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RESUMO 

 

 
O câncer de mama (CM) é classificado como um carcinoma, por se originar em células 

epiteliais a partir da proliferação ductal. Apesar do aumento acelerado das taxas de incidência 

de câncer nos últimos cinco anos, a taxa de sobrevida aumentou de 30% para 
aproximadamente 80% nos países desenvolvidos. A crescente população de sobreviventes 

requer acompanhamentos e cuidados especializados, posto que o câncer e o próprio 

tratamento promovem uma série de alterações fisiológicas que afetam a qualidade de vida e 

a capacidade funcional de sobreviventes de CM. O treinamento de força é uma das estratégias 
mais utilizadas para atenuar os efeitos colaterais tardios e persistentes do câncer, reduzindo 

a fadiga e a caquexia. O objetivo desta pesquisa foi analisar os efeitos de 8 semanas de 

treinamento em circuito na força muscular, na percepção de fadiga, na qualidade de vida e na 
funcionalidade de sobreviventes de câncer de mama. Para isso, 9 sobreviventes de CM foram 

submetidas a um programa de treinamento de força de oito semanas. Antes e após o 

programa de treinamento, as sobreviventes foram avaliadas quanto a força muscular, a 

percepção de fadiga, a qualidade de vida e a funcionalidade. Houve uma redução significativa 
após o protocolo de treinamento, na fadiga geral (p = 0,02), fadiga física (p = 0,01), redução 

da atividade (p = 0,002) e na redução da motivação (p = 0,01). Além disso, houve um aumento 

significativo na resistência à fadiga muscular (p < 0,001). Houve também uma melhora 

significativa na funcionalidade, demonstrada por uma redução do TUG (p < 0,001) e um 

aumento do desempenho no teste de “sentar e levantar” (p < 0,001). O treinamento de força 

em circuito também promoveu um aumento significativo da qualidade de vida nos domínios 

de capacidade funcional, limitação por aspectos físicos, vitalidade, aspectos sociais, limitações 
por aspectos emocionais e saúde mental, se mostrando uma estratégia efetiva e positiva para 

aumentar a qualidade de vida de sobreviventes de câncer de mama. Conclui-se que, a partir 

dos resultados da presente pesquisa, o treinamento em circuito proporciona resultados 

significativos nas variáveis fadiga geral, fadiga física, fadiga muscular, redução da atividade, 

redução da motivação e funcionalidade, promovendo uma maior qualidade de vida para 

sobreviventes de câncer de mama. 

 
 

Palavras-chave: Câncer de mama; Treinamento resistido; Força muscular; Resistência 

muscular; Fadiga Relacionada ao Câncer. 
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INTRODUÇÃO 

 

Segundo o Instituto Nacional de Câncer (INCA), o câncer de mama (CM) é uma doença 

causada pela multiplicação desordenada de células da mama. Esse processo gera células 

anormais que se multiplicam, formando um tumor. Estima que para cada ano do triênio 

2020/2022, sejam diagnosticados no Brasil 66.280 novos casos de câncer de mama, com um 

risco estimado de 61,61 casos a cada 100 mil mulheres (1). 

O aumento da incidência de câncer de mama se relaciona diretamente com às 

modificações nos hábitos de vida populacionais que ocorreram nos últimos anos, resultando 

em uma maior exposição aos fatores de risco, tais como o acúmulo excessivo de gordura 

corporal, a exposição prolongada ao estrogênio, a ingestão exagerada de álcool e a inatividade 

física (2–4) . Tais hábitos são considerados fatores de risco por promoverem um desequilíbrio 

no ambiente genético, favorecendo mutações características do câncer (5,6). 

Em função do aumento substancial e acelerado da incidência de CM ao longo dos 

últimos anos, uma maior atenção passou a ser dada às sobreviventes, posto que tanto o 

câncer quanto o seu tratamento geram efeitos colaterais tardios e persistentes que podem 

durar até 10 anos (7) . Dentre estes efeitos colaterais, destaca-se a Fadiga Relacionada ao 

Câncer, uma condição persistente composta por uma sensação subjetiva de cansaço ou 

exaustão física, emocional e/ou cognitiva relacionada ao câncer ou ao seu tratamento, que 

não é proporcional às atividades recentes e interfere na funcionalidade do paciente (8) . Esta 

fadiga está presente em mais de 90% dos sobreviventes de câncer e pode persistir por mais 

de 5 anos (9) . 

Outro efeito colateral tardio e persistente tanto do tratamento quanto da doença é 

a perda de tecido muscular esquelético e a consequente perda de força muscular (10). Tanto 

a FRC quanto a perda de tecido muscular parecem se relacionar com a disfunções fisiológicas 

induzidas pelo câncer e pelos tratamentos, tais como o aumento da secreção de citocinas pró-

inflamatórias, a disfunção do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal e a desregulação endócrina e 

metabólica (2,11,12) . 

A inserção da prática de exercícios físicos tem se mostrado uma excelente estratégia 

adjuvante no tratamento dos efeitos colaterais tardios e persistentes induzidos pelo câncer e 

pelo seu tratamento (13) . Como demonstramos em trabalhos anteriores, a simples adesão à 
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prática de atividade física pode reduzir a fadiga relacionada ao câncer, preservar a força 

muscular e a resistência à fadiga, além de promover ganhos na funcionalidade das 

sobreviventes (14,15). Estes resultados são justificados pelas adaptações fisiológicas induzidas 

pelo exercício, como um aumento da função metabólica, da capacidade antioxidantes e da 

regulação hormonal (2). 

Entretanto, apesar da simples prática de atividade física promover adaptações 

positivas, a adoção de programas de treinamento específicos e direcionados pode 

potencializar os ganhos (16,17). O treinamento resistido, por exemplo, é capaz de reduzir a 

percepção de fadiga geral e física, além de aumentar a resistência e a capacidade muscular 

das sobreviventes de CM (18). 

Assim, considerando que a funcionalidade é definida como a capacidade de uma 

pessoa realizar atividades fundamentais da vida cotidiana, possibilitando cuidado individual e 

a independência (19) , faz-se necessário investigar se um programa de treinamento funcional 

é capaz de promover adaptações na força muscular, na percepção de fadiga, na qualidade de 

vida e na funcionalidade de sobreviventes de câncer de mama. 

Nesse sentido, o objetivo deste estudo foi analisar os efeitos de 8 semanas de 

treinamento em circuito na força muscular, na percepção de fadiga, na qualidade de vida e na 

funcionalidade de sobreviventes de câncer de mama. 

 

FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

Câncer de mama  

O câncer de mama (CM) é o mais prevalente entre as mulheres, tanto em âmbito global 

(7) quanto no Brasil (1). Estima-se que mais de 300 mil casos de CM tenham sido 

diagnosticados nos Estados Unidos em 2017, com aproximadamente 40 mil mortes. Dos mais 

de 300 mil diagnósticos de CM estimados para 2017 nos Estados Unidos, aproximadamente 

81% ocorreram em mulheres com idade superior a 50 anos (28). No Brasil, estima-se que mais 

de 57 mil casos de CM tenham sido diagnosticados em 2016, correspondendo a 28,1% de 

todos os cânceres em mulheres (29). 

  A patogênese do CM é multifatorial e implica em uma série de falhas sequenciais nos 

processos de divisão celular, seja pela ativação de proto-oncogenes ou pela inibição de genes 
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supressores tumorais (30). Os proto-oncogenes são genes saudáveis sujeitos a mutação que 

controlam o crescimento celular. Quando ativados, os proto-oncogenes se transformam nos 

genes responsáveis pela característica de malignidade do câncer – os oncogenes (31). Nesse 

sentido, a exposição a quadros de inflamação crônica está relacionada com a geração de 

células tumorais, posto que diversas reações mutagênicas são estimuladas pela secreção de 

citocinas pró-inflamatórias e pela mobilização de macrófagos (32–34). Além disso, a 

mobilização de macrófagos atua na carcinogênese promovendo a formação de novos vasos 

sanguíneos que irrigarão o tumor, protegendo as células tumorais da ação do sistema imune, 

causando a invasão tecidual e a metástase (20,33,34). 

  Adicionalmente, a intensa mobilização de macrófagos e neutrófilos estimula a 

produção de espécies reativas de oxigênio (EROs) através da destruição do complexo 

enzimático NADPH-oxidase presente na membrana plasmática das células (35). As EROs 

possuem a capacidade de danificar macromoléculas biológicas como cadeias lipídicas ou 

proteicas e até o próprio DNA (36). Além disso, o hormônio estrogênio parece estimular a 

carcinogênese através de duas vias diferentes, mas complementares. Durante o metabolismo 

do estrogênio, o processo de oxidação da molécula 3,4-hidroxiestrogênio forma ligações 

instáveis entre as bases nitrogenadas adenina e guanina no DNA, causando mutações 

denominadas depurinação (perda de purinas como a adenina e a guanina) (37,38). De forma 

complementar, a sinalização proveniente dos receptores de estrogênio estimula a 

proliferação celular através da ativação de fatores de transcrição no DNA e na mitocôndria, 

potencializa a secreção de fatores de crescimento e inibe a apoptose celular (37). 

Consequentemente, a exposição prolongada ao estrogênio, seja pela menarca precoce ou 

pela menopausa tardia, além utilização de estrogênio exógeno, aumentam substancialmente 

o risco de se desenvolver o CM (39). 

 

2.2. Efeitos colaterais 

  Um dos efeitos colaterais mais prevalentes, a Fadiga Relacionada ao Câncer (FRC) é 

reportada em até 90% dos sobreviventes, dependendo do tipo de câncer e do tratamento 

(9,24). De acordo com a National Comprehensive Cancer Network, a FRC é definida como uma 

condição persistente composta por uma sensação subjetiva de cansaço ou exaustão física, 

emocional e/ou cognitiva relacionada ao câncer ou ao seu tratamento, que não é proporcional 
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às atividades recentes e interfere na funcionalidade do paciente (8). Esta condição clínica 

multifatorial pode se manifestar no sobrevivente de câncer de mama por diversos anos após 

o término do tratamento, exigindo uma atenção especial visando a manutenção dos aspectos 

físico, cognitivo e emocional (21,25). 

  Além da FRC, perda de tecido muscular esquelético relacionada ao câncer é definida 

como uma síndrome multifatorial, caracterizada por uma progressiva perda de massa 

muscular esquelética (com ou sem perda de gordura corporal), que não pode ser 

completamente revertida por um suporte nutricional convencional e conduz a um prejuízo 

funcional progressivo. Sua fisiopatologia é caracterizada por desequilíbrios negativos no 

balanço energético e na síntese proteica, induzidos por uma ingestão alimentar reduzida e por 

anormalidades metabólicas (10). 

  Diversas estratégias de intervenção têm sido propostas com o objetivo de reduzir os 

efeitos colaterais tardios e persistentes, melhorando a qualidade de vida dos sobreviventes 

de câncer (40,41). Dentre as diversas modalidades de intervenção direcionadas aos 

sobreviventes de câncer de mama, destaca-se o engajamento em programas de exercícios 

físicos, como o treinamento de força (2). Entretanto, ainda se faz necessário investigar os 

efeitos de programas de treinamento específico, como o treinamento funcional, como 

estratégia capaz de promover adaptações na força, na funcionalidade, na percepção de fadiga 

e na qualidade de vida das sobreviventes de câncer de mama. 

 

MÉTODO 

 

Amostra 

 

A amostra do presente estudo foi composta por 20 mulheres sobreviventes de câncer 

de mama encaminhadas ao tratamento quimioterápico, radioterápico e/ou cirúrgico na rede 

hospitalar pública e/ou privada. Para serem incluídas do estudo, as sobreviventes devem ser 

do sexo feminino, ter sido diagnosticadas com câncer de mama nos estágios I a IIIC; ter 

concluído os tratamentos radioterápicos e/ou quimioterápicos há pelo menos seis meses; e 

não estar envolvidas em programas de exercícios há pelo menos seis meses. Não foram 

incluídas as sobreviventes que apresentaram diagnóstico de linfedema relacionado ao câncer, 
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limitações cardiovasculares e/ou metabólicas e/ou osteomioarticulares descontroladas que 

poderiam comprometer a execução do protocolo de treinamento em circuito, ou possuírem 

neoplasias secundárias e/ou metástase. 

As voluntárias foram recrutadas em hospitais, centros de saúde e grupos de 

convivência, através de cartazes, comunicados e convites abertos enviados pela internet. 

Todas as voluntárias foram informadas sobre os objetivos do estudo, os procedimentos, os 

possíveis riscos, bem como dos benefícios do estudo, e só foram incluídas nos procedimentos 

experimentais após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Além da 

assinatura do TCLE, as voluntárias preencheram uma anamnese completa a fim de delinear o 

perfil da amostra, descrever as características clínicas e nutricionais, além de detalhar 

possíveis contraindicações à prática de atividade física. Adicionalmente, as voluntárias 

preencheram o questionário de prontidão para a atividade física antes de iniciarem os 

procedimentos experimentais. 

 

 

Procedimentos experimentais 

 

Este estudo de intervenção teve duração de 12 semanas. Na primeira semana, as 

voluntárias foram submetidas a avaliação das características clínicas e físicas, por meio de um 

questionário. Além disso, na primeira semana, foram avaliados os indicadores 

neuromusculares: força de preensão manual e fadiga de preensão manual; as variáveis de 

percepção de fadiga e qualidade de vida; e as variáveis de capacidade funcional. Da segunda 

a décima primeira semana, as voluntárias foram submetidas a um programa de treinamento 

em circuito. Na décima segunda semana, as variáveis relacionadas aos aspectos físicos, aos 

indicadores neuromusculares, à percepção de fadiga e de qualidade de vida e à capacidade 

funcional foram reavaliadas. 

 

Protocolo de treinamento funcional 

 

As voluntárias realizaram duas sessões de treinamento de força por semana, 

compostas pelos seguintes exercícios: 1) agachamento; 2) avanço com afastamento 
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anteroposterior; 3) avanço lateral; 4) remada alta com elástico; 5) desenvolvimento com 

elástico; e 6) flexão de cotovelo com elástico. As voluntárias realizaram uma progressão no 

número de séries, com a manutenção do número de repetições por série durante todo o 

período do estudo (10 a 12 repetições por série). O treinamento foi realizado em formato de 

circuito e apresentou uma progressão linear, a fim de potencializar as adaptações. Nas 

primeiras três semanas (da 1ª a 3ª semana de treino), as voluntárias realizaram duas séries de 

cada exercício. Da 4ª a 6ª semana de treino, as voluntárias realizaram três séries de cada 

exercício. Da 7ª a 10ª semana de treino, as voluntárias realizaram quatro séries de cada 

exercício. Durante todo o protocolo de treinamento em circuito, o intervalo de recuperação 

entre séries e entre exercícios foi de 90 segundos. A intensidade do exercício foi acompanhada 

pela escala de percepção subjetiva de esforço omni-res. As voluntárias tiveram que realizar 

todas as séries em uma intensidade superior a 8 (difícil). Durante o treinamento, as voluntárias 

foram instruídas a executar a fase concêntrica em aproximadamente um segundo, e a fase 

excêntrica em aproximadamente dois segundos. O intervalo entre as sessões de treino foi de 

no mínimo 48 horas e no máximo de 96 horas. Todas as sessões de treinamento foram 

supervisionadas por profissionais de educação física experientes. 

 

Percepção de fadiga e qualidade de vida 

 

A percepção de fadiga foi avaliada pelo Inventário Multidimensional de Fadiga (IMF-

20), validado para a população brasileira (42). Trata-se de um questionário com 20 itens que 

se relacionam a cinco dimensões da fadiga experimentadas durante os dias anteriores.: 1 – 

Fadiga Geral; 2 – Fadiga Física; 3 – Fadiga Mental; 4 – Redução da Atividade; 5 – Redução da 

Motivação. A pontuação é calculada para cada dimensão e seus valores variam de quatro a 20 

em uma proporção direta com o grau de fadiga. A qualidade de vida foi avaliada pela versão 

curta do questionário SF-36, composto por oito domínios relacionados à auto percepção da 

qualidade de vida. 

 

 Indicadores neuromusculares 

 



13 
 

 

A força muscular foi avaliada através do teste de força de preensão manual (FPM), a 

partir de um dinamômetro de preensão manual hidráulico. As voluntárias foram instruídas a 

sentarem confortavelmente, posicionando o cotovelo a 90º de flexão, com o antebraço em 

posição neutra. Segurando o dinamômetro de preensão manual, as voluntárias tiveram que 

realizar a maior força possível durante quatro segundos. Foram permitidas três tentativas para 

se atingir a maior força de preensão manual possível, com intervalos de 60 segundos entre 

cada tentativa. O maior valor atingido foi considerado para fins estatísticos. Após a execução 

da terceira tentativa, a voluntária repousou por três minutos. 

O teste de fadiga muscular foi realizado após os três minutos de recuperação, também 

a partir de um dinamômetro de preensão manual hidráulico. Com base no valor da FPM 

mensurada, foi calculada a força correspondente a 50% da FPM. As voluntárias tiveram que 

realizar uma contração correspondente a 50% da FPM, mantendo-a pelo maior tempo 

possível. No comando do avaliador, a voluntária iniciou a contração e o cronômetro foi 

iniciado. O cronômetro foi parado e o teste foi finalizado quando a voluntária reduziu 10% da 

contração inicial. O tempo foi registrado e utilizado como marcador da fadiga muscular. 

 

Capacidade funcional 

 

A capacidade funcional das sobreviventes de CM foi avaliada pelos testes Timed Up 

and Go (TUG), pelo teste de sentar-se e levantar em 30 segundos (T30), e pelo teste de 

caminhada de seis minutos (6MW). O TUG consiste na mensuração do tempo gasto para o 

indivíduo levantar-se de uma cadeira de 45cm de altura, sem apoio para os braços, a partir da 

posição encostada, andar três metros, contornar um cone, voltar sobre o mesmo percurso e 

sentar-se novamente na cadeira, retomando a posição inicial. Neste teste, a voluntária teve 

que executar o percurso o mais rápido possível e o tempo foi registrado. A voluntária realizou 

três tentativas para executar o percurso no menor tempo possível, com intervalo de 60 

segundos entre cada tentativa. O menor tempo registrado será utilizado para fins estatísticos 

(43).  

Após um intervalo de três minuto, foi realizado o teste de sentar-se e levantar (T30), 

no qual a voluntária teve que sentar e levantar o máximo de vezes possíveis durante 30 

segundos. O posicionamento dos braços permaneceu o mesmo do teste anterior e a cadeira 



14 
 

 

também terá 45 cm de altura. Esse teste teve como principal função avaliar a capacidade 

funcional dos membros inferiores. A voluntária teve uma tentativa para realizar o maior 

número de repetições. 

O último teste aplicado foi o 6-Minutes Walk (6MW), na qual a voluntária caminhou 

por seis minutos a maior metragem possível, não sendo permitido correr. Esse teste foi 

aplicado em um percurso de 50 metros. Ao final dos seis minutos, às voltas foram convertidas 

na metragem correspondente. 

 

Análise estatística 

 

Os dados de caracterização antropométrica e clínica e os resultados foram expressos 

em média e desvio padrão. A distribuição normal dos dados foi verificada através do teste de 

Shapiro-Wilk. A comparação entre os momentos pré e pós treinamento foi realizada pelo teste 

T pareado. Todas as análises foram realizadas no software estatístico Microsoft Excel para 

Mac, versão 16.41. O nível de significância estatística adotado foi de p ≤ 0,05. 

 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Dezesseis voluntárias atenderam os critérios de inclusão e foram incluídas no estudo. 

Destas, sete voluntárias descontinuaram o treinamento em algum momento, não 

participaram de alguma etapa de testes ou não atingiram os 75% de frequência mínima ao 

longo do protocolo de treinamento. As características clínicas das nove voluntárias que 

concluíram todos os procedimentos experimentais estão expostas na Tabela 1.  

 

Tabela 1 Características clínicas das sobreviventes de câncer de mama (SCM), expressas 

média ± desvio padrão. 

 SCM (n = 9) 

Idade (anos) 46,67 ± 7,18 

Idade no diagnóstico (anos) 46,50 ± 8,37 

Estágio TNM  
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     IA (%) 2 (22,2%) 

     IB (%) 2 (22,2%) 

     IIA (%) 2 (22,2%) 

     IIB (%) 1 (1,1%) 

     IIIA (%) 0 

     IIIB (%) 0 

     IIIC (%) 2 (22,2%) 

Tratamentos  

     Quimioterapia (%) 11 (88,9%) 

     Radioterapia (%) 5 (55,6%) 

     Mastectomia (%) 7 (77,8%) 

     Hormonioterapia (%) 6 (66,7%) 

Sessões de QT (média ± DP) 11,11 ± 6,17 

Sessões de RT (média ± DP) 14,33 ± 14,26 

QT: quimioterapia; RT: radioterapia. 

 

  Os resultados referentes às características antropométricas, à percepção de fadiga, à 

força de preensão manual, à resistência à fadiga e à capacidade funcional estão expostos na 

Tabela 2.  

 

Tabela 2 Variáveis analisadas antes (pré) e após (pós) o período de treinos, expressas em 

média ± desvio padrão, valor de significância (p) e variação percentual. 

Variável Pré Pós p Δ (%) 

Massa corporal (kg) 63,99 ± 12,28 63,76 ± 12,62 > 0,05 0,3% 

Estatura (m) 1,58 ± 0,07 1,58 ± 0,07 > 0,05 0% 

IMC (kg/m2) 25,52 ± 3,72 25,42 ± 3,84 > 0,05 0,3% 

Fadiga Geral (u.a.) 13,00 ± 2,96 10,78 ± 2,05 0,02 17,1% 

Fadiga Física (u.a.) 10,89 ± 2,32 8,56 ± 2,35 0,01 21,4% 

Fadiga Mental (u.a.) 12,78 ± 3,70 11,11 ± 4,20 > 0,05 13,1% 

Redução de Atividade 

(u.a.) 
11,22 ± 2,54 8,11 ± 2,15 0,002 27,7% 
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Redução de 

Motivação (u.a.) 
8,11 ± 4,51 5,44 ± 1,67 0,01 32,9% 

Circunferência da 

Cintura (cm) 
80,17 ± 9,82 78,51 ± 7,75 > 0,05 2,1% 

Circunferência 

Abdominal (cm) 
84,99 ± 8,87 84,21 ± 10,09 > 0,05 0,9% 

Circunferência do 

Quadril (cm) 
97,69 ± 5,56 98,30 ± 7,26 > 0,05 0,6% 

FPM (kg/f) 27,89 ± 7,46 27,11 ± 8,09 > 0,05 2,8% 

Resistência à Fadiga 

(s) 
27,61 ± 9,73 33,26 ± 6,66 0,03 20,5% 

TUG (s) 5,24 ± 0,49 4,54 ± 0,70 < 0,001 13,4% 

T30 (n) 15,67 ± 4,21 21,22 ± 6,32 < 0,001 35,4% 

IMC: índice de massa corporal; FPM: força de preensão manual; TUG: timed up and go; T30: 

teste de sentar e levantar. 

 

Não houve diferenças significativas (p > 0,05) entre os momentos pré e pós treinos nas 

variáveis estatura, massa corporal, IMC, fadiga mental, circunferências da cintura, abdômen e 

quadril, e na força de preensão manual.  

Entretanto, houve uma redução significativa, após o protocolo de treinamento, na fadiga geral 

(p = 0,02), fadiga física (p = 0,01), redução da atividade (p = 0,002) e na redução da motivação 

(p = 0,01). Além disso, houve um aumento significativo na resistência à fadiga muscular (p < 

0,001). Houve também uma melhora significativa na funcionalidade, demonstrada por uma 

redução do TUG (p < 0,001) e um aumento do desempenho no teste de “sentar e levantar” (p 

< 0,001). 

As variáveis que apresentaram diferença significativa foram expostas nas figuras, para 

contribuir com a visualização dos resultados. Nota-se que o treinamento de força em circuito 

promoveu a redução de vários domínios da fadiga, um aumento da resistência à fadiga e um 

aumento da funcionalidade. 
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Figura 1 Fadiga geral (A), fadiga física (B), redução da atividade (C), redução da motivação (D), 

resistência à fadiga (E), timed up and go (F) e teste de sentar e levantar (G) antes e após o 

protocolo de treinamento de força em circuito. * p ≤ 0,05 em relação a 
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As variáveis relacionadas à qualidade de vida, avaliadas pelo questionário SF-36, estão 

expostas na Tabela 3. Neste questionário, a qualidade de vida é classificada a partir de 8 

domínios: 1) capacidade funcional; 2) limitação por aspectos físicos; 3) dor; 4) estado geral de 

saúde; 5) vitalidade; 6) aspectos sociais; 7) limitação por aspectos emocionais; e 8) saúde 

mental. A nota para cada domínio varia de 0 a 100, onde 0 representa o pior estado do 

domínio de qualidade de vida e 100 o melhor estado do domínio de qualidade de vida. 

  Não houve diferenças significativas (p > 0,05) nos domínios de dor e de estado geral 

de saúde. Entretanto, o treinamento de força em circuito promoveu um aumento da 

qualidade de vida nos domínios de capacidade funcional, limitação por aspectos físicos, 

vitalidade, aspectos sociais, limitações por aspectos emocionais e saúde mental, se mostrando 

uma estratégia efetiva e positiva para aumentar a qualidade de vida de sobreviventes de 

câncer de mama. 

 

Tabela 3 Variáveis de qualidade de vida analisadas antes (pré) e após (pós) o período de 

treinos, expressas em média ± desvio padrão, valor de significância (p) e variação percentual. 

Domínios de qualidade de vida Pré Pós p 

Capacidade funcional 67,78 ± 17,16 85,56 ± 10,44 0,005 

Limitação por aspectos físicos 27,78 ± 33,07 83,33 ± 21,65 < 0,001 

Dor 54,44 ± 34,91 69,56 ± 15,64 0,11 

Estado geral de saúde 62,78 ± 23,73 73,33 ± 11,18 0,20 

Vitalidade 50,00 ± 10,61 65,00 ± 9,35 < 0,001 

Aspectos sociais 41,67 ± 34,80 80,56 ± 25,83 0,001 

Limitação por aspectos emocionais 51,85 ± 41,20 81,48 ± 29,40 0,01 

Saúde mental 56,89 ± 24,96 78,22 ± 21,74 < 0,001 

 

 

  O objetivo deste estudo foi analisar o efeito do treinamento em circuito em mulheres 

sobreviventes de câncer de mama, sobretudo nas variáveis da percepção de fadiga, força 

muscular, qualidade de vida e na funcionalidade das mesmas. Assumimos como hipótese que 

o treinamento em circuito promoveria a melhora significativa dessas variáveis, em uma 



19 
 

 

magnitude semelhante às intervenções descritas na literatura. Por outro lado, foi esperado 

um incremento de capacidade funcional superior quando comparado com intervenções 

descritas na literatura, como o treinamento de força. 

Diversos estudos buscaram investigar os efeitos do treinamento de força no tecido 

muscular esquelético, na força muscular e na fadiga de sobreviventes de câncer de mama. 

Hagstrom et al. (47) demonstrou que 16 semanas de um programa de treinamento de força 

composto por três séries de oito a dez repetições máximas em seis exercícios diferentes foi 

capaz de reduzir substancialmente a FRC e aumentar a qualidade de vida de sobreviventes de 

CM que haviam concluído o tratamento. Por sua vez, de Lima et al. (18) demonstrou que 12 

semanas de um programa de treinamento de força composto por três séries de 8-12 

repetições máximas em seis exercícios diferentes foi capaz de atenuar os efeitos do 

tratamento, reduzindo a fadiga e aumentando a resistência à fadiga.  

Os resultados deste estudo comprovaram tal eficiência, mostrando melhora 

significativa na fadiga geral, fadiga física e um aumento na resistência à fadiga e mantendo 

um padrão na força de preensão manual. Como justificativa, é relatado na literatura que essas 

variáveis são induzidas principalmente por adaptações fisiológicas que ocorrem durante o TF, 

devido a regulação da função imune que o exercício físico promove, exercendo um papel anti-

inflamatório ao reduzir às citocinas pró-inflamatórias TNF-a e IL-6. 

  Apesar da melhoria na FRC, não houve melhora significativa na variável força de 

preensão manual. Supomos que a ausência de efeito na força muscular se relacione com o 

receio de executar os exercícios de membros superiores na sua maior capacidade de força. 

Essa resistência foi observada durante todo o protocolo de treinamento, onde as voluntárias 

possuíam segurança em realizar os exercícios de membros inferiores com cargas 

relativamente altas ao contrário na execução de exercícios de membros superiores. Foi 

observado no estudo de Battaglini et. al (48) que a variável de força também não obteve 

aumento significativo por razão de alguns possíveis fatores como, duração e intensidade do 

protocolo de exercício usado e o método avaliativo do protocolo de força muscular, o que 

também ocorreu no presente estudo. Boing et.al. (49) relata que as mulheres que são 

submetidas a cirurgias radicais ou axilar possuem piores indicadores quando relacionados à 

função física, dor, escala funcional e sintomas do braço resultando em uma diminuição na 

qualidade de vida devido às suas limitações. 
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A FRC está intimamente relacionada com a redução da qualidade de vida devido às 

disfunções mitocondriais, da ineficiência metabólica e das alterações hormonais induzidas 

pelo câncer. Assim, ao ocorrer a melhora da fadiga ocorre também a melhora da qualidade de 

vida, como foi demonstrado neste estudo. Além disso, através do questionário IMF-20 

obtivemos resultados que indicaram as percepções das voluntárias acerca do efeito da fadiga 

na redução da motivação e na redução das atividades, obtendo resultados significativamente 

positivos.  

  Nota-se também que o treinamento de força em circuito promoveu um aumento da 

funcionalidade, através dos testes de TUG: timed up and go e T30: teste de sentar e levantar. 

Sabe-se que a capacidade funcional é uma habilidade de extrema importância para o indivíduo 

executar as atividades de vida diária de forma autônoma e independente, influenciada pela 

prática de exercícios físicos, já que a escassez de exercícios realizados frequentemente 

comprometem as atividades diárias, afinal, esta falta de prática resulta na perda da 

flexibilidade, força e resistência muscular (50). Por conseguinte, outros estudos também 

demonstram tal melhoria. Ranzi et.al. (51) deixa claro em seu artigo que após um programa 

de exercícios supervisionados obteve-se melhora significativa na funcionalidade das 

atividades de vida diária de suas voluntárias, isso mensurados pelo índice de Barthel.  

   

CONCLUSÕES 
 

  Conclui-se que, a partir dos resultados da presente pesquisa, o treinamento em 

circuito proporciona resultados significativos nas variáveis fadiga geral, fadiga física, fadiga 

muscular, redução da atividade, redução da motivação e funcionalidade em sobreviventes de 

câncer de mama. Em contrapartida, o treinamento em circuito não apresentou ganhos 

expressivos na variável força de preensão manual. Ademais, é sugerido uma intervenção de 

maior volume para que ocorra um aumento mais expressivo na força, variável em que as 

voluntárias apresentaram grande desconforto na realização do protocolo de treinamento de 

membros superiores e no teste de preensão manual. Além disso, será fundamental que nos 

próximos estudos houvesse outros meios de mensurar a força das sobreviventes de CM 

através de testes que utilizem principalmente os membros inferiores, para que assim seja 

alcançado os objetivos esperados.   
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