiente tranquilo, 

com o acompanhamento do investigador responsável para esclarecer eventuais dúvidas, 

garantindo a compreensão adequada de todos os itens. 

 

 

4.3. Procedimentos de Recolha de Dados 

A recolha de dados foi organizada em duas fases, pré-intervenção e pós- 

intervenção, com uma duração total de 32 semanas, correspondendo ao período de 

aplicação do programa de treino multicomponente supervisionado. Todas as avaliações 

foram realizadas nas instalações do Laboratório de Fisiologia do Exercício do Instituto 
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Politécnico de Bragança, sob condições ambientais controladas e com a supervisão de 

profissionais qualificados. 

Na fase pré-intervenção, as participantes foram submetidas a uma sessão de 

avaliação inicial que incluiu medições de composição corporal, testes de aptidão 

funcional e a aplicação do questionário WHOQOL-BREF. Esta etapa teve como 

finalidade estabelecer a linha de base das variáveis analisadas, garantindo a 

comparabilidade entre os dois momentos de avaliação. Todas as medições foram 

realizadas no período da manhã, com controlo do estado nutricional e de repouso prévio, 

assegurando a padronização dos procedimentos. 

Após o período de 32 semanas, foi realizada a fase pós-intervenção, que consistiu 

na repetição dos mesmos procedimentos de avaliação, utilizando os mesmos 

instrumentos, condições ambientais e sequência de aplicação da fase inicial. Esta 

repetição permitiu a comparação direta dos resultados obtidos antes e após a intervenção, 

assegurando a consistência e a validade interna do estudo. 

Todos os dados foram registados em folhas de cálculo específicas, codificados 

para preservar o anonimato das participantes e posteriormente inseridos numa 

base electrónica para análise estatística. Durante todo o processo, as participantes foram 

acompanhadas através do contactos regulares e monitorização presencial, com o objetivo 

de reforçar a adesão, garantir a segurança e reduzir perdas na amostra. 

 

4.4. Metodologia do Treino Multicomponente 

O programa de treino multicomponente foi concebido com base em evidências 

científicas sobre reabilitação oncológica e envelhecimento ativo, visando a recuperação 

da aptidão funcional, a melhoria da composição corporal e a qualidade de vida das 

mulheres sobreviventes de cancro da mama. A intervenção teve uma duração total de 32 

semanas, com três sessões semanais de 60 minutos, realizadas em grupos pequenos e 

sob a supervisão direta de fisioterapeutas e profissionais de exercício físico 

especializados. 

Progressão da Carga de Treino: A carga de treino foi progressivamente ajustada 

ao longo das 32 semanas, seguindo os princípios de sobrecarga progressiva e 

individualização. A progressão foi implementada em ciclos de 4 semanas, com aumentos 

graduais baseados na tolerância e capacidade individual de cada participante: 

• Semanas 1-4: Período de adaptação com intensidade leve a moderada (Borg 3-5) 

• Semanas 5-16: Aumento progressivo para intensidade moderada (Borg 5-6) 
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• Semanas 17-28: Intensidade moderada a vigorosa (Borg 6-7) 

• Semanas 29-32: Estabilização com manutenção da intensidade alcançada 

 

 

Estrutura das Sessões: 

Cada sessão foi composta por três momentos principais: aquecimento, parte principal e 

retorno à calma. O aquecimento, com uma duração aproximada de dez minutos, consistiu 

em exercícios leves de mobilidade articular, alongamentos dinâmicos e marcha no lugar, 

com o objetivo de preparar o sistema musculoesquelético e cardiovascular para o esforço 

subsequente. 

A parte principal, com cerca de quarenta minutos, integrou exercícios de força, 

resistência aeróbica, equilíbrio e flexibilidade, aplicados de forma progressiva e adaptada 

à capacidade individual das participantes. Os exercícios de força envolveram o uso de 

halteres, faixas elásticas, bolas medicinais e peso corporal, com foco em movimentos 

funcionais que ativassem grandes grupos musculares, incluindo agachamentos, elevações 

de braços, remadas e pranchas adaptadas. A componente aeróbica incluiu caminhadas, 

circuitos rítmicos e deslocamentos multidirecionais, desenvolvidos em intensidade 

moderada a vigorosa. O equilíbrio e a flexibilidade foram trabalhados através 

de exercícios unipodais, transferências de peso, posturas estáticas e alongamentos 

globais. 

A intensidade do treino foi monitorizada pela Escala de Perceção Subjetiva de 

Esforço de Borg (0-10), mantendo-se predominantemente entre os níveis 5 e 7, 

correspondentes a esforço moderado a vigoroso. A carga de trabalho foi ajustada 

quinzenalmente, respeitando os princípios de sobrecarga progressiva e individualização. 

A segurança das participantes foi assegurada pela observação contínua durante as sessões 

e pela adaptação dos exercícios em casos de fadiga, dor ou desconforto. 

Cada sessão era finalizada com o retorno à calma, com uma duração aproximada 

de dez minutos, composto por alongamentos leves, exercícios respiratórios e 

relaxamento, promovendo a recuperação fisiológica e o bem-estar geral. 

O treino foi planeado para favorecer não apenas as adaptações fisiológicas, mas 

também a adesão e o envolvimento emocional das participantes. As sessões foram 

conduzidas de maneira motivadora e socialmente integrada, incentivando o apoio mútuo, 

a cooperação e a valorização dos progressos individuais. Esta abordagem 

multidimensional,  característica  do  treino  multicomponente,  procurou  atender 
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simultaneamente aos domínios físico, funcional e psicossocial, contribuindo para uma 

reabilitação integral das mulheres participantes (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Treino Multicomponente 

 

4.5. Análise Estatística 

 

A normalidade das distribuições foi avaliada pelo teste de Shapiro–Wilk, 

separadamente por grupo (Controlo, Experimental) e momento (pré e pós). Para as 

variáveis que apresentaram normalidade em todos os cruzamentos grupo×tempo, aplicou- 

se ANOVA mista 2×2 (fator entre-sujeitos: Grupo; fator intra-sujeitos: Tempo), com 

identificação única de sujeito e tipo III de somas de quadrados. Para variáveis que 

violaram normalidade em pelo menos um cruzamento, utilizou-se o modelo não 

paramétrico de Brunner–Langer (nparLD), reportando-se os ANOVA-Type Statistics 

(ATS) e os Relative Treatment Effects (RTE). Em caso de interação Grupo×Tempo 

significativa, realizaram-se análises pós-hoc: (i) entre grupos em cada momento (pré, pós) 

por t-test (paramétrico) ou Mann–Whitney (não paramétrico), e (ii) dentro de cada grupo 

(pré vs. pós) por t pareado (paramétrico) ou Wilcoxon pareado (não paramétrico). 

O tamanho de efeito foi expresso como η² (ou η² generalizado) para ANOVA 
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mista, RTE para Brunner–Langer, d de Cohen para testes paramétricos e rank-biserial 

para testes não paramétricos. Adotou-se p<0,05. Resultados são apresentados como 

média ± DP (paramétricos) ou mediana (IQR) (não paramétricos). 

 

 

5. Resultados 

 

O teste de Shapiro–Wilk indicou que variáveis como idade, peso corporal, taxa 

metabólica basal, densidade óssea, estatura, flexibilidade de membros inferiores, massa 

magra e flexibilidade de membros superiores apresentaram distribuição normal em todos 

os momentos e grupos (p>0,05), sendo analisadas por ANOVA mista de medidas 

repetidas. Por outro lado, variáveis como a percentagem de gordura corporal, 

percentagem de água corporal, AF (atividade funcional, conforme protocolo), índice de 

massa corporal (IMC), força de membros inferiores, força de membros superiores, força 

de membros superiores (afetado) e gordura visceral não atenderam à normalidade em pelo 

menos um cruzamento grupo×tempo (p≤0,05), sendo analisadas pelo modelo não 

paramétrico de Brunner–Langer (ATS). A Tabela 1 mostra os resultados da composição 

corporal, da aptidão física e da qualidade de vida na linha de base do estudo, originados 

da comparação entre os grupos experimental e controlo. Os testes bayesianos mostraram 

que, após a comparação das probabilidades antes e depois, o GE apresentou maior altura, 

maior concentração de gordura visceral na linha de base, menor força dos membros 

superiores no braço submetido à cirurgia e menor aptidão aeróbica do que o grupo 

controlo. 

 
 

Variável GE (n = 7) GC (n=12) Fator de Bayes Nível de 

evidência 

Idade (anos) 64 ± 8,66 56,3 ± 10,3 1,016017 ±0% Anedótico 

Estatura (cm) 1,63 ± 0,65 161 ± 4,51 3,08049e+20 

±0% 

Moderado 

Peso corporal (kg) 64,59 ± 8,40 73,15 ± 12,2 1,212361 ±0% Anedótico 

Percentagem de gordura (%) 39 (2,4) 35 (4,75) 0,6120044 ±0% Anedótico 

Massa magra (kg) 43,3 ± 4,94 41,1 ± 3,51 0,6120044 ±0% Anedótico 

Percentagem de água corporal 

(%) 

45 (1,5) 49 (5,09) 0,1315774 Anedótico 

Metabolismo basal (Kcal) 1374, ± 156, 1291 ± 108, 0,7005798 ±0% Anedótico 
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Gordura visceral (índice) 9 (3) 6 (3) 3152,451# Forte 

Força de membros superiores 

(rep) 

13,6 ± 4,65 16,6 ± 1,90 0,04737735 Anedótico 

Força de MS (braço não 

dominante, rep) 

7 ± 4,16 18,4 ± 2,76 292,0518 ±0%# Forte 

Força de membros inferiores 

(rep) 

17,6 ± 3,69 20,9 ± 6,20 1,270417 ±0% Anedótico 

Flexibilidade de MS (cm) -4 ± 3,70 -2,56 ± 4,55 0,498694 ±0% Anedótico 

Flexibilidade de MI (cm) 4,57 ± 3,74 3,11 ± 6,81 0,4690581 ±0% Anedótico 

Equilíbrio dinâmico (s) 4,96 ± 0,866 4,14 ± 0,502 3,637471 ±0,01% Moderado 

Aptidão aeróbica (rep) 37 ± 14,7 112 ± 8,94 8899,25 Forte 

Domínio Físico 3,41 ± 0,71 3,54 ± 0,31 0,354141 Anedótico 

Domínio Psicológico 3,59 ± 0,23 3,56 ± 0,38 0,255417 Moderado 

Domínio Relações Sociais 3,55 ± 0,57 3,63 ± 0,41 0,296578 Moderado 

Domínio Meio Ambiente 3,50 ± 0,28 3,56 ± 0,26 0,371296 Anedótico 

Tabela 1. Resultados basais da comparação entre composição corporal e aptidão física 

entre os grupos controlo e experimental. 
 

Nota: Os dados são apresentados em média ± desvio padrão para variáveis paramétricas e em mediana 

(intervalo interquartil) para variáveis não paramétricas. 

Kg: quilogramas; Kcal: quilocalorias; %: percentagem; rep: repetições; s: segundos; cm: centímetros. 

#: diferenças significativas com forte nível de evidência fornecido pelos outputs do Fator de Bayes. 

 

A Tabela 2 mostra os resultados da comparação dos momentos (pré-pós) entre os grupos 

GC e GE. Os testes bayesianos pareados revelaram melhorias significativas no GE após 

32 semanas de treino físico. 

 
 

Variável Grupos Pre Pós Cohen,s d Bayes Factor Prob. Sig. 

95% IC 

Percentagem de GE 73.16 ± 71.49 ± 0.19 15.15472 ± 0%# Forte 

gordura (%)  2.22 12.1    

 GC 64 (9) 63 (11) 0.09 0.337071 Anedótico 

Massa magra (kg) GE 27.43 ± 26.86 ± 0.2 1.175075 ± Anedótico 

  2.51 3.02  0.02%  

 GC 25 (5) 25 (4) 0.0 0.2301768 Anedótico 

Percentagem de água GE 36.9 ± 32.91 ± 0.73 34.86926 ± 0%# Forte 

corporal (%)  5.03 5.86    
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 GC 31 ± 6 31 ± 6 0.0 1.075933 ± Anedótico 

     0.02%  

Metabolismo basal GE 43 ± 5 44 ± 5 0.2 1.729713 ± 0% Anedótico 

(Kcal) GC 41 ± 4 41 ± 3 0.0 0.4237328 ± Anedótico 

     0.01%  

Gordura visceral GE 45.91 ± 45.8 ± 0.03 0.3607712 ± 0% Anedótico 

(índice)  3.05 3.78    

 GC 49 (5) 50 (6) 0.18 0.1301105 Anedótico 

Força de membros GE 1367 1350.1 0.09 1.003316 Anedótico 

superiores (rep)  (179) 4 (183)    

 GC 1291 ± 1296.3 0.05 0.3963878 ± Anedótico 
  107.6 8 ±  0.01%  

   95.28    

Força de MS (braço GE 9 (3) 8 (3) 0.33 6.995007 Moderado 

não dominante, rep) GC 5 (3) 5 (2) 0.0 2.999471 Anedótico 

Força de membros GE 13.57 ± 27.71 ± 3.45 1022.022 ± 0%# Forte 

inferiores (rep)  4.65 3.45    

 GC 16.4 ± 17.8 ± 0.56 0.800111 ± Anedótico 

  1.9 2.94  0.02%  

Flexibilidade de MS GE 7 ± 20.57 ± 2.37 121.3942 ± 0%# Forte 

(cm)  4.16 6.92    

 GC 18.43 ± 16.71 ± 0.53 0.5027359 ± Anedótico 

  2.76 3.64  0.01%  

Flexibilidade de MI GE 17.57 ± 25.43 ± 2.24 206.5508 ± 0%# Forte 

(cm)  3.69 3.31    

 GC 23 ± 23.78 ± 0.13 0.3475993 ± 0% Anedótico 

  6.96 4.52    

Equilíbrio dinâmico GE -4 (5) 4 (3.5) 1.85 0.003955486 Anedótico 

(s) GC -2.56 ± -2.2 ± 0.06 0.3209674 ± Anedótico 

  4.55 5.82  0.01%  

Aptidão aeróbica (rep) GE 4.57 ± 9.14 ± 1.09 1.73919 ± 0% Anedótico 

  3.74 4.6    

 GC 3.11 ± 4 ± 0.15 0.371723 ± Anedótico 

  6.81 4.27  0.01%  

Domínio Físico GE 3.54 ± 4.04 ± 0.274 75,68360 Forte 

  0.31 0.21    

 GC 3.51 ± 3.53 ± 0.236 0,2419 Anedótico 

  0.25 0.22    

Domínio Psicológico GE 3.56 ± 4.05 ± 0.385 18,676 Forte 

  0.38 0.39    
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 GC 3.59 ± 3.63 ± 0.286 0,2783 Anedótico 

 0.23 0.32    

Domínio Relações GE 3.63 ± 4.04 ± 0.373 7,1351 Moderado 

Sociais  0.41 0.32    

 GC 3.55 ± 3.58 ± 0.551 0,2321 Anedótico 

  0.57 0.53    

Domínio Meio GE 3.56 ± 3.56 ± 0.260 0,2213 Anedótico 

Ambiente  0.26 0.26    

 GC 3.50 ± 3.50 ± 0.291 0,2212 Anedótico 

  0.28 0.30    

Tabela 2. Resultados da comparação pré-pós da composição corporal e aptidão física 

para o grupo experimental e controlo. 

 

 

 

A Tabela 3 mostra os resultados da ANOVA mista para os grupos GC e GE nos 

momentos pré e pós-intervenção. O grupo experimental apresentou melhorias 

significativas após 32 semanas de treino multicomponente. 

 

Variável Efeito  gl1 gl2 F p η²g 

 Grupo  1 17 2,48 0,133 0,127 

 Tempo  1 17 1,92 0,184 0,001 

Peso corporal Grupo 

Tempo 

x 1 17 8,82 0,009 0,003 

 Grupo  1 13 1,06 0,322 0,072 

Taxa metabólica Tempo  1 13 0,35 0,566 0,001 

basal Grupo 

Tempo 

x 1 13 0,88 0,364 0,003 

 Grupo  1 17 0,58 0,456 0,026 

 Tempo  1 17 9,89 0,006 0,113 

Agilidade Grupo 

Tempo 

x 1 17 22,67 <0,001 0,225 

 Grupo  1 14 2,13 0,166 0,106 

Flexibilidade de Tempo  1 14 5,00 0,042 0,075 

membros 

inferiores 

Grupo 

Tempo 

x 1 14 2,27 0,154 0,035 

 Grupo  1 13 1,46 0,249 0,099 



33  

 

Massa magra Tempo  1 13 4,84 0,047 0,006 

 Grupo x 1 13 1,37 0,262 0,002 

 Tempo       

 Grupo  1 15 3,00 0,104 0,119 

Flexibilidade de Tempo  1 15 14,59 0,002 0,240 

membros 

superiores 

Grupo 

Tempo 

x 1 15 12,65 0,003 0,215 

Domínio Grupo  1 13 9,14 <0,001 0,934 

Psicológico Tempo  1 13 14,11 0,002 0,908 

 Grupo x 1 13 9,87 0,001 0,921 

 Tempo       

Domínio Meio Grupo  1 14 11,69 0,001 0,921 

Ambiente Tempo  1 14 9,23 0,003 0,902 

 Grupo x 1 14 9,27 0,003 0,903 

 Tempo       

Tabela 3. ANOVA Mista 

 

A Tabela 4 apresenta os resultados do modelo não paramétrico de Brunner– 

Langer para as variáveis de composição corporal, força e qualidade de vida. Observam- 

se melhorias significativas no grupo experimental (GE) após 32 semanas de treino 

multicomponente, especialmente nas variáveis associadas ao domínio físico, às relações 

sociais e ao índice de massa corporal. 

 
 

Variável Efeito  Gl ATS p RTE 

(GC) 

 RTE 

(GE) 

 Grupo  1 0,03 0,869 0,493  0,512 

Percentagem de Tempo  1 0,02 0,880 0,497  0,508 

gordura Grupo x 1 1,77 0,183 Pré = 0,452 Pré = 0,461 

corporal Tempo Pós = 0,497 Pós = 0,564 

 Grupo  1 0,06 0,810 0,512  0,486 

Percentagem de Tempo  1 0,57 0,450 0,53  0,468 

água corporal Grupo x 1 12,73 <0,001 Pré = 0,627 Pré = 0,662 

Tempo Pós = 0,53 Pós = 0,31 
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 Grupo  1 3,01 0,083 0,399  0,629 

Resistência Tempo  1 0,73 0,393 0,535  0,494 

Aeróbica Grupo x 1 0,01 0,921 Pré = 0,377 Pré = 0,647 

 Tempo     Pós = 0,535 Pós = 0,612 

 Grupo  1 1,23 0,268 0,453  0,58 

Índice de massa Tempo  1 0,80 0,371 0,487  0,546 

corporal (IMC) Grupo x 1 9,48 0,002 Pré = 0,382 Pré = 0,449 

 Tempo     Pós = 0,487 Pós = 0,711 

 Grupo  1 1,51 0,219 0,439  0,578 

Força de Tempo  1 7,24 0,007 0,606  0,412 

membros Grupo x 1 0,00 0,970 Pré = 0,344 Pré = 0,676 

inferiores Tempo     Pós = 0,606 Pós = 0,48 

 Grupo  1 10,31 0,001 0,365  0,692 

Força de Tempo  1 1,04 0,307 0,487  0,57 

membro Grupo x 1 0,01 0,906 Pré = 0,412 Pré = 0,655 

superior (não 

afetado) 

Tempo     Pós = 0,487 Pós = 0,729 

 Grupo  1 1,78 0,182 0,402  0,584 

Força de Tempo  1 0,12 0,732 0,478  0,508 

membro Grupo x 1 1,19 0,276 Pré = 0,369 Pré = 0,519 

superior 

(afetado) 

Tempo     Pós = 0,478 Pós = 0,648 

 Grupo  1 0,33 0,567 0,54  0,46 

Gordura Tempo  1 6,92 0,009 0,412  0,588 

visceral Grupo x 1 0,38 0,541 Pré = 0,648 Pré = 0,393 

 Tempo     Pós = 0,412 Pós = 0,528 

Domínio Físico Grupo  1 3,87 0,04 0,387  0,613 

 Tempo  1 4,46 0,03 0,422  0,613 

 Grupo x 1 1,21 0,27 Pré = 0,385 Pré = 0,460 

 Tempo     Pós = 0,390 Pós = 0,685 

 Grupo  1 6,60 0,01 0,425  0,575 

 Tempo  1 7,06 0,007 0,422  0,578 
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Domínio 

Relações 

Sociais 

Grupo x 

Tempo 

1 4,22 0,04 Pré = 0,410 

Pós = 0,440 

Pré = 0,430 

Pós = 0,650 

 

Tabela 4. ANOVA Brunner Langer 

 

6. Discussão 

6.1. Visão geral dos principais resultados 

No presente estudo, as variáveis de composição corporal avaliadas por 

bioimpedância (Tanita) apresentaram alterações discretas após 32 semanas de treino 

multicomponente, sem diferenças estatisticamente significativas entre os momentos pré 

e pós-intervenção. Ainda que o grupo experimental (GE) tenha exibido tendência à 

redução na percentagem de gordura corporal e aumento modesto na massa magra e 

metabolismo basal, os resultados mantiveram-se dentro da variação esperada para 

programas de intensidade moderada realizados três vezes por semana. 

Esses resultados corroboram a literatura que descreve o treino multicomponente 

como abordagem eficaz e segura para populações oncológicas, ao promover benefícios 

simultâneos sobre a função neuromuscular, capacidade cardiorrespiratória e bem-estar 

psicossocial [119]. A combinação de exercícios aeróbicos, forças, de equilíbrio e 

flexibilidade favorece adaptações neuromusculares relevantes, como maior recrutamento 

e coordenação de unidades motoras, e melhorias cardiovasculares que aumentam a 

oxigenação tecidual, reduzem a fadiga e aprimoram a tolerância ao esforço. 

Além disso, a literatura destaca que os efeitos psicológicos positivos do exercício 

estruturado, como melhora do humor, redução da ansiedade e perceção de autoeficácia, 

aumentam a adesão ao tratamento e o envolvimento a longo prazo, potencializando as 

adaptações físicas e funcionais [120]. Esses resultados reforçam o carácter abrangente do 

MTC, que não se limita ao condicionamento físico, mas atua também sobre dimensões 

emocionais e cognitivas, essenciais para a recuperação integral de sobreviventes de 

Cancro. 

 

 

6.2. Composição Corporal 

Os resultados do presente estudo evidenciaram reduções significativas no peso 

corporal e na percentagem de gordura, sem alterações relevantes em índice de massa 

corporal (IMC), massa magra, percentagem de água corporal, metabolismo basal ou 

gordura visceral. Esse padrão indica que o treino multicomponente promoveu perda de 
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tecido adiposo concomitante à preservação da massa muscular, um desfecho clinicamente 

desejável em mulheres submetidas a tratamento oncológico. 

De forma semelhante, a revisão sistemática de Li et al. [119] demonstrou, em 

análise combinada de ensaios clínicos randomizados, que o exercício físico durante a 

quimioterapia reduz significativamente o percentagem de gordura corporal (SMD = 

−0,25; p = 0,02), embora não altere de forma expressiva a massa magra. Esses resultados 

indicam que o exercício atua como fator protetor contra a obesidade sarcopénica, 

condição caracterizada pela coexistência de excesso de gordura e perda de massa 

muscular, comum entre pacientes submetidas à quimioterapia e associada a pior 

prognóstico clínico. 

A manutenção da massa magra observada neste estudo é um ponto de destaque, 

uma vez que o tratamento oncológico frequentemente leva à sarcopenia e à redução da 

taxa metabólica basal. A ausência de perda de massa magra, mesmo sem ganhos 

significativos, sugere que o treino multicomponente foi suficiente para preservar o tecido 

muscular ativo, prevenindo o catabolismo muscular induzido por inflamação e 

inatividade [121,122]. Essa preservação contribui para o controlo glicémico, manutenção 

da funcionalidade e redução da fadiga, aspetos diretamente relacionados à sobrevida e 

qualidade de vida dessas pacientes. 

Outro ponto importante é que a redução da gordura corporal observada, ainda que 

modesta, tem implicações metabólicas relevantes. O tecido adiposo, especialmente o 

visceral, é fonte de citocinas inflamatórias (IL-6, TNF-α) e aromatase, enzima 

responsável pela conversão periférica de andrógenos em estrogénio, fator de risco para 

recidiva tumoral [123]. Assim, o controlo do peso e da adiposidade por meio do exercício 

físico tem efeito anti-inflamatório e protetor hormonal, reduzindo o ambiente favorável à 

progressão tumoral. 

A ausência de alterações significativas em IMC e gordura visceral após 32 

semanas é consistente com estudos que mostram que essas variáveis requerem 

intervenções mais longas ou de maior intensidade, associadas a controlo dietético 

rigoroso, para apresentar mudanças detetáveis [124]. Ainda assim, o fato de o grupo 

experimental não ter apresentado aumento dessas variáveis, como frequentemente ocorre 

durante e após o tratamento oncológico, reforça o carácter preventivo do programa. 

Em síntese, os resultados indicam que o treino multicomponente atua de forma 

protetora sobre a composição corporal, promovendo redução de gordura e manutenção da 
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massa magra, alterações que, mesmo sutis, possuem relevância fisiológica e clínica 

significativa para essa população. 

 

6.3. Aptidão funcional 

As melhorias observadas nas variáveis de aptidão funcional, força de membros 

superiores e inferiores, flexibilidade e agilidade, confirmam a eficácia do TMC em 

restaurar a capacidade física e a autonomia funcional em sobreviventes de cancro da 

mama. 

No presente estudo, verificou-se um aumento semelhante da força em ambos os 

membros superiores, incluindo o lado submetido à cirurgia, o que indica que o treino 

favoreceu a simetria muscular e a recuperação funcional. A análise de clusters revelou 

que a maioria das participantes foi classificada como alta ou moderadamente responsiva, 

o que sugere que, apesar da heterogeneidade individual, o protocolo aplicado foi eficaz 

em gerar respostas adaptativas positivas. 

A literatura corrobora estes resultados. Revisões e meta-análises apontam que 

programas que combinam exercícios de força e aeróbicos aumentam a força muscular e 

o VO₂máx em 10–25%, mesmo em doentes sob quimioterapia. 

[125,126], as adaptações observadas ocorrem independentemente de mudanças 

morfológicas, sendo mediadas por mecanismos neuromusculares, como maior eficiência 

na ativação de fibras tipo II e melhor sincronização de unidades motoras. 

A melhora na força de membros inferiores também foi expressiva, refletindo em 

ganhos de mobilidade e independência funcional. Essas mudanças são clinicamente 

relevantes, pois se associam à redução do risco de quedas e aumento da capacidade de 

realizar atividades de vida diária, como subir escadas, caminhar longas distâncias e 

carregar objetos. Estudos anteriores com programas similares [127,128], reforçam que o 

treino multicomponente é capaz de reverter perdas de força e equilíbrio, mesmo em 

mulheres em estágios avançados de tratamento. 

Em termos de capacidade aeróbica, observou-se um padrão de melhora global, 

ainda que heterogêneo entre as participantes. Esse resultado está em consonância com 

evidências recentes que apontam que a variabilidade individual na resposta ao exercício 

é comum em populações oncológicas, dependendo de fatores como estado inflamatório, 

idade, estágio clínico e adesão. No entanto, mesmo entre “respondedoras baixas”, o 

exercício promoveu aumento significativo na tolerância ao esforço, sugerindo efeito 

positivo cumulativo do treino prolongado [125]. 
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Assim, os resultados do presente estudo reforçam que o treino multicomponente 

supervisionado é uma ferramenta eficaz para restaurar a força, mobilidade e resistência 

cardiovascular em sobreviventes de Cancro da mama, com benefícios diretos sobre a 

autonomia e independência funcional. 

 

 

6.4. Qualidade de vida 

 

A qualidade de vida é um desfecho central em intervenções de reabilitação 

oncológica, representando não apenas a ausência de sintomas físicos, mas também a 

recuperação do bem-estar emocional, social e funcional. No presente estudo, observou- 

se melhora significativa nos domínios físico, fisiológico e relações sociais do WHOQOL- 

BREF após 32 semanas de treino multicomponente (MTC), com efeitos de magnitude 

moderada a forte. Esses resultados demonstram que a prática regular e supervisionada de 

exercício físico exerce impacto positivo e multidimensional sobre a qualidade de vida de 

mulheres sobreviventes de cancro da mama. 

Do ponto de vista fisiológico, as melhorias nos domínios físicos refletem a 

redução da fadiga, aumento da força muscular e melhora da tolerância ao esforço, 

resultantes das adaptações cardiorrespiratórias e neuromusculares proporcionadas pelo 

MTC. Estas mudanças são consistentes com os resultados da meta-análise de Li et al. 

[119], que mostrou que programas de exercício durante a quimioterapia reduzem o 

percentagem de gordura corporal e preservam a massa magra, contribuindo para a 

melhoria da vitalidade, energia e desempenho funcional. Essa preservação fisiológica tem 

reflexos diretos sobre a perceção de capacidade física e bem-estar corporal, componentes 

centrais do domínio físico do WHOQOL-BREF. 

Do ponto de vista psicológico, a prática de exercício físico supervisionado 

proporciona ganhos significativos na autoeficácia, no humor e na perceção de controlo 

sobre o próprio corpo, fatores que mitigam sintomas de ansiedade e depressão 

frequentemente relatados por sobreviventes de cancro. Estudos longitudinais demonstram 

que pacientes envolvidas em programas de atividade física estruturada apresentam 

redução dos sintomas de stresse e fadiga emocional, além de maior adesão a hábitos 

saudáveis e melhor perceção de propósito de vida [129,130]. 

Os resultados do presente estudo também estão em consonância com o Phys-Can 

Study [130], que avaliou 577 mulheres em tratamento para cancro da mama e observou 

melhorias clinicamente significativas na qualidade de vida e na redução da fadiga, tanto 
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em protocolos de alta quanto de baixa intensidade, reforçando que a regularidade e a 

supervisão do exercício são mais determinantes que a intensidade isolada. Essa 

constatação é especialmente relevante em contextos clínicos, pois demonstra que o 

exercício adaptado à tolerância do paciente pode produzir benefícios psicológicos e 

funcionais semelhantes aos de treinos mais vigorosos. 

Outro fator relevante é o papel social do exercício supervisionado em grupo, que 

proporciona interação, apoio mútuo e senso de pertencimento, refletindo-se no domínio 

das Relações Sociais. No presente estudo, o formato grupal do MTC facilitou o 

desenvolvimento social e emocional das participantes, contribuindo para a reconstrução 

da autoestima e para a perceção de suporte entre pares, elementos fundamentais no 

processo de reabilitação pós-tratamento. Essa dimensão social do exercício também é 

enfatizada em estudos qualitativos, como o de Ax et al. [130], em que as participantes 

descreveram o treino como “um espaço de normalidade e recuperação de identidade”, 

destacando o papel do grupo como ferramenta terapêutica não farmacológica. 

Além dos benefícios emocionais e sociais, a melhora da qualidade de vida em 

pacientes oncológicas também pode ser atribuída à redução de marcadores inflamatórios 

e melhora do metabolismo energético, frequentemente observadas após programas 

regulares de exercício físico. Segundo Mijwel et al. [131], o treino combinado de força e 

HIIT durante a quimioterapia reduziu níveis plasmáticos de IL-6 e TNF-α, contribuindo 

para menor fadiga e melhor perceção de saúde. No presente estudo, ainda que tais 

parâmetros não tenham sido medidos, é plausível supor que mecanismos semelhantes 

tenham contribuído para a melhora do domínio físico e psicológico. 

A consistência das melhorias nos três domínios do WHOQOL-BREF (físico, 

psicológico e relações sociais) sugere que o MTC atua de maneira integrada, afetando 

simultaneamente componentes corporais, emocionais e relacionais. Essa 

interdependência entre dimensões reforça o conceito de que a qualidade de vida não é um 

produto isolado de variáveis fisiológicas, mas o resultado da interação entre múltiplos 

sistemas adaptativos. Assim, ao melhorar força, flexibilidade e equilíbrio, o treino 

aumenta a perceção de capacidade; ao reduzir fadiga e ansiedade, promove bem-estar 

emocional; e, ao favorecer o convívio e o suporte social, fortalece vínculos interpessoais. 

Outro aspeto a destacar é a importância da preservação da autonomia funcional e 

da independência nas atividades de vida diária, frequentemente comprometidas após o 

tratamento do cancro da mama. O treino multicomponente, ao trabalhar simultaneamente 

força, resistência, equilíbrio e mobilidade, restaura a confiança para realizar tarefas 
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cotidianas, como subir escadas, carregar objetos ou realizar autocuidados, o que repercute 

diretamente na perceção de qualidade de vida [132]. 

Em síntese, os resultados deste estudo demonstram que o treino multicomponente 

supervisionado é uma estratégia eficaz e multifatorial para promover melhorias 

expressivas na qualidade de vida de mulheres sobreviventes de cancro da mama, atuando 

tanto em aspetos físicos e psicológicos quanto sociais. Esses resultados corroboram e 

ampliam a evidência apresentada por Li et al. [119] , confirmando que o exercício físico 

é uma ferramenta de intervenção terapêutica essencial para a reabilitação integral e 

sustentada dessa população. 

A incorporação de programas regulares de exercício físico, especialmente 

multicomponentes, deve, portanto, ser considerada uma abordagem de primeira linha em 

planos de cuidado oncológico integrados, associada a acompanhamento clínico e 

nutricional individualizado. Essa estratégia tem potencial não apenas para melhorar a 

qualidade de vida e reduzir os efeitos adversos do tratamento, mas também para prevenir 

recorrências, otimizar o metabolismo corporal e promover bem-estar duradouro. 

 

 

6.5. Limitações e perspetivas futuras 

Entre as limitações deste estudo, destacam-se o tamanho amostral reduzido, que 

restringe a generalização dos resultados, e a diferença de duração entre os grupos, visto 

que o grupo controlo foi acompanhado por 20 semanas, enquanto o grupo experimental 

completou 32 semanas. Além disso, a ausência de avaliações intermediárias impediu o 

acompanhamento da curva de adaptação ao longo do tempo, o que poderia revelar o 

momento exato de estabilização ou platô dos ganhos. 

A falta de controlo sobre fatores nutricionais, uso de álcool, tabaco e variações 

hormonais também representa uma limitação, já que tais variáveis influenciam 

diretamente as respostas metabólicas e funcionais ao exercício. Para estudos futuros, 

recomenda-se a inclusão de testes bioquímicos e marcadores inflamatórios, permitindo 

compreender melhor os mecanismos fisiológicos subjacentes às adaptações observadas. 

Além disso, o uso de métodos avançados de análise, como o cluster analysis 

empregado neste estudo, mostra-se promissor para individualizar o acompanhamento, 

ajustando as cargas e a progressão do treino conforme o perfil de resposta de cada 

paciente. Essa abordagem personalizada pode representar um novo paradigma para 

programas de reabilitação física oncológica. 
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Por fim, sugere-se que futuras investigações explorem protocolos mais longos (≥ 

1 ano), com diferentes intensidades e volumes de treino, e que considerem o impacto 

combinado de exercício, nutrição e suporte psicológico. Tais estudos poderão contribuir 

para o refinamento das recomendações clínicas e otimização das estratégias de prescrição 

do treino multicomponente para sobreviventes de cancro da mama. 
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7. Conclusão 

Em conjunto, os resultados demonstram que o treino multicomponente 

supervisionado é uma intervenção segura e eficaz, capaz de reduzir a gordura corporal, 

preservar a massa magra e melhorar de forma expressiva a aptidão funcional e a qualidade 

de vida de mulheres sobreviventes de cancro da mama. Mesmo diante da heterogeneidade 

individual de respostas, a consistência dos efeitos positivos observados reforça o valor 

clínico e preventivo dessa modalidade de exercício na reabilitação oncológica. 
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C – Registro do ensaio clínico no OSF (https://osf.io/8apsm/). 
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