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RESUMO

O exercicio fisico tem sido reconhecido por combater diversos efeitos adversos
relacionados ao tratamento do cancer de mama (CM). No entanto, evidéncias a respeito
da dose-resposta ideal, assim como a melhor organizacgdo das variaveis do treinamento
(i.e., intensidade, volume, frequéncia semanal, modalidade, entre outros), a viabilidade
e tipo de atividade que deva ser prescrita para todos pacientes oncoldgicos visando
atingir diferentes desfechos de interesse ainda ndo foram estabelecidas. Assim, a
adocdo de diferentes estratégias de treinamento (i.e., menor volume; e/ou supervisao
telehealth) poderia contribuir de forma viavel e eficaz para abrandar consequéncias
fisicas e psicoldgicas da doenca em pacientes de CM. Desta forma, os objetivos dos
dois ensaios clinicos randomizados que compdem este estudo foram: 1) determinar os
efeitos de dois programas de treinamento utilizando diferentes volumes de exercicios
de forca combinados com exercicio aerébio (i.e., treino concorrente), comparando-0s
aos de um grupo de controle (sem exercicio), sobre desfechos fisicos e psicoldgicos de
pacientes diagnosticadas com CM recebendo tratamento quimioterapico; e 1)
determinar os efeitos de um programa de treinamento fisico multicomponente (i.e.
exercicios de forca, aerdbico, equilibrio e flexibilidade) associado a um programa de
educacdo em saude supervisionado de maneira remota, comparando-0s aos de um
programa somente de educacdo em saude, sobre desfechos psicoldgicos e fisicos de
mulheres em tratamento priméario para 0 CM. Em ambos os estudos, as participantes
realizaram as intervengdes duas vezes por semana durante 12 semanas. O primeiro
estudo incluiu 28 mulheres, com idade >18 anos, diagnosticadas com CM entre os
estdgios I-11l, iniciando quimioterapia adjuvante/neoadjuvante que foram
randomizadas para um grupo de treinamento de forca realizando séries multiplas (i.e.,
3 seéries) mais treinamento aerébio (SM; n = 9), ou treinamento de forcga utilizando
séries simples (i.e., 1 série) mais treinamento aerdbio (SS; n=9), ou um grupo controle
(GC; n = 10), sem exercicio. Os resultados para a fadiga total relacionada ao cancer
mostraram que todos os grupos diminuiram significativamente do pré para o pos-
intervencdo (SS: -22,7%; SM: -24,4%; GC: -4,9; p = 0,015), sem diferenca entre 0s
grupos (p = 0,491). Interessantemente, para esse desfecho, foi observado um tamanho
de efeito (TE) moderado nos grupos SS e SM (d = -0,61 e -0,68, respectivamente), e,
insignificante para o grupo GC. Em relacdo a fadiga neuromuscular, avaliada pelo
indice de fadiga em dinambémetro isocinético, o grupo SM apresentou reducao
significativa apds a intervencdo (-31,4%; p = 0,045), enquanto o GC aumentou
significativamente (+32,7%; p = 0,024). O grupo SS ndo apresentou modificacdes
significativas desta variavel (p = 0,093). Adicionalmente, foram encontrados prejuizos
com TE moderado para o GC (d = 0,76), pequeno para 0 SS (d = 0,28), e beneficios de
TE pequeno para o SM (d = -0,28) em relacdo a esta variavel. A forca maxima de
extensdo de joelhos (1-RM) ndo modificou apds as 12 semanas de duracdo do estudo
em todos os grupos (p = 0,326). Todavia, foi encontrado TE moderado para o grupo
SS (d = 0,79), pequeno para o0 grupo SM (d = 0,30), enquanto um TE insignificante
encontrou-se para 0 GC. O consumo de oxigénio de pico ndo modificou apds as 12
semanas de intervencdo nos 3 grupos (p = 0,230). A qualidade de vida (QoL)
relacionada com o status de salde global melhorou significativamente do periodo pré
para 0 pos-intervencdo em todos os grupos (SS: 25,6%; SM: 15,3%; GC: 5,1%; p =
0,005), sem diferenca entre eles (p = 0,361). No entanto, foi identificado grande TE



para o SS (d = 1,02), moderado para o SM (d = 0,59) e insignificante para o GC nesta
variavel. Conclui-se entdo que o treinamento de forga realizado com baixo volume,
combinado com exercicio aerébio, apresenta-se como uma terapia complementar
eficaz e suficiente para reducdo de efeitos adversos relacionados ao tratamento
primario de CM. Em relag&o ao segundo estudo, 19 mulheres diagnosticadas com CM
nos estagios I-111 que estavam realizando tratamento primario foram randomizadas para
realizar um programa de treinamento fisico multicomponente telehealth mais educagéo
em saude (TMES; n=9), ou participar de um programa de educacdo em salde isolado
(ES; n=10). Os principais achados deste trabalho foram que ambos os grupos reduziram
significativamente a fadiga relacionada ao cancer do periodo pré para o pds intervencao
(TMES: -10%; ES: -32%; p = 0,001) sem diferenca entre os grupos (p = 0,928). Ainda,
melhoraram a QoL em diversas subescalas dos dominios de funcionalidade, de
sintomas, e em sua extensao especifica para pacientes com CM, contudo, maiores TE
favoreceram o grupo TMES na maior parte das subescalas de QoL. Ainda, somente o
grupo TMES apresentou beneficios na QoL para os desfechos de funcao fisica (TMES:
+22%; ES: +4%; p = 0,044) e reducéo do sintoma de nausea e vomitos (TMES: -100%;
ES: -72%%; p = 0,030). Néo foi encontrada significancia estatistica para os desfechos
de sintomas de ansiedade-traco (p = 0,505), ansiedade estado (p = 0,235), sintomas
depressivos (p = 0,183), capacidade funcional (p = 0,842) e nivel de atividade fisica (p
= 0,686). Os resultados do presente estudo demonstram bons niveis de adeséo e
satisfacdo para esta populacdo, independentemente do protocolo de intervencéo
realizado. Dessa forma, a utilizacdo da tecnologia (i.e., chamada de video) para dar
suporte as intervences demonstrou ser uma estratégia viavel e eficaz no cuidado de
pacientes oncologicos.

Palavras-chave: neoplasias da mama; quimioterapia; exercicio fisico; treino
concorrente, treino multicomponente; telehealth.
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ABSTRACT

Physical exercise has been recognized to counteract several adverse effects related to
breast cancer (BC) treatment. However, evidence regarding the optimal dose-response
and the best training variables organization (i.e., intensity, volume, frequency, and
modality), the feasibility and type of activity that should be prescribed to all oncology
patients aiming to reach different outcomes are not established in the literature. In this
way, the adoption of different training strategies (i.e., lower volume and/or telehealth
supervision) could contribute to mitigating the physical and psychological
consequences of the disease in patients with BC. So, the aims of the two randomized
clinical trials which compose this study were: 1) to determine the effects of two training
programs using different resistance training volumes combined with aerobic exercise
(i.e., concurrent training), comparing them to a control group (without exercise), on
physical and psychological outcomes in BC patients undertaken chemotherapy
treatment; and 1) to determine the effects of a multicomponent training program (i.e.,
resistance, aerobic, balance and flexibility exercises) associated to a health education
program remotely supervised, in psychological and physical outcomes in women
receiving primary treatment to BC. In both studies, the participants performed the
interventions twice a week for 12 weeks. The first study included 28 women, with >18
years old, diagnosed with BC in I-1ll stage, initiating adjuvant/neoadjuvant
chemotherapy that were randomized to a multiple set (i.e., 3 sets) resistance training
group plus aerobic training (MS; n = 9), or a single set (i.e., 1 set) resistance training
group plus aerobic training (SS; n = 9), or to a control group (CG; n = 10), without
exercise. The cancer-related fatigue results showed that all group significantly reduced
from pre to post-intervention (SS: -22.7%; SM: -24.4%; GC: -4.9; p = 0.015), without
difference between groups (p = 0.491). Interestingly, to this outcome, a moderate effect
size (ES) was observed in SS and MS groups (d = -0.61 e -0.68, respectively), and,
insignificant to CG. Regarding the neuromuscular fatigue, evaluated by isokinetic
dynamometer, the MS group presented significant reduction after the intervention (-
31.4%; p = 0.045), while the CG significantly increased (+32.7%; p = 0.024). The SS
group did not present any significant change in this variable (p = 0.093). Additionally,
impairments were found with moderate ES to CG (d = 0.76), small ES to SS (d = 0.28),
and benefits of small ES to MS group (d = -0.28) in this variable. The maximal
extension knee strength (1-RM) did not change after 12 weeks in all groups (p = 0.326).
However, a moderate ES was found in SS group (d=0.79), a small ES in MS group (d
= 0.30), and an insignificant ES was found in CG. The peak oxygen consumption did
not change after 12 weeks in the 3 groups (p = 0.230). The quality of life (QoL)
concerning the health global status improved significantly after the intervention in all
groups (SS: 25.6%; SM: 15.3%; GC: 5.1%; p = 0.005), without difference between
them (p = 0.361). Nonetheless, a big ES to SS (d = 1.02) was identified, a moderate to
MS (d = 0.59) and insignificant to CG in this variable. To conclude, the resistance
training performed with low volume, combined with aerobic exercise, presents itself
as an efficient and enough complementary therapy to reduce adverse effects related to
the primary treatment of BC. Regarding the second study, 19 women with BC diagnosis
between I-111 stage undertaken primary treatment were randomized to a telehealth
multicomponent training program plus health education (MTHE; n = 9), or to a health



education program alone (HE; n=10). The main results were that both groups
significantly reduced the cancer-related fatigue after the intervention period (TMES: -
10%; ES: -32%; p = 0.001), without difference between groups (p = 0,928). Moreover,
improved several QoL subscales in the functionality and symptoms domains, and in
the specific extension to BC patients, however, higher ES favored TMES in most QoL
subscales. Furthermore, only the TMES group presented QoL benefits to physical
function (TMES: +22%; ES: +4%; p = 0.044) and reduction in the nausea and vomiting
symptoms (TMES: -100%; ES: -72%%; p = 0.030). Statistical significance was not
found to trait-anxiety (p = 0.505), state-anxiety (p = 0.235), depressive symptoms (p =
0.183), functional capacity (p = 0.842) and physical activity level (p= 0.686). The
results of the present study show high adherence and satisfaction levels to this
population, regardless of the intervention protocol performed. Thus, the use of
technology (i.e., videocall supervision) to support the intervention programs seems to
be a viable and effective strategy in cancer care to reduce treatment adverse effects in
BC patients.
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1. INTRODUCAO GERAL

O céncer é a segunda maior causa de morte no mundo, sendo o cancer de mama (CM) o mais
diagnosticado (SUNG et al., 2021; WANG et al., 2016). Nesse sentido, devido ao aperfeicoamento
de métodos de detecgdo precoce, e tratamentos mais efetivos, o prognostico aprimorado tem
contribuido para maior taxa de sobrevivéncia em 5 anos e um declinio da mortalidade nessa
populacdo em paises desenvolvidos (ALLEMANI et al., 2015; DESANTIS et al., 2015). Em
contrapartida, isso resulta em um aumento do nimero de individuos afetados pelas consequéncias
fisicas e psicossociais relacionadas a doenca e pelos efeitos adversos de diferentes tipos de terapias
(quimioterapia, radioterapia, imunoterapia, hormonioterapia e terapias-alvo) (SIEGEL; MILLER,;
JEMAL, 2019). Assim, emerge a necessidade de combater problemas de saude que podem levar
uma gama de toxicidades de curto e/ou longo prazo, que podem incluir prejuizos na fadiga
relacionada ao cancer, na qualidade de vida, e afetar negativamente o sistema neuromuscular e a
satude mental dos pacientes (BERGER et al., 2012; JEAN et al., 2012; KLASSEN et al., 2017).

Diante deste cenario, a pesquisa na area da medicina do exercicio esta cada vez mais reconhecida
por estabelecer o exercicio fisico como uma terapia complementar auxiliando a mitigar efeitos
adversos das medicacdes e melhorar a qualidade de vida das pacientes durante todo o continuum
do tratamento oncoloégico (CAMPBELL et al., 2019). Para elucidar, estudos anteriores
demonstraram que programas de exercicio fisico utilizando treinamento de forca reduziram a
fadiga relacionada ao cancer, melhoraram a forca muscular, a capacidade cardiorrespiratoria, € a
composicdo corporal (COURNEYA et al., 2007b; MIJWEL et al., 2018b, 2018a). Sob essa
perspectiva, as diretrizes atuais (CAMPBELL et al., 2019) de exercicio para pacientes com cancer
sugerem que alguns fatores fisicos e psicoldgicos enfrentados por pacientes com cancer podem ser

prevenidos, atenuados, tratados ou reabilitados através do exercicio fisico, e recomendam que 0s
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individuos participem de pelo menos 150 minutos de atividade fisica aerobia em moderada
intensidade por semana (ou 75 minutos de intensidade vigorosa), suplementado por duas ou mais
sessOes semanais de treinamento de forca. Ainda reforcam que a inatividade fisica deve ser evitada,
e que se aumente gradualmente os niveis de atividade fisica de acordo com o que a capacidade e
condicdo dos pacientes permitirem (HAYES et al., 2019).

Embora essas recomendacgdes encorajem um estilo de vida ativo, a maioria dos pacientes com
cancer de mama ndo atingem as recomendacdes de atividade fisica apds o diagndstico (BOYLE et
al., 2016; KROK-SCHOEN et al., 2021). Algumas barreiras incluem efeitos adversos do
tratamento (e.g., fadiga), baixa motivacdo, falta de tempo, inacessibilidade as instalacdes de
treinamento, e pouco suporte social (ELSHAHAT et al., 2021). Além disso, a maioria dos pacientes
oncoldgicos apresentam preferéncia por realizar exercicios fisicos em casa (WONG et al., 2018;
ELSHAHAT et al., 2021). Por outro lado, a supervisdo do treinamento € uma estratégia vantajosa
para melhorar desfechos de saide como qualidade de vida, fungéo fisica, e sintomas de depressao
e ansiedade quando comparados ao exercicio ndo-supervisionado em pacientes com cancer
(BUFFART et al., 2017; SWEEGERS et al., 2018; CAMPBELL et al., 2019). No entanto, embora
exista evidéncia de diversos efeitos positivos do exercicio fisico durante e ap6s o tratamento
(COURNEYA et al., 2003; 2007b; MIJWEL et al., 2018b, 2018a), a escassez de estudos a respeito
da dose-resposta ideal, assim como a melhor organizacdo das variaveis do treinamento (i.e.,
intensidade, volume, frequéncia semanal, intervalo entre as sessdes), a viabilidade e o tipo de
atividade que deva ser prescrita para todos os pacientes com cancer com intuito de melhorar
diferentes desfechos de interesse para cada condicdo ainda ndo foram estabelecidas na literatura
(LOPEZ et al., 2021a; 2021b).

Considerando a prescricdo do treinamento, o estudo recente de Lopez e colaboradores (2021a)

relatou que o treinamento de forga realizado com baixo volume pode ser uma recomendagéo
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adequada de exercicio fisico para pacientes durante tratamento priméario de CM, repercutindo em
beneficios superiores para forca muscular quando comparado a maiores volumes de treinamento,
independentemente da intensidade do treinamento. Contudo, permanece inexplorado a capacidade
do treinamento de forga melhorar diferentes desfechos como funcéo fisica, composi¢do corporal,
fadiga e outros sintomas clinicos relatados por mulheres com CM. Ainda, atualmente plataformas
de videoconferéncia permitem que profissionais supervisionem e orientem exercicios virtualmente
de forma individual ou em grupos (BLAND et al., 2020). Assim, a metodologia telehealth, pode
ser definida como “interven¢bes com aplicacdo a distancia usando tecnologia de informacdo e
comunicagédo para avaliar, educar, monitorar e/ou orientar exercicios ou outras intervencgdes de
saude” (BLAND et al., 2020; ROGANTE et al., 2010). Dessa forma, programas de treinamento
em casa com pacientes oncologicos que utilizaram tecnologia como aplicativos de celular,
mensagens SMS, e ligacOes telefonicas reportaram adesdo superior a 70%, além de melhoras em
desfechos como maiores niveis de atividade fisica e perda de peso (GOODE et al., 2015;
ROBERTS et al., 2017; MORRISON et al., 2020). Nesse sentido, ao nosso conhecimento, o Unico
estudo que usou videoconferéncia face-to-face para orientar e supervisionar pacientes com cancer
reportou 94% de adesdo entre aqueles que escolheram participar do grupo de treinamento (DI
BLASIO et al., 2021). Desta forma, estes participantes preveniram declinios no tempo sedentario
e no nivel de atividade fisica (durante o lockdown estabelecido pela COVID-19) quando
comparados a um grupo sem intervencao, todavia, os efeitos adversos diretamente relacionados ao
tratamento ndo foram avaliados.

Levando em consideracdo o exposto, se o treinamento de forca realizado com baixo volume for
igualmente eficiente ao de alto volume, beneficios como a menor fadiga relacionada ao cancer
poderia aumentar a adesdo e reduzir barreiras em intervences de exercicio fisico durante o

tratamento primério para o cancer. Somado a isto, intervengdes telehealth poderiam otimizar o
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cuidado ao cancer devido ao seu potencial de melhorar adesao, remover barreiras, facilitar o acesso,
a motivacdo, reduzir custos e tempo (BLAND et al., 2020; MORRISON et al., 2020). Essas
investigagBes apresentam notavel relevancia clinica para desenvolver intervencdes tempo-
eficientes além da abordagem “one-size-fits-a/l”” (um tamanho para todos; ou um protocolo para
todos), além de auxiliar a estabelecer o exercicio fisico como uma ferramenta-ndo farmacolégica
complementar ao tratamento oncoldégico (I'YENGAR; JONES, 2019). Diante disso, foram
elaborados os seguintes problemas de pesquisa: 1) Quais os efeitos de diferentes volumes de
treinamento de forca (i.e., série simples vs. séries maltiplas) combinado com exercicio aer6bio na
fadiga, forca muscular, composicao corporal, capacidade cardiorrespiratoria, e qualidade de vida
comparado a um grupo controle (i.e., sem exercicio), em mulheres durante tratamento primario
para 0 CM?; e 2) Quais os efeitos de um treinamento multicomponente associado a um programa
de educacdo em salde realizados de maneira remota, comparados a um programa somente de
educacdo em saude, sobre desfechos psicologicos e fisicos de mulheres em tratamento primario

para o0 CM?.
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2.1ESTUDO I: A dose-resposta do treinamento de for¢a combinado com treinamento aerébio

sobre a percepcdo de fadiga,

qualidade de vida, pardmetros neuromusculares e

cardiorrespiratorios de mulheres em tratamento quimioterapico para o cancer de mama: um

estudo piloto

2.1.1 Objetivo geral

Determinar os efeitos de diferentes volumes (i.e., séries simples ou séries multiplas) de exercicios

de forca combinados com exercicio aerobio (i.e., treinamento concorrente), comparando-0s aos de

um grupo controle (sem exercicio fisico), sobre desfechos psicologicos e fisicos de pacientes

diagnosticadas com cancer de mama recebendo tratamento quimioterapico.

2.1.2 Objetivos especificos

Comparar os efeitos de diferentes volumes de exercicios de forca (i.e., séries simples ou series

multiplas) combinados com exercicio aerdbio, aos observados em um grupo controle, em pacientes

diagnosticadas com cancer de mama recebendo tratamento quimioterapico, sobre os seguintes

desfechos:

Fadiga relacionada ao cancer;
Fadiga neuromuscular;

Forca muscular;

Qualidade de vida;

Capacidade cardiorrespiratoria,;

Composicdo corporal.
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2.2 ESTUDO II: Efeitos de um treinamento multicomponente Telehealth em desfechos fisicos e
psicologicos de mulheres em tratamento para o cancer de mama: um ensaio clinico
randomizado

2.2.1 Objetivo geral

Determinar os efeitos de um programa de treinamento multicomponente associado a um programa

de educacdo em salde realizados de maneira remota, comparando-os aos efeitos de um programa

somente de educacdo em salde, sobre desfechos psicolégicos e fisicos de mulheres em tratamento
primario para o cancer de mama.

2.2.2 Objetivos especificos

Comparar os seguintes desfechos entre os momentos pré e pés um periodo de 12 semanas entre o

grupo treinamento multicomponente associado a um programa de educacdo em salde, € 0 grupo

apenas educacéo em saude:
e Fadiga relacionada ao cancer;
e Qualidade de vida;
e Funcdo cognitiva relacionada ao cancer;
e Sintomas depressivos;
e Sintomas de ansiedade;
e Capacidade funcional,;

e Nivel de atividade fisica.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 INCIDENCIA DE CANCER DE MAMA E FATORES DE RISCO

Estima-se que 18,1 milhdes de pessoas foram diagnosticados com cancer em 2018, sendo
considerada a segunda maior causa de morte no mundo, somente atras das doengas
cardiovasculares (WANG et al., 2016; BRAY et al., 2018). Nesse contexto, o cancer de mama
(CM) é o mais detectado em mulheres em 140 de 183 paises, e também a principal causa de morte
relacionada a neoplasias em mulheres em 103 paises (TORRE et al., 2017). Contabilizaram-se 2,4
milhdes de diagnosticos de CM no ano de 2015, o que representou 29% de todos 0s casos em
mulheres e 14% de todas as causas de morte relacionadas ao cancer (FERLAY et al., 2015;
FITZMAURICE et al., 2017). Ademais, evidencia-se que a doenca acomete 1 em cada 14 mulheres
durante a vida (FITZMAURICE et al., 2017).

A compreensdo dos tipos especificos de tumor orienta os profissionais a selecionar
determinadas estratégias de tratamento mais individualizadas, assim como auxilia a predizer a
progressao da doenca (MALHOTRA et al., 2010). A neoplasia pode ser categorizada em carcinoma
in situ, que ¢ a fase inicial do tumor (estagio 0), e ainda ndo tem capacidade de se espalhar para
outros tecidos; ou em carcinoma invasivo (HENRY et al., 2020). A classificacdo clinica pode
utilizar o estadiamento anatdmico, baseado no sistema de estadiamento Tumor-Linfonodo-
Metéastase (de 0 a IV), em que é avaliado o tamanho do tumor priméario, 0 comprometimento do
sistema linfatico e a presenca de metastase em outros tecidos (i.e., 0ssos, pulméao, figado e cérebro)
(SINGLETARY et al., 2002). Além disso, para especifica identificacdo da doenca, no sistema de
estadiamento progndstico sdo analisados o histérico, exames fisicos, biopsias e marcadores
moleculares para receptores hormonais de estrogénio (ER+) e progesterona (RP+), amplificacdo

do gene HER2, assim como testes gendmicos (i.e., p53, Ki-67) (MALHOTRA et al., 2010; AJCC
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2017). Desse modo, os tumores que apresentam receptor hormonal positivo podem ser
subclassificados em luminal A (RE+ ou RP+ e HER2 negativo), que representa 40 a 60% dos casos
de carcinoma de mama, apresentando proliferacdo celular lenta e 0 melhor prognéstico; e luminal
B (RE+ ou RP+, e HER2 positivo ou Ki67+), que representa cerca de 20% dos casos, e possui
elevado indice de proliferagdo celular (devido a presenca do gene Ki67), apresentando um pior
progndstico e maior risco de recorréncia quando comparado ao luminal A (CIRQUEIRA et al.,
2011). Tratando-se dos subtipos que demonstram negatividade para receptores hormonais, estes
podem ser subclassificados em superexpressdo da oncoproteina HER2 (RE e RP negativos, e
HER2+), que representa de 10 a 15% dos casos e possui pior progndstico em relacdo aos receptores
hormonais positivos; e o triplo negativo (receptores de RE, RP e HER negativos), que representa
de 15 a 20% dos casos, sendo este considerado o de pior prognostico devido a falta de tratamento
especifico e as altas chances de reincidéncia (MALHOTRA et al., 2010; CIRQUEIRA et al., 2011).
Nesse sentido, identificar as caracteristicas do tumor proporciona uma maior seguranca e
efetividade nos tratamentos, visto que € possivel direcionar as decisdes clinicas e indicar quais
pacientes podem responder melhor a determinadas opc¢des terapéuticas (hormonioterapia,
imunoterapia, terapia-alvo, quimioterapia, cirurgia e radioterapia), assim como possibilita aos
profissionais ofertar terapias complementares (i.e., exercicio fisico) para auxiliar na eficacia do
tratamento e no controle dos efeitos adversos.

Em paises desenvolvidos o CM normalmente é diagnosticado em estagios iniciais e o
prognostico € positivo; assim, tendo como exemplo os Estados Unidos, a chance de uma mulher
desenvolver cancer durante a vida é de 38%, e a sobrevivéncia em cinco anos é de 89%
(ALLEMANI et al., 2015; NOONE et al., 2018). Todavia, em paises em transicdo, as taxas de
mortalidade por cancer de mama ainda estdo aumentando ou, na melhor das hipdteses, se

estabilizando (DESANTIS et al., 2015). Em paises de baixa renda, a detecc¢éo precoce muitas vezes
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ndo é economicamente viavel, sendo o acesso aos cuidados de satde limitado (DE SANTIS et al.,
2015). Em vista disso, grande parte das pacientes é diagnosticada com a doenca em estagio
avancado, o que reflete que paises como Africa do Sul apresentem sobrevivéncia em cinco anos de
apenas 53%, assim como India, Mongolia, Argélia e outros, que também demonstram
sobrevivéncia inferior a 60% (ALLEMANI et al., 2015; DE SANTIS et al., 2015). A limitada
qualidade do tratamento oncoldgico em paises de baixa renda pode ser assumida devido a pequena
quantidade de profissionais de salde capacitados, equipamentos insuficientes e ao alto custo da
medicacdo (EL SAGHIR et al., 2011). Nesse sentido, existem mais de 25 paises, principalmente
na Africa, sem uma Unica unidade de radioterapia; este é um fator agravante, visto que, por
exemplo, nos anos de 2009 a 2010, 76% das pacientes de cancer de mama na Nigéria foram
diagnosticadas em estagio 3 ou 4 da doenca (UNGER-SALDANA, 2014; GROOVER et al., 2015;
DE SANTIS et al., 2015).

A atencdo e os esfor¢os que permeiam os cuidados durante o tratamento cancer estdo em
evidéncia devido ao aumento da expectativa de vida, e ao consequente crescimento e
envelhecimento da populacdo, que pode ser explicado em virtude dos avangos da saude publica,
como o controle de doencas infecciosas e reducdo na mortalidade infantil (TORRE et al., 2017).
Da mesma forma, o desenvolvimento do cancer esté relacionado a fatores de risco ndo modificaveis
como idade, historico familiar, condi¢Ges que influenciam a exposi¢do enddgena ao estrogénio
(menarca precoce, menopausa tardia, primeira gravidez tardia, menor namero de filhos, menor
tempo de amamentacdo) e mutac6es nos genes BRCA 1 ou 2 (BRADBURY & OLOPADE, 2007,
COLDITZ & BOHLKE 2014; TORRE et al., 2017). Além disso, 0 avanco nas estratégias de
planejamento familiar e um maior acesso a métodos contraceptivos levam a um declinio nas taxas

de fertilidade em paises menos desenvolvidos (BONGAARTS & SINDING, 2011). Igualmente, o
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uso de hormdnios exdgenos (como contraceptivos orais e terapias de reposi¢do hormonal) também
pode contribuir para aumento na incidéncia do cancer (COLDITZ & BOHLKE, 2014).

Diante deste cenério, destacam-se os fatores de risco modificaveis, pois a partir da mudanca
de hébitos e comportamentos é possivel reduzir o risco de acometimento do CM (KYU et al., 2016;
ISLAMI et al., 2018). A inatividade fisica, os maus habitos alimentares, 0 excesso de peso corporal,
0 consumo de alcool e o tabagismo se encontram entre 0s aspectos que podem ser modificados
(BRADBURY & OLOPADE 2007; COLDITZ & BOHLKE 2014; CARTER et al.,, 2015;
ORDONEZ-MENA et al., 2016; TORRE et al., 2017). Nesse contexto, 0 aumento das taxas de
mortalidade por CM no Japéo, por exemplo, comeca a ser relatado em 1960, aproximadamente 10
anos apds o pais transformar sua alimentagdo tradicional baseada em plantas em uma dieta
ocidental baseada em carne, e consequentemente provocar 0 aumento na prevaléncia de sobrepeso
e obesidade na populacdo (ZHANG et al., 2012; DE SANTIS et al., 2015). O aumento na incidéncia
da doenca nas Ultimas décadas se apresenta simultaneamente com o comportamento do indice de
massa corporal (IMC) em muitos paises pelo mundo, como Brasil e Estados Unidos, em que a
média do IMC das mulheres aumentou, respectivamente, de 24,3 e 26 kg/m? para 26,7 e 28,8 kg/m?,
de 1990 a 2015 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015). Do mesmo modo, no Brasil foram
estimados 26.558 casos de CM no ano de 1990 (54,73 casos a cada 100.000 habitantes), enquanto
no ano de 2015 foram diagnosticados 79.015 casos de CM (74,02 casos a cada 100.00 habitantes)
(FITZMAURICE et al., 2017; SILVA et al., 2018).

E crescente 0 numero de estudos sugerindo que a atividade fisica reduz o risco de
acometimento de CM (THUNE & FURBERG, 2001; KYU et al., 2016; MOORE et al., 2016).
Evidéncias observacionais também demonstram que o exercicio pode reduzir a mortalidade por
todas as causas (SAINT-MAURICE et al., 2018). Ainda, estudo de metanalise (KYU et al., 2016)

encontrou correlacdo entre inatividade fisica e cinco doencgas crénicas, dentre elas 0 CM. Visto
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isso, propde-se que o exercicio reduza a incidéncia de CM devido a alteragdes endocrinas, melhoras
no sistema imunoldgico, e na composicdo corporal, corroborando o observado em estudo de
Friedenreich & Cust (2008), que niveis moderados de atividade fisica podem reduzir o risco do
desenvolvimento do CM em até 25% (STURGEON et al., 2006; COLDITZ & BOHLKE, 2014).
Ademais, a combinacdo desses fatores de risco (sobrepeso ou obesidade, sedentarismo,
alimentacdo inadequada e consumo de alcool) foi responsavel por pelo menos 18,2% de todos 0s
casos de cancer e 15,8% das mortes por cancer nos Estados Unidos em 2014 (ISLAMI et al., 2018).
Do mesmo modo, no Brasil, nos anos de 1995 e 2015, a inatividade fisica foi responsavel por mais
mortes em pacientes com CM (12% e 12,2%, respectivamente) do que 0s outros fatores de risco
modificaveis somados (5%) (SILVA et al., 2018).

Nesse sentido, sabe-se que o ganho de peso apds o diagnostico de CM esté associado a um
maior risco de reincidéncia do tumor, assim como menor sobrevida; por outro lado, a atividade
fisica ap0s o diagnostico reduz o risco de mortalidade independentemente do IMC das pacientes
(CHLEBOWSKI, AIELLO & MCTIERNAN, 2002; IBRAHIM & AL-HOMAIDH, 2011). Em
conformidade, estudo de metanalise (IBRAHIM & AL-HOMAIDH, 2011) envolvendo 12.108
mulheres com CM demonstrou que a atividade fisica apds o diagnostico reduziu o nimero de
mortes pela doenca em 34%, a mortalidade por todas as causas em 41% e a reincidéncia de CM em
24%. Da mesma forma, em estudo de Courneya e colaboradores (2014), houve reincidéncia do CM
em oito anos em 20,7% das mulheres que ndo realizavam exercicio fisico, enquanto no grupo que
realizou exercicio foi observada a reincidéncia em apenas 12,5% das pacientes. Semelhantemente,
a sobrevivéncia em oito anos foi de 91,2% para o grupo exercicio, comparado a 82,7% no grupo
controle (COURNEYA et al., 2014). Portanto, € evidenciado o importante papel do exercicio ndo
somente na prevencdo do CM, como também pelo menor risco da reincidéncia do tumor e reducéo

da mortalidade por todas as causas.
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3.2 EXERCICIO FiSICO NA RECUPERACAO E REABILITACAO DO CM

Embora se considerem os sérios riscos referentes a possiveis agravamentos do CM, sabe-se
que a utilizacdo da quimioterapia como tratamento adjuvante aumenta as chances de sobrevivéncia
(COURNEYA et al., 2007). Assim, devido a disseminacdo de métodos de detec¢cdo precoce, ao
aperfeicoamento de cirurgias e da radioterapia, foi possivel melhorar a efetividade dos tratamentos
de forma que a taxa de sobrevivéncia em cinco anos seja superior a 85% em paises como Estados
Unidos, Brasil, Canadd, Israel, Franca e outros paises da Europa e da Oceania; ainda, 0 prognostico
aprimorado também contribuiu para um declinio na mortalidade em diversos paises da América do
Sul e da América Central (ALLEMANI et al., 2015).

Em contrapartida, emerge uma necessidade de combater os problemas de salde
relacionados a doenga e a toxicidade dos tratamentos, que direta ou indiretamente repercutem nao
somente em altos custos financeiros relacionados a perda de trabalho, a menor produtividade
doméstica e a invalidez (GUY et al., 2013; PATEL et al., 2019), como também comprometem a
qualidade de vida em funcdo de alteracBes prejudiciais nos sistemas cardiovascular,
musculoesquelético, endocrino e imune (HEWITT; GREENFIELD; STOVALL, 2005). Logo, 0s
efeitos adversos de curto prazo do tratamento podem incluir fadiga, dor musculoesquelética,
reducdo na capacidade pulmonar, alopecia (perda de cabelos), neuropatia periférica, disfuncao
cognitiva e citopenia (reducdo do nivel de células sanguineas); enquanto os efeitos colaterais
tardios podem incluir menopausa precoce (prejudicando a salde Ossea e fertilidade),
cardiomiopatia, impacto psicossocial (sintomas de depressdo e ansiedade) além da continuidade de
prejuizos relacionados a fadiga e cognicdo (HAYES et al.,, 2013; TAO 2015; HOLLEN,
MSAOQUEL & GRALLA 2015; REIS et al., 2018).

Diante disso, seis meses ap0s o diagndstico, aproximadamente 90% das mulheres

manifestam ao menos um efeito colateral, enquanto 60% das pacientes reportam multiplos efeitos
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adversos durante o tratamento (SCHMITZ et al., 2012). Ainda, seis anos apds o tratamento, 30% das
mulheres apresentam efeitos tardios relacionados ao tratamento, o que traz implicacdes nas taxas
de morbimortalidade (SCHMITZ et al. 2012; VAN VULPEN et al., 2016). Nesse sentido, a fadiga
é o0 sintoma mais comum em pacientes durante a quimioterapia adjuvante, e pode ter causa
multifatorial, consistindo em manifestagdes sensoriais, fisioldgicas, afetivas e comportamentais
(MITCHELL et al., 2010; BOWER et al., 2014). A fadiga moderada a severa € relatada em 41%
das pacientes durante o tratamento, e este sintoma persiste mesmo anos apos o tratamento em 30%
dos casos (WANG et al., 2014). Em vista disso, é frequentemente identificado como o principal
fator que dificulta o retorno ao trabalho e afeta a qualidade de vida (SCHMIDT et al., 2012; STAN,
LOPRINZI & RUDDY 2013; BOWER 2014). Paralelamente, em torno de 70% dos diagnosticos
de CM em mulheres ocorrem ap6s os 60 anos de idade (SEER, 2019), fator este que muitas vezes
repercute que os efeitos adversos do tratamento sejam somados aos mesmos prejuizos relacionados
ao envelhecimento, como perda de for¢a, poténcia e massa muscular, além de risco aumentado para
osteoporose (pacientes de CM na pds-menopausa com tumor estrégeno-dependente possuem maior
risco para osteoporose por ndo poderem realizar reposicdo hormonal) e, principalmente,
comprometimento da capacidade funcional (MORLEY et al., 2007; AAGAARD et al., 2010;
PINTO & DE AZAMBUJA, 2011).

Atualmente, o exercicio fisico tem sido utilizado como terapia complementar na
reabilitacdo de muitas doencas cronicas, de forma que, nas Gltimas duas décadas, se tornou claro
que o exercicio possui um importante papel na prevencdo e no controle de efeitos adversos do
cancer (CORMIE et al., 2018; HAYES et al.,, 2019; CAMPBELL et al., 2019). Sob essa
perspectiva, o tratamento do cancer esta cada vez mais sendo direcionado ao desenvolvimento de
intervencOes para melhorar a qualidade de vida e a longevidade dos pacientes (DOYLE et al.,

2006). Diretrizes como a do American College of Sports Medicine (CAMPBELL et al., 2019)
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sugerem que alguns fatores fisioldgicos e psicoldgicos enfrentados por pacientes com cancer
podem ser prevenidos, atenuados, tratados ou reabilitados através do exercicio. Nesse contexto,
estudos anteriores demonstraram que programas sistematizados/estruturados de exercicio fisico
durante e ap06s o tratamento do CM apresentam efeitos benéficos na capacidade cardiorrespiratoria,
forca méxima, composi¢do corporal, humor, qualidade do sono, além da melhora na resposta
imunoldgica e eficacia da quimioterapia (GALVAO & NEWTON 2005; KNOLS et al., 2005;
COURNEYA et al., 2007; CHEEMA et al., 2008; KUCHINSKI; READING & LASH 2009;
MISHRA et al., 2012; BAUMANN et al., 2013; COURNEYA et al., 2013). Ao mesmo tempo,
podem reduzir a sensacdo de fadiga, dor, tempo de hospitalizacéo, ansiedade, depressao, estresse e
nausea (HAYES et al., 2013; KIRKHAM 2016; LETELLIER et al., 2014), contribuindo para uma
melhor resposta ao tratamento, atenuando a perda de capacidade funcional, acelerando o retorno as
atividades de vida diaria e laborais, e, assim, melhorando a qualidade de vida. Além disso,
evidéncias demonstram elevados niveis de marcadores inflamatorios circulantes em mulheres com
CM submetidas a quimioterapia adjuvante, sendo essas alteracdes sistémicas associadas a uma
reducdo do desempenho neurocognitivo (LYON et al. 2016; STARKWEATHER et al., 2017). No
entanto, pacientes oncologicos que realizaram programa de exercicio fisico em conjunto com a
quimioterapia apresentaram reducdes destes biomarcadores inflamatorios e mantiveram a funcao
neurocognitiva (REPKA & HAYWARD, 2016). A relevancia do exercicio fisico na recuperagédo
de diversos aspectos relacionados ao tratamento foi demonstrada em estudo de Hollen e
colaboradores (2015), o qual visou determinar os principais desfechos relacionados a doenca. Foi
identificado que das 1072 pacientes com CM avaliadas, 99% delas consideraram como um fator
importante durante o tratamento manter os niveis de qualidade de vida, assim como 97%
expressaram manter a independéncia e a capacidade de realizar as atividades diarias, enquanto 94%

consideraram a percepcao de fadiga entre os aspectos relevantes durante o tratamento.
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Embora a prética do exercicio fisico por pacientes oncoldgicos venha sendo proposta na
literatura (CAMPBELL et al., 2019), ainda ndo se sabe o efeito das diferentes modalidades de
exercicio. Diante desse cenério, destaca-se o treinamento de forca (TF) por ser considerado uma
modalidade segura e que resulta em inimeros beneficios para individuos de todas as idades e niveis
de treinamento, que pode, e deve, ser praticado inclusive por aqueles afetados por doengas cronicas
(SINGH, 2002; CHEEMA et al., 2007). Nesse sentido, importantes diretrizes (USDHHS, 2008;
CAMPBELL et al., 2019) encorajam a realizacdo de duas a trés sessdes semanais de TF com
exercicios para os principais grupamentos musculares. Ainda, o Departamento de Saude e Servigos
Humanos dos Estados Unidos (USDHHS, 2008) indica que os pacientes com condi¢des cronicas
(como cancer) que estejam impossibilitados de manter as recomendagdes, devem ser “tdo ativos
quanto sua capacidade e condicdo permitirem”, e sugerem modificagdes no programa de
treinamento com base no estado de salde e nos efeitos adversos do tratamento, reforcando a
importancia de evitar a inatividade fisica. Ressalta-se que apesar de alguns médicos
contraindicarem atividades intensas para membros superiores, como TF, na tentativa de evitar
exacerbacdo de linfedema, ndo existe evidéncia na literatura que suporte a afirmativa que o
exercicio possa aumentar o risco de incidéncia deste sintoma (NELSON 2016; HARRIS &
NIESEN-VERTOMMEN, 2000). Pelo contréario, as adaptacdes morfoldgicas e neuromusculares
relacionadas ao TF sdo essenciais em pacientes de CM, sobretudo naqueles com 60 anos ou mais,
dada a sua eficacia em reverter muitos prejuizos fisioldgicos e funcionais relacionados a idade,
combatendo a sarcopenia, reduzindo o risco para osteoporose e melhorando a qualidade de vida
(SINGH 2002). A qualidade de vida € um dos parametros mais relevantes em pacientes oncolégicos
por ser multidimensional, abrangendo a funcdo fisica e funcional, assim como os dominios

psicoldgico, social e espiritual/filoséfico (HOLLEN, MSAQOUEL, & GRALLA, 2015).
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Levando-se em consideracao esses aspectos, o exercicio fisico durante o tratamento visa a
atenuar os efeitos adversos, a manter a capacidade fisica, a prevenir alteragdes na qualidade de
vida, e também a minimizar os prejuizos na fadiga e na composi¢do corporal. Apds o tratamento,
0 exercicio fisico ainda tem o papel de acelerar a recuperacdo, melhorar a capacidade funcional e
a qualidade de vida, assim como reduzir o risco do desenvolvimento de outras doengas cronicas
e/ou recorréncia do tumor (COURNEYA & FRIEDENREICH, 2007). Considerando-se 0s
argumentos supracitados, compreende-se que a modificacdo de habitos, como a atividade fisica,
possui um importante potencial em auxiliar na prevencdo e no tratamento do céancer, o que
repercute positivamente na satde publica mundial. Por outro lado, é necessario entender quais 0s
mecanismos fisiologicos relacionados ao exercicio fisico que podem contribuir para controlar o
CM na populacéo, assim como abrandar suas consequéncias.

3.3 MECANISMOS FISIOLOGICOS INDUZIDOS PELO EXERCICIO FISICO

Tendo em vista 0 exposto, constata-se que a atividade fisica possui a capacidade de reduzir
0 risco do desenvolvimento do CM, bem como pode melhorar a eficacia do tratamento
(CAMPBELL et al., 2019; KYU et al., 2016). Ainda, € sugerido que o exercicio fisico realizado de
forma regular possa alterar diversos mecanismos fisiologicos envolvidos nos principais marcadores
do cancer (RUIZ-CASADO et al., 2017). Contudo, a prescricao de treinamento fisico especifica
associada ao conjunto de fatores que podem ser alterados, influenciando na recuperacéo durante o
tratamento quimioterapico, ainda necessita ser elucidada (ASHCRAFT et al., 2019). Nesse sentido,
especula-se que a atividade fisica pode ter efeitos positivos retardando o crescimento do tumor a
partir de alterac6es na funcdo enddcrina, no fendtipo imunolégico antitumoral, assim como em
processos celulares e inflamatorios (COLDITZ & BOHLKE, 2014; SIMPSON et al., 2015;
KOELWYN et al., 2017; HOJMAN et al.,, 2018). Deste modo, pode-se considerar entre as

alteracOes induzidas pelo exercicio mais relevantes aquelas que acontecem no microambiente
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tumoral, como hipdxia, perfusdo, e alteracbes no metabolismo de células tumorais (ASHCRAFT
et al,, 2019). Ainda, outro fator pertinente é a potencializagdo dos efeitos citotoxicos da
quimioterapia no tumor induzidos pelo exercicio, através de sua influéncia no metabolismo, na
farmacodinamica, e na distribuicdo da medicacgéo nos tecidos (COURNEYA et al., 2014).

Tratando dos principais marcadores do cancer, a respeito da manutencdo da atividade
proliferativa, o exercicio fisico pode ajudar a prevenir o desenvolvimento do cancer reduzindo
niveis circulantes de diversos horménios como fator de crescimento semelhante a insulina (IGF-
1), e concentracdes de estrogeno e insulina; horménios estes que tém efeito mitogénico nas células
mamarias (PUDKASAM et al., 2017; SILVA et al., 2018). Da mesma forma, a leptina, que €
liberada pelo tecido adiposo e horménios sexuais enddgenos, como estradiol e progesterona,
também estéo relacionados ao crescimento do CM (THUNE & FURBERG, 2001). Nesse sentido,
altos niveis de insulina reduzem proteinas de ligacdo ao IGF-1 e as globulinas de ligacdo dos
horménios sexuais, 0 que resulta em maior biodisponibilidade do IGF-1 e de hormdnios sexuais
(PATEL et al., 2019). A reducéo dos niveis de IGF-1 em resposta a perda de peso pelo exercicio
proliferacdo tumoral e suprimir a apoptose (XIE et al., 2007; STANDARD et al., 2014). Contudo,
cabe ressaltar que embora altos niveis circulantes de IGF-1 estejam associados com maior risco
para desenvolvimento de cancer, no tecido muscular saudavel ele pode agir como um regulador
positivo para hipertrofia (SCHIAFFINO et al., 2013).

Sobre a evasao de supressores de crescimento, o exercicio fisico em estudos pré-clinicos
demonstra ativar genes supressores de tumores (i.e., p53) e aumentar a apoptose no tecido tumoral,
reduzindo a proliferacdo de células tumorais pela estimulagdo da fosforilacdo da AMPK e do
substrato raptor, o que reduz a atividade quinase da mTOR (HIGGINGS et al., 2014; ZHU et al.,

2009; RUIZ-CASADO et al., 2017). Da mesma forma, reduz niveis da proteina do retinoblastoma,
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miR-21, e a proteina anti-apoptotica Bcl2 enquanto regula positivamente uma proteina supressora
do tumor PDCDA4. Estes eventos estdo descritos detalhadamente em trabalho de Ruiz-casado e
colaboradores (2017).

Sobre a resisténcia a morte celular, o exercicio pode aumentar a apoptose de células tumorais
(medidas através da atividade da caspase-3) atraves de aumentos em proteinas pro-apoptéticas (Bax
e Bak), na proteina p53, e reducBes em proteinas anti-apoptoticas (Bcl-2) (HOJMAN et al., 2011,
BARNARD et al., 2007; BETOF et al., 2015). Estudos em vitro demonstraram que células tumorais
de mama em cultura com soro de ratos em exercicio proliferaram menos (-52%) e apresentaram
maior atividade da caspase (+54%), o que pode ser atribuido a fatores liberados a partir dos
musculos exercitados (HOJMAN et al., 2011). Do mesmo modo, células de cancer de préstata
tratadas em vitro com soro de homens treinados mostraram maiores niveis de apoptose do que
células equivalentes tratadas com soro de homens sedentarios, além de maiores niveis de p53 e
menores de Bcl-2 (BARNARD et al., 2007).

Abordando a inducéo da angiogénese, a formacéo dos vasos sanguineos tumorais geralmente
é estruturada de forma anormal, com vazamentos, crescimento irregular e tortuoso - caracterizada
como angiogénese patoldgica -, é suportada por altos niveis de fator de crescimento endotelial
vascular, e pode prejudicar a distribuicdo do sangue nesses tecidos (perfusdo) assim como limitar
a saturacdo de oxigénio no sangue (hipoxia). Estes fatores perpetuam um ciclo vicioso de perfusao
tecidual reduzida e hipoxia aumentada, contribuindo para um fendtipo de tumor mais agressivo e
com pior progndstico (KOELWYN et al., 2017). Entretanto, estudos usando modelos animais em
diferentes tipos de cancer demonstraram que o exercicio pode normalizar 0s vasos sanguineos que
irrigam o tumor, levando a maior perfusao e oxigenacdo do mesmo (MCCULLOUGH et al., 2014;
BETOF et al., 2015; SCHADLER et al., 2016). Dessa forma, McCullough e colaboradores (2014)

encontraram que durante uma Unica sessao de treinamento aerébio em esteira, o fluxo sanguineo
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no tumor de préstata em ratos aumentou aproximadamente 200% (perfusdo), o que elevou o
fornecimento de oxigénio em trés vezes, resultando em 50% de reducdo na hipoxia tumoral. Os
autores atribuem, em parte, esta diminuicao na resisténcia vascular tumoral devido a incapacidade
de vasoconstricdo dos vasos tumorais.

O papel do exercicio na ativacao da invasdo e metastase é que, em ratos, reduziu os niveis
intratumorais de beta-catenina e aumentou da glicoproteina caderina, o que pode dificultar a
capacidade do tumor invadir outros tecidos (JU et al., 2008). Da mesma forma, investiga-se que o
que 0 exercicio possa suprimir metastases no figado devido a maior atividade de receptores de
dopamina 2 (DR2) (ZHANG et al., 2016); e proteger a integridade da barreira sangue-cérebro
contra invasdo metastatica por manter a expressao de proteinas ocludina e claudina-5 (RUIZ-
CASADO et al., 2017). Entretanto, o potencial do exercicio fisico em humanos para evitar
metéastases, que sdo a principal causa de morte no cancer, ainda esta para ser elucidado (RUIZ-
CASADO et al.,, 2017). A respeito da replicacdo imortal, ndo foram encontrados estudos
demonstrando como o exercicio poderia potencialmente afetar a atividade da telomerase no tumor.

Estudos clinicos e em modelo animal sugerem interacfes entre exercicio e a eficacia da
quimioterapia, mediada por alteracbes no fluxo sanguineo periférico através do Oxido nitrico,
expressdo enddgena de antioxidantes, farmacocinética dos medicamentos, assim como o aumento
no nimero de vasos sanguineos (angiogénese fisiologica) (COURNEYA et al., 2014; JI 2002;
HAMBRECHT et al., 2000; VAN BAAK 1990; KRAUS et al. 2004). Especula-se que essas
adaptacbes poderiam melhorar a distribuicdo da quimioterapia, aumentando a exposicdo a
medicacdo para uma porcdo maior de células tumorais (PATEL et al., 2019; ASHCRAFT et al.,
2016). Nesse sentido, o exercicio combinado com a quimioterapia atrasou o crescimento do tumor

no cancer de mama e de pancreas em ratos, mais do que a quimioterapia isoladamente, sugerindo
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que o exercicio agindo em sinergia com a administracdo do medicamento pode aumentar a eficécia
do tratamento (SCHADLER et al., 2016; BETOF et al., 2015).

Da mesma forma, considera-se que 0 exercicio seja capaz de proporcionar um beneficio
adicional mediado por mecanismos ndo relacionados aos efeitos de interagdo com medicamentos
quimioterapicos. Estudos anteriores demonstram que o exercicio reduz marcadores de inflamag&o
sisttmica, modula a via da insulina, e também pode alterar os niveis de hormdnios esteroides
(MCTIERNAN et al., 2004; BALLARD-BARBASH et al., 2012). Além disso, sabe-se que 0
exercicio beneficia a funcdo imunoldgica, e nesse sentido, estudos reportam que a interleucina-6
(IL-6) liberada pela contracdo do muasculo esquelético pode propiciar uma maior mobilizacao de
linfocitos NK (natural killer cells) para subsequente infiltracdo destas células imunes nos tumores
(SIMPSON et al., 2015; HOJMAN et al., 2018). A0 mesmo tempo, vasos sanguineos mais
normalizados também facilitam a infiltracdo de células imunes citotoxicas nos tumores
(KOELWYN et al., 2017).

Diante dos aspectos apresentados, entende-se que a atividade fisica pode influenciar
positivamente em processos que modulam a producdo, o metabolismo, e a excrecdo destes
horménios. Esses fatores mais uma vez reforcam o fato de que o exercicio fisico € um fator de
protecdo para o CM. Conforme o exposto, ainda que alguns efeitos no microambiente tumoral
como hipdxia e perfusdo ainda possam ser observados apenas em estagio pré-clinico, a capacidade
do exercicio fisico potencializar diversos mecanismos no combate a proliferacdo de células
tumorais se mostra evidente. Dessa forma, as diversas adaptacOes fisiologicas induzidas pelo
exercicio, como as alteracGes nos niveis de proteinas pré e anti-apoptéticas, na liberacdo de
citocinas, nas vias de sinalizacdo da angiogénese, na farmacocinética dos medicamentos, na
reducdo de marcadores inflamatdrios, nos niveis circulantes de insulina e nos horménios sexuais

esteroides, levam a alteragbes sistémicas significativas, provocando instabilidade no
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microambiente tumoral e deste modo contribuindo para uma maior eficacia ao tratamento padréo

do CM.

3.4 VARIAVEIS DO TREINAMENTO E PRESCRIGAO DE EXERCICIO FiSICO EM
PACIENTES ONCOLOGICOS DURANTE O TRATAMENTO PRIMARIO

As adaptacdes fisioldgicas geradas pelo TF impactam positivamente tanto a satde mental
quanto o desempenho fisico de individuos durante e apés o tratamento de CM (COURNEYA et
al., 2013; VAN WAART et al., 2015). Nesse sentido, um programa de treinamento que vise a
manutencdo ou melhora dos desfechos relacionados ao tratamento envolve prescricdo e
manipulagdo de varidveis do treinamento como intensidade, volume, frequéncia semanal, tipo de
exercicio e intervalo de recuperacdo (CHEEMA et al., 2007). No entanto, os protocolos de
treinamento descritos na literatura ainda sdo muito heterogéneos, fator que dificulta a determinagéo
da carga inicial e progressao 6tima, assim como a relacdo dose-resposta de cada variavel. Desta
forma, a organizacdo de um modelo de treinamento que garanta maior eficacia e seguranga em
pacientes com CM recebendo tratamento quimioterapico ainda ndo foi elucidado (COURNEYA et
al., 2007).

Sob essa perspectiva, o American College of Sports Medicine (CAMPBELL et al., 2019)
apresenta os desfechos de salde relacionados ao cancer que podem ser melhorados a partir do
exercicio fisico. Nesse sentido, ha fortes evidéncias que o treinamento aer6bio de moderada
intensidade realizado trés vezes na semana ou o treinamento combinado (aerébio de moderada
intensidade e TF) realizado de 2-3 vezes na semana melhoram a ansiedade, a percepcéao de fadiga
e 0s sintomas depressivos de sobreviventes do cancer durante e ap6s o tratamento. Considerando a
percepcao de fadiga, o exercicio repercutiu em maiores beneficios quando realizado em intensidade

moderada a alta, enquanto o exercicio de baixa intensidade foi indicado como improvavel de
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reduzir este desfecho (BROWN et al., 2011; CAMPBELL et al., 2019). Relacionado a qualidade
de vida, a melhoria parece ser superior com o treinamento combinado (2-3 vezes na semana),
quando comparado ao TF e/ou aerdbio isolados (SWEEGERS et al., 2018; CAMPBELL et al.,
2019). Mudangas positivas na funcéo fisica de pacientes durante e ap6s o tratamento do céncer
ocorrem com o treinamento aerébio de moderada intensidade, TF ou treinamento combinado,
realizados 3 vezes na semana (SWEEGERS et al., 2018; CAMPBELL et al., 2019). O exercicio
supervisionado € considerado seguro e ndo parece promover exacerbacdo de linfedema em
pacientes com cancer (NELSON et al., 2016; CAMPBELL et al., 2019). Além disso, a supervisdo
do exercicio parece ser superior ao ndo-supervisionado ou home-based para quase todos 0s
desfechos, com excecdo da percepcao de fadiga (CAMPBELL et al., 2019).

Em vista disso, estudo de Galvao e colaboradores (2014) comparou em pacientes com
cancer de préstata, um grupo que foi incentivado a realizar as recomendacdes tradicionais de 150
minutos de atividade fisica por semana (n = 50) com outro grupo que realizou treinamento
combinado (n = 50) duas vezes por semana durante seis meses, seguidos de um treinamento home-
based ndo supervisionado nos 6 meses subsequentes. O grupo que realizou treinamento teve
incrementos superiores na qualidade de vida (+2,4; p = 0,006, aos 6 meses; e +3,5; p = 0,002 aos
12 meses), na capacidade funcional (-1,1 segundo p = 0,006 aos seis meses; -1,1 segundo p = 0,001
aos 12 meses), na forca muscular (+9,6 kg, p < 0,001 aos 6 meses; e +6,6 kg, p = 0,011 aos 12
meses), e na aptidao cardiorrespiratéria (-19 segundos, p = 0,029 aos 6 meses; e -13 segundos p =
0,028 aos 12 meses), quando comparado ao grupo que realizou somente as recomendacGes
tradicionais de atividade fisica. Estudos prévios comparam diversas atividades de praticas
corporais, incluindo exercicio home-based, que é considerado uma alternativa bastante viavel de
ser seguida por pacientes durante a quimioterapia (VELTHUIS et al., 2010; VAN WAART et al.,

2015). Entretanto, o TF supervisionado combinado com exercicio aer6bio apresentou resultados
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superiores em trabalho de Van Waart e colaboradores (2015), que randomizaram 230 mulheres
durante tratamento de CM em trés grupos (treinamento de forca + aerébio — combinado = 76; home-
based = 77; e controle = 77). O grupo que realizou treinamento combinado apresentou maiores
beneficios na percepcdo de fadiga quando comparado aos demais (treino combinado = +1,7 vs.
home-based = +3,3 vs. Controle = +3,6). Além disso, uma menor porcentagem de pacientes que
realizaram o treinamento combinado precisou de incrementos na dose do regime quimioterapico
(combinado 12% vs. home-based 34% vs. controle 34%), e também de interrupgdes ou alteracdes
no tratamento com trastuzumab, devido a reducdo da fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo
(combinado 6% vs. home-based 24% vs. controle 28%). Segundo 0s autores, esse resultado pode
indicar um potencial efeito protetor do exercicio combinado contra a cardiotoxicidade da
medicacdo. Contudo, destaca-se que o0 grupo home-based precisou de menores alteracbes na
dosagem quimioterapica do que o grupo controle (-10% vs. -25%). Ambos 0S grupos que
realizaram exercicio apresentaram maior probabilidade de retornar ao trabalho em seis meses do
que o grupo controle, o que ndo traz apenas implicacdes financeiras, mas também possui
significado em termos de qualidade de vida e sensacdo de retorno a normalidade das pacientes
(PETEET et al., 2000).

Considerando-se a prescricdo do treinamento, estudo de Lopez e colaboradores (2020)
relatou que o volume semanal de TF foi inversamente associado a aumentos na forca muscular,
indicando beneficios superiores com o TF de menor volume, possivelmente devido a incapacidade
das pacientes se recuperarem totalmente entre as sessdes de exercicio durante o tratamento. Em
relacdo a intensidade dos exercicios, estudo de metanalise (BROWN et al., 2011) envolvendo 48
intervencdes e 3.254 pacientes oncoldgicos encontrou maiores redugdes na fadiga relacionada ao
cancer em intervencdes de TF com intensidade moderada a alta (60% a 80% de 1RM) quando

comparadas a menores intensidades (<60% de 1RM) de TF, ou a qualquer nivel de esforgo de
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exercicio aerdbio. Todavia, o trabalho destaca que a combinagdo das modalidades aerdbia e TF
proporcionam maiores beneficios.

Tratando-se de idosos saudaveis, estudos investigando diferentes volumes de TF
apresentam resultados interessantes. Estudos comparando a realizagdo de 1 ou 3 séries em periodos
iniciais de treinamento (RADAELLI et al., 2014; CUNHA et al., 2020) encontraram adaptacfes
semelhantes em ganhos de forca e massa muscular entre 0os grupos. Ademais, 0 menor tempo
requerido para a sessdo pode favorecer a participacdo e adesdo dos participantes (HASS et al.,
2000; GALVAO & TAAFFE 2005; RADAELLI et al.,, 2013; RADAELLI et al., 2014). Ao
contrario, somente o estudo de Ribeiro et al. (2015) realizado com a mesma populacéo identificou
maior ganho de forca muscular para o grupo que realizou séries multiplas, por outro lado, encontrou
beneficios similares para reducéo da gordura corporal e aumento de massa muscular em ambos os
grupos (i.e., 1 série vs. 3 seéries). Da mesma forma, considerando estudos realizados em periodos
mais longos de treinamento (20 semanas), embora tenha se observado incremento superior na forca
muscular nos membros inferiores para o grupo que realizou séries multiplas, ambos 0s grupos
melhoraram de forma semelhante a capacidade funcional (GALVAO & TAAFFE, 2005) e a forca
de membros superiores (RADAELLLI et al., 2014).

Tratando-se de pacientes com CM, Courneya e colaboradores (2008b) avaliaram mulheres
em grupos realizando TF (n = 82), exercicio aerébio (n = 78), e controle (n = 82). Os autores
utilizaram andlise por moderador e identificaram que os participantes do grupo TF que preferiam
estar naquele grupo tiveram incrementos superiores na qualidade de vida quando comparados aos
outros grupos (TF = +11,9 vs. Aerdbio = +0,3 vs. Controle = -4,9), entretanto, entre os pacientes
que nao tinham preferéncia por intervencado, o exercicio aerébio repercutiu em maiores beneficios
no mesmo desfecho (TF = -3,9 vs. Aerdbio = +19,6 vs. Controle = +6,1). Para 0s pacientes que

preferiam ter sido selecionados para o grupo aerébio, ndo houve diferenca estatistica.
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Interessantemente, o exercicio trouxe maior qualidade de vida aos pacientes solteiros (TF = +2,4
vs. Aerdbio = +5,7 vs. Controle = -10,8), porém néo alterou esse desfecho nos individuos casados
(TF = +8,9 vs. Aerdbio = +5,2 vs. Controle = +8,1). Sobre as adaptacGes neuromusculares, o TF
incrementou 40% da forgca muscular nos pacientes que ndo utilizavam taxanos na medicacao,
enquanto aqueles que tinham o tratamento quimioterdpico baseado em taxanos tiveram um ganho
de forca mais modesto de 15% — isto se da devido a miotoxicidade da medicacdo, cujos efeitos
colaterais podem repercutir em prejuizos neuromotores e também atenuar alguns beneficios do
treinamento (MARTIN et al., 2005; MAMOUNAS et al., 2005; COURNEYA et al., 2008b). Ainda,
considerando-se a composicdo corporal, as pacientes em estdgio mais avancado da doenca
(1IB/111A) obtiveram ganhos superiores de massa muscular com o TF (estagio I/lIA: +0,4 kg vs.
estagio IIB/IIIA: +2,6 kg) e maiores reducdes da gordura corporal com o exercicio quando
comparados aos pacientes nos estagios iniciais (estagio I/11A - TF: +1%; aerobio: +0,9% vs. estagio
[IB/HIA - TF: -1,4%; aerdbio: -1%). Os autores explicam parcialmente estes resultados por uma
adesdo de 8 a 10% superior dos grupos estagios I1B/I11A.

Como demonstrado, intervencdes prévias comparam uma ampla variedade de modalidades
de exercicios em diferentes intensidades em pacientes oncoldgicos, e apresentam resultados
promissores para auxiliar no tratamento padrdo de CM. Considerando todos estes aspectos, a
organizacdo das variaveis do treinamento deve ser prescrita de maneira individualizada e adaptada
de acordo com a condicdo de salde dos pacientes, o tratamento recebido, a progressdo da doenga,
as caracteristicas demograficas, o nivel de condicionamento fisico prévio dos participantes e seus
objetivos. Além disso, o exercicio sendo considerado uma ferramenta ndo farmacologica para
prevencdo e tratamento do CM, deve ser explorado ndo somente em duas sess6es por semana, como
também possui 0 papel de incentivar mudancas de habitos e no estilo de vida (SCHMITZ et al.,

2010; BROWN et al., 2011; COURNEYA et al., 2008b). Sendo assim, aprimorar a prescrigéo de
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exercicio durante o tratamento de CM se mostra pertinente, levando em conta os efeitos adversos
relacionados a fadiga, a qualidade de vida, e aos elevados prejuizos neuromusculares e funcionais
das pacientes.
3.5 O IMPACTO DA PANDEMIA DO COVID-19 NOS NiVEIS DE ATIVIDADE FiSICA
E O EXERCICIO TELEHEALTH COMO ALTERNATIVA PARA COMBATER OS EFEITOS
ADVERSOS DO TRATAMENTO DE CM
No final do ano de 2019, o mundo foi surpreendido por uma doenca altamente contagiosa
com grande poder de disseminacdo, a COrona Vlrus Disease (COVID-19), até novembro de 2021,
0 numero de pessoas diagnosticadas com coronavirus (SARS-CoV-2) superava 255 milhdes,
somando mais de 5 milhdes de mortes (WHO, 2021). Diversos governos restringiram a
movimentacdo de pessoas, atraves de estratégias de isolamento e distanciamento social com o
objetivo de minimizar a propagacéo do virus e os efeitos negativos por ele causados, numa tentativa
de aliviar a sobreutilizacdo dos servigos de satde governamentais (SOUZA FILHO & TRITANY,
2020). Embora essas medidas parecam ser a melhor opcdo para abrandar as gravissimas
consequéncias desta pandemia, efeitos negativos tém sido observados na populagdo. Mudancas
repentinas nos habitos e estilo de vida da populacdo podem incluir um maior comportamento
sedentario, aumento do tempo de tela (televisdo e celulares), permanéncia na posicao sentada e
reducdo dos niveis de atividade fisica (REIS et al., 2016; BRAZENDALE et al., 2017; LIPPI,
HENRY & SANCHIS-GOMAR, 2019). Tais mudancas, representando um comportamento
sedentario, promovem um conjunto de efeitos negativos em diversos sistemas fisioldgicos, entre
0s quais principalmente o cardiovascular e o neuromuscular, promovendo reducdo na capacidade

cardiorrespiratoria, na forca muscular, adicionalmente as alteracdes psicoldgicas associadas ao
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estresse e a ansiedade (SIMPSON & KATSANIS, 2020; LIPPI, HENRY & SANCHIS-GOMAR,
2019).

Esta pandemia apresenta muitos desafios para os profissionais da salde e, nesse contexto,
a European Society of Medical Oncology (ESMO) recomenda que os oncologistas tentem
minimizar a exposicdo dos pacientes ndo somente a locais ndo-essenciais como até mesmo as
instalagdes clinicas; sugere reforcar os servicos de telemedicina, incluindo alterar medicacGes
intravenosas para medicamentos orais (em casa), quando possivel (BURKI, 2020). Além dessas
importantes estratégias de saude publica, importantes instituices (OMS, 2020; USDHHS, 2008)
encorajam a manutencdo de um estilo de vida saudavel e préatica de atividade fisica. Diante deste
cenario, a adocdo de metodologias alternativas que promovam manutencdo dos niveis de atividade
fisica parece ser uma alternativa viavel e necessaria para a promoc¢do da salde e prevencao de
doencas, sendo a realizacao de exercicio fisico em casa uma proposta considerada efetiva, segura
e de baixo custo, favorecendo especialmente aqueles que pertencem a grupos de maior risco de
complicagbes em casos de sindrome respiratoria aguda grave, como idosos e pacientes com cancer
(SOUZA FILHO & TRITANY, 2020; WANG et al., 2020; MATIAS et al., 2018).

Paralelamente, estudos com sobreviventes de cancer de mama tém demonstrado que tornar-
se fisicamente ativo apds o diagnostico leva a uma reducéo de 24-67% no risco total de mortes e
50-53% de reducdo do risco de morte por cancer de mama quando comparado ao comportamento
sedentario (HOLMES et al., 2005; IRWIN et al., 2008; PEEL et al., 2009; IBRAHIM e AL-
HOMAIDH, 2011). Além disso, também é capaz de diminuir os efeitos deletérios de longos
periodos de imobilidade (devido ao isolamento social), melhora a resposta imune a infecgoes,
favorece o controle de outras doencas cronicas ou comorbidades associadas, além de promover
melhora da capacidade funcional, qualidade de vida, e auxiliar a diminuir o estresse e a ansiedade,

comuns em situacgoes de crise social (EKELUND et al., 2016; ZHOU et al., 2020). A atividade
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fisica regular possui maltiplos beneficios & salde, mas durante uma pandemia, destacam-se a
capacidade de incrementar a defesa imunoldgica e abrandar os efeitos do estresse na imunidade
(DUGGAL et al., 2019; SIMPSON et al., 2015).

3.5.1. INTERVENQAO DE EXERCICIO MULTICOMPONENTE TELEHEALTH COMO
ALTERNATIVA PARA COMBATER OS EFEITOS ADVERSOS DO TRATAMENTO DE CM

Diversas modalidades e estratégias de treinamento fisico tém sido utilizadas e investigadas,
dentre elas, destaca-se que a realizacdo de um programa de exercicio fisico em casa, ou home-
based, é considerada efetiva, segura e de baixo custo (MATIAS et al., 2018). Entretanto, a defini¢éo
de exercicio home-based muitas vezes também ¢ utilizada para se referir a programas de exercicio
ndo supervisionados, autoadministrados/independentes, ou, em poucos casos, para exercicios
supervisionados de maneira remota (LOPEZ et al., 2020). Neste contexto, as intervengdes muitas
vezes incluem elementos de apoio para propiciar que as orientagdes sejam seguidas com seguranca,
como materiais impressos, equipamentos de exercicio, suporte telefonico, visitas, e utilizacdo da
tecnologia (LOPEZ et al.,, 2020). Tratando-se de pacientes oncoldgicos, estudo de revisdo
sistematica (WONG et al., 2018) avaliou 31 trabalhos e apontou que 65% dos estudos incluidos
relataram preferéncia por praticar exercicios em casa, desde que orientados por um profissional
qualificado.

Nesse sentido, Coughlin e colaboradores (2019) em uma revisdo sistematica avaliaram 15
intervencdes home-based em mulheres durante tratamento primario para CM, sendo que nove
destes estudos envolviam apenas caminhada, em trés estudos eram realizados treinamento de forca
combinado com exercicios aerébios, e em trés trabalhos os participantes realizavam outras
atividades. Foram encontrados beneficios relacionados a funcdo fisica e fadiga, entretanto, os

autores destacam que mais estudos sdo necessarios para identificar o efeito do treinamento home-
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based nos desfechos de qualidade de vida e funcdo cognitiva. Semelhantemente, estudo de
metanalise (VELTHUIS et al., 2010) com pacientes durante tratamento de cancer de mama e
préstata comparou sete intervencdes home-based com outras 11 intervengdes que realizavam
outros tipos de atividades. Apenas a modalidade de exercicio aerdbio supervisionado mostrou
reducOes estatisticas para o desfecho de fadiga relacionada ao cancer. Destaca-se que das sete
intervencOes home-based analisadas, cinco destas realizavam apenas caminhada/exercicio aerébio,
um estudo realizava apenas exercicios de alongamento sentado em uma cadeira, enquanto somente
um estudo realizou treinamento de forca com bandas elasticas. Ainda, todas as intervengdes home-
based atingiram adeséo superior a 70%, enquanto os estudos supervisionados variaram de 39-100%
de assiduidade (VELTHUIS et al., 2010).

Embora o treinamento home-based possua diversos pontos positivos, como oportunizar
uma maior adesdo ao programa de treinamento, € notavel uma grande heterogeneidade entre os
protocolos das intervengdes realizadas em casa, dificultando a comparacdo com outras
modalidades. Ainda, a supervisdo do treinamento € um fator positivo que tende a propiciar
resultados superiores (CAMPBELL et al., 2019); além disso, importantes diretrizes (HAYES et al.
2019; CAMPBELL et al., 2019) recomendam a realizacéo de exercicio aerébio suplementado por
treinamento de forca para pacientes com cancer, o que ndo foi contemplado por grande parte dos
estudos home-based discutidos acima. Com isto, a possibilidade de supervisdo remota, ou
telehealth, que pode ser caracterizado como “o uso de tecnologia de informagdes por meio
eletronico para apoiar cuidados clinicos de satde a distancia”, apresenta-se COMoO uma importante
alternativa para auxiliar na efetividade de um programa de treinamento fisico para pacientes
oncolégicos (HEALTH RESOURCES SERVICES ADMINISTRATION, 2020; BLAND et al.,

2020). Ademais, a organizacdo de um treinamento multicomponente parece ser uma estratégia
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vidvel para atingir as recomendagfes supracitadas, por envolver exercicios aerobios, de forca,

coordenacdo, agilidade, equilibrio e flexibilidade (HUEBEL et al 2018).

Diante do exposto, intervengdes telehealth podem envolver profissionais da saide de
diferentes &reas, e seus beneficios estdo demonstrados em metanalise de Chen e colaboradores
(2018) envolvendo 2190 pacientes com CM que melhoraram seus desfechos de qualidade de vida,
autoeficicia, além de reduzir sintomas depressivos, estresse percebido e angustia.
Interessantemente, ndo foi realizado nenhum tipo de atividade/exercicio fisico nas 20 intervengdes
incluidas, que contemplavam grupos de educacdo em saude, suporte ao cancer online, materiais
educativos, intervencbes comportamentais, follow-up por enfermeiras e conversas com
profissionais de saude mental. Por outro lado, os beneficios do exercicio fisico como terapia
complementar durante o tratamento primario do CM ja foram abordados e esclarecidos (topicos
3.2; 3,4). Assim, com o objetivo de identificar estudos com intervencéo telehealth que orientem ou
incentivem atividade fisica foi realizada uma busca sisteméatica em uma base de dados. Foram
utilizados os critérios de elegibilidade: I) pacientes em tratamento ou sobreviventes de CM; 1)
intervencdes telehealth que orientem ou incentivem atividade fisica; Ill) estudos avaliando
desfechos fisicos e/ou psicologicos relacionados a saude; 1V) estudos que utilizem estatistica
inferencial para analisar os dados. A base de dados para busca utilizada foi o MEDLINE (Pubmed),
tendo sido esta realizada no més de outubro de 2020, e ndo foi limitada por data de publicacdo dos
artigos, foram utilizados os termos MeSH em lingua inglesa para telehealth, exercicio fisico e

cancer de mama, compondo-se a frase de busca:

("Telemedicine” OR "Mobile Health" OR "Telehealth” OR "Tele-health” OR "eHealth” OR

"Telerehabilitation™) AND ("Exercise™ OR "physical activity" OR "exercises" OR "training" OR
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"Circuit-Based Exercise" OR "Circuit Based Exercise” OR "resistance training™) AND (*'Breast

neoplasm” OR "Breast Tumor" OR "breast cancer” OR "breast carcinoma")

Na base de dados utilizada foram encontrados 74 resultados. Destes, quatro cumpriam 0s
critérios de inclusdo (GALIANO-CASTILLO et al, 2016; ARIZA-GARCIA et al., 2019;
VALLANCE et al., 2020; LIGIBEL et al., 2010). Ainda, foi realizada uma busca manual em
referéncias da literatura e trés estudos que se encaixam nos critérios foram identificados e incluidos
na analise (LEE et al., 2014; UHM et al., 2017; STURGEON et al., 2017). Os resultados da busca

estdo apresentados no Quadro 1.



Quadro 1. Resultados da busca sistematica na base de dados MEDLINE.

Autor (ano)

Participantes

Caracteristicas

Orientacdes por

telefone

Protocolo de Frequéncia Principais
e plataforma doenga intervencio semanal, desfechos
tempo de encontrados no
intervencao e grupo
adeséo intervencao (vs.
controle)
GALIANO- Programa de Sobreviventes Sistema online 3x/ sem 1 Qualidade de
CASTILLO exercicio CM e-CUIDATE (90min) Vida
et al. (2016) adaptado = 40 (envolvendo 1 Forga muscular
(site internet) exercicios de forca 8 semanas | Fadiga
e aerobios | Dor
GC=41 prescritos a partir 93,9% de
(recomendacdes do programa) adesdo
basicas de
exercicio por As varidveis de
escrito) treinamento em
cada sesséo ndo
foram detalhadas.
ARIZA- e-CuidateChemo Durante Programa e- 3x/ sem 1 Capacidade
GARCIA =34 quimioterapia CUIDATE de 8 semanas funcional
et al. (2019) (site internet) CM telereabilitacdo; 73,3% de 1 Forga muscular
adeséo
GC=34 Aerdbio: 15-30
(recomendacdes min (45-
gerais de 60%FCinax)
exercicio por
escrito) Treino de forca:
5 exercicios (peso
corporal e banda
elastica);
1a2sériesde 10
a 12 repeticBes
(Borg 10a 13)
VALLANCE | Intervencdo =40 | Sobreviventes 5 ligacOes 5 ligagbes em | Fadiga
et al. (2020) (ligacoes de CM apo6s a telefbnicas com 12 semanas
telefonicas) menopausa especialistas em 94% de adesdo Sem diferencas
promocao de para qualidade de
GC =40 salde sobre vida
(lista de espera/ aconselhamento
sem atividades) comportamental
LIGIBEL et | Intervencdo= 41 Durante 1 Qualidade de
al. (2010) mulheres tratamento Incentivo a 12 semanas Vida
(ligacoes primario para 150min/semana; TCapacidade
telefénicas) CM 9,75% das Cardiorrespiratoria
Intensidade 55- participantes
80%FCmax + livre abandonaram
acesso a apos iniciar o
academias; estudo
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UHM et al. mobileHealth = | Sobreviventes | 90-150 minutos de ambos 0S grupos
(2017) 167 de CM aerdbio sem diferenca
(orientagBes dos moderado/semana; 12 semanas
exercicios e 1 Qualidade de
metas 4-8 exercicios de (n&o reportou Vida
informadas por forca com bandas adesdo) 1 Fungdo Fisica
aplicativo de elasticas; 2 séries
celular) de 10 repeticdes
2x/semana
Educacdo em
saude A resisténcia para
convencional os exercicios foi
(orientagdes dos determinada com
exercicios e base na
metas capacidade do
informadas por participante
folheto) = 172 realizar 10-15
repeticdes do
exercicio de
retracdo escapular
usando o
theraband sem
interrupcéo.
LEE etal. Exercicio Web- Sobreviventes | Recomendacédo de Incentivo a 1 Niveis de
(2014) based + de CM (1-2 exercicio aerdbio utilizar o atividade fisica
intervencdo anos apds 30min/dia (> 5 aplicativo > 1 Habitos
dietética = 29 tratamento) dias/sem) 2/sem (por SMS alimentares
(aplicativo de equivalente a 12.5 automaticos) 1Funcdo Fisica
celular) METS; | Fadiga
12 semanas
GC=28 O treino poderia
(livro ser autoajustado 96,7% de
educacional de acordo com as adesdo
sobre exercicio e caracteristicas do
dieta) individuo.
STURGEON Programa de Sobreviventes 160min/sem; 5x/sem; 1 Composicio
et al. (2017) | modificacdo de de CM BRCA corporal
estilo de vida 1/2+ que 3x/sem 12 meses 1Densidade dssea
Web-Based = 19 realizaram treinamento de Preveniu queda
ooforectomia forca; 74,8% de em Capacidade
GC=16 profilatica adesdo Cardiorrespiratoria
(Idade 18-55 2x/sem exercicio (que foi
Ambos o0s anos) aerébio encontrada no GC)
grupos eram intervalado;
contatados
2x/sem por e- 1x/sem aerdbio
mail mas recuperativo;
poderiam
solicitar As variaveis de
chamadas treinamento em
telefonicas ou cada sessdo ndo
por foram detalhadas.

videoconferéncia
€aso necessario.
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GC = grupo controle; sem = semana; CM = cancer de mama; FCmax = frequéncia cardiaca maxima; min = minutos;

sem = semana.

Considerando-se os sete estudos incluidos na busca, 671 participantes foram avaliados e
divididos em grupo intervencgéo (n = 370) e grupo controle (n = 301). Apenas um estudo ndo incluiu
um grupo comparador. Os participantes eram caracterizados como sobreviventes de CM em 71,4%
dos estudos, enquanto em 28,6% dos trabalhos os individuos ainda estavam realizando tratamento
primario. Todas intervencdes foram administradas utilizando tecnologia, as orientagdes foram
realizadas através de um site da internet que utilizava um software para prescrever exercicio em
28,5% dos estudos incluidos, o0 mesmo numero de estudos direcionava as orientagdes através de
ligacOes telefonicas (28,5%) e por aplicativo de celular (28,5%). Em um destes trabalhos (14,2%)
foi utilizado além do aplicativo também mensagens por SMS; e em outro estudo (14,2%), foi
utilizado e-mail como forma de comunicacao, sendo que neste, a equipe se dispunha a realizar
video chamadas quando o participante considerasse necessario para esclarecer alguma duvida.
Nenhum trabalho utilizou supervisdo direta durante treinamento por chamada de video nem por
outros meios. O protocolo de intervencdo em 71,4% dos estudos incluia exercicios aerobios
combinados com exercicios de forca, enquanto em 28,6% dos trabalhos eram realizadas apenas
exercicios aerobios. Entre todos os estudos envolvidos, apenas dois estudos (28,6%) detalharam as
variaveis de intensidade e volume prescritas nas sessoes de treinamento. A duracdo da intervencao
variou de 8 semanas (28,6% dos estudos) a 12 meses (14,2% dos estudos), com mediana de 12
semanas (57,1% dos estudos). Apenas dois trabalhos ndo reportaram adesdo ao treinamento, a
média dos estudos considerados foi de 86,5% de adesdo. Os grupos de intervencdo quando
comparados aos grupos controle (ou ao nivel pré-treinamento, quando ndo houve grupo

comparador) resultaram em melhoras na qualidade de vida e fadiga relacionada ao cancer em



47

42,8% dos estudos, além de adaptacBes positivas relacionadas a forga muscular, capacidade
cardiorrespiratoria e funcao fisica em 28,5% dos estudos.

Embora a prética de atividade fisica seja recomendada por diversas diretrizes, mais
investigagBes sdo necessérias visando esclarecer os beneficios das diferentes modalidades de
treinamento, e sua repercussdo na qualidade de vida, percepcdo de fadiga, ansiedade e depresséo
em mulheres durante tratamento de CM. Assim, a estratégia de realizar um programa de
treinamento multicomponente, incluindo exercicios aerébios, de forca, de equilibrio e mobilidade
articular, supervisionados por video chamada se mostra uma alternativa viavel e oportuna para
explorar sua capacidade de atenuar efeitos deletérios do tratamento de CM e oportunizar adesdo ao

programa de treinamento mantendo o distanciamento social.

3. MATERIAIS E METODOS

O projeto de pesquisa Adaptations to Breast Cancer and Exercise (ABRACE - Clinical
Trials NCT03314168) vinha sendo desenvolvido na Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e
Danca (ESEFID) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) orientado pelo Prof.
Ronei Silveira Pinto e possui parcerias com hospitais e clinicas oncoldgicas. O Projeto ABRACE
jaentrou em contato com duzentos e trinta e duas mulheres para confirmacéo de elegibilidade para
0 estudo, e, destas, vinte e oito mulheres foram randomizadas e atendidas durante o tratamento
quimioterapico para 0 CM. As sessbes de treinamento envolviam treinamento combinado
(exercicios de forca e aerdbio) e ocorriam duas vezes na semana em dias ndo consecutivos na
academia de musculacdo da ESEFID-UFRGS. Entretanto, devido a pandemia de COVID-19, as
atividades presenciais, tanto da pesquisa quanto da extensdo vinculadas ao ABRACE, foram
temporariamente suspensas devido as recomendacdes de distanciamento social, e sem previsdo de

retorno até 0 momento. Para continuar oportunizando a pratica de exercicio fisico para mulheres
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que estdo passando pelo tratamento adjuvante ou neoadjuvante de CM, criou-se a possibilidade de
oferecer o treinamento multicomponente (exercicios aerobios, de forga, coordenacdo, agilidade,
equilibrio e flexibilidade) por chamada de video. Com isto, este trabalho foi dividido em duas fases:

0 primeiro estudo que havia iniciado antes da pandemia e teve de ser interrompido por tempo

indeterminado; e o segundo estudo (registrado no Clinical Trials -NCT04641377) que surgiu de

maneira oportuna para investigar os beneficios do exercicio fisico supervisionado por chamada de
video em mulheres durante o tratamento primario para o CM. A fim de atender o objetivo geral da

presente dissertacdo, 0s dois estudos realizados possuem 0s seguintes objetivos:

e Determinar os efeitos de diferentes volumes (i.e., series simples ou séries multiplas)
de exercicios de forca combinados com exercicio aerdbio (i.e., treinamento
concorrente), comparando-0s aos de um grupo controle (sem exercicio fisico), sobre
desfechos psicologicos e fisicos de pacientes diagnosticadas com cancer de mama
recebendo tratamento quimioterapico.

e Determinar os efeitos de um programa de treinamento multicomponente associado
a um programa de educacdo em saude realizados de maneira remota, comparando-
o0s aos efeitos de um programa somente de educacdo em saude, sobre desfechos

psicoldgicos e fisicos de mulheres em tratamento primario para o cancer de mama.
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4. RESULTADOS
4.1. PRIMEIRO ESTUDO: A dose-resposta do treinamento de forca combinado com
treinamento aerobio sobre a percepcdo de fadiga, qualidade de vida, parametros
neuromusculares e cardiorrespiratorios de mulheres em tratamento quimioterapico para o
cancer de mama: um estudo piloto

RESUMO

Os avancos nas terapias para o tratamento do cancer de mama (CM) tém sido fundamentais para
melhorar as taxas de sobrevivéncia ao tratamento oncoldgico. Em contrapartida, um nimero cada
vez maior de individuos tem experienciado toxicidades de curto e/ou longo prazo relacionadas ao
tratamento. Nesse sentido, embora o exercicio fisico seja reconhecido por sua capacidade de
combater alguns destes efeitos adversos, evidéncias a respeito da dose-resposta ideal, assim como
a melhor organizacdo das variaveis do treinamento (i.e., intensidade, volume, frequéncia semanal,
intervalo entre as sessdes), a viabilidade e tipo de atividade que deva ser prescrita para todos
pacientes com cancer para atingir diferentes desfechos de interesse ainda ndo foram estabelecidas.
Assim, este estudo avaliou os efeitos de diferentes volumes de treinamento de forca (TF)
combinado com exercicio aerobio (i.e., treino concorrente) sobre desfechos fisicos e psicolégicos
em mulheres durante tratamento primario para CM. Este ensaio clinico randomizado incluiu 28
mulheres, com idade >18 anos, diagnosticadas com CM entre os estagios I-111, iniciando
quimioterapia adjuvante/neoadjuvante, que foram randomizadas para um grupo de TF realizando
séries multiplas (i.e., 3 séries) mais treinamento aerobio (SM; n = 9), ou TF utilizando séries
simples (i.e., 1 série) mais treinamento aerébio (SS; n = 9), ou um grupo controle (GC: n = 10),
que ndo realizou exercicio fisico. A fadiga relacionada ao cancer e a fadiga neuromuscular foram
escolhidas como desfechos primarios, e a forca muscular, composicdo corporal, capacidade
cardiorrespiratoria, e qualidade de vida foram escolhidas como desfechos secundarios. Todas as
andlises utilizaram intencao de tratar e as avaliacGes foram realizadas antes e ap6s um programa
treinamento de 12 semanas. Os resultados para a fadiga total relacionada ao cancer mostraram que
todos os grupos diminuiram significativamente do pré para o pos-intervencgéo (SS: -22,7%; SM: -
24,4%; GC: -4,9; p = 0,015), sem diferenca entre os grupos (p = 0,491). Interessantemente, para
esse desfecho, foi observado um tamanho de efeito (TE) moderado nos grupos SS e SM (d = -0,61
e -0,68, respectivamente), e, insignificante para o grupo GC. Em relacdo a fadiga neuromuscular,
avaliada pelo indice de fadiga em dinamdmetro isocinético, o grupo SM apresentou reducao
significativa apés a intervencéo (-31,4%; p = 0,045), enquanto o GC aumentou significativamente
(+32,7%; p = 0,024). O grupo SS ndo apresentou modificacdes significativas desta variavel (p =
0,093). Adicionalmente, foram encontrados prejuizos com TE moderado para o GC (d = 0,76),
pequeno para o SS (d = 0,28), e beneficios de TE pequeno para o SM (d = -0,28) em relacdo a esta
varidvel. A forca maxima de extensdo de joelhos (1-RM) ndo modificou apds as 12 semanas de
duracdo do estudo em todos os grupos (p = 0,326). Todavia, foi encontrado TE moderado para o
grupo SS (d = 0,79), pequeno para o grupo SM (d = 0,30), enquanto um TE insignificante
encontrou-se para 0 GC. O consumo de oxigénio de pico ndo modificou apos as 12 semanas de
intervengdo nos 3 grupos (p = 0,230). A qualidade de vida (QoL) relacionada com o status de salde
global melhorou significativamente do periodo pré para o pds-intervencdo em todos os grupos (SS:
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25,6%; SM: 15,3%; GC: 5,1%; p = 0,005), sem diferenca entre eles (p = 0,361). No entanto, foi
identificado grande TE para o SS (d = 1,02), moderado para o SM (d = 0,59) e insignificante para
0 GC nesta varidvel. Conclui-se entdo que o treinamento de forca realizado com baixo volume,
combinado com exercicio aerdbio, apresenta-se como uma terapia complementar eficaz e suficiente
para reducdo de efeitos adversos relacionados ao tratamento primario de CM.

Palavras-chave: neoplasias da mama; quimioterapia; exercicio fisico; treino concorrente, volume
de trienamento; telehealth.

INTRODUCAO

O céancer de mama (CM) é a neoplasia mais prevalente no mundo, sendo responsavel por
~2 milhdes de casos e ~700.000 mortes em 2020 (SUNG et al., 2021). Embora 0s avangos nas
terapias do CM tenham sido fundamentais para melhorar as taxas de sobrevida em 5 anos, isso
resulta em um aumento da proporcao de individuos sobrecarregados pelas consequéncias fisicas e
psicossociais do tratamento (SIEGEL; MILLER; JEMAL, 2019). Individuos expostos a diferentes
tipos de terapias (quimioterapia, radioterapia, imunoterapia, hormonioterapia e terapias-alvo)
podem experienciar uma gama de toxicidades de curto e/ou longo prazo (SCHMITZ et al., 2007).
Os efeitos adversos relacionados aos tratamentos incluem fadiga, prejuizos neuromusculares,
disfuncdo cardiovascular, e alteracGes na composicao corporal, que podem ser agravadas pelo
envelhecimento e inatividade fisica (GALVAO et al., 2008; HAHN; LENIHAN; KY, 2014;
KUMAR; BARQAWI; CRAWFORD, 2005). Estas alteracdes fisiologicas deletérias impactam a
qualidade de vida (QoL) durante e ap0s o tratamento do CM, bem como levam a um maior risco
para doencas cardiovasculares e metabdlicas; e mortalidade relacionada ao cancer e por todas as
causas (ALEMAN et al., 2014; CHO et al., 2017; GALLAGHER; LEROITH, 2015; KRUSTRUP
et al., 2018; RIER et al., 2016; WESTERINK et al., 2016).

Felizmente, a pesquisa na area da medicina do exercicio esta cada vez mais reconhecida

por estabelecer o exercicio fisico como uma terapia complementar para combater diversas
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toxicidades relacionadas ao tratamento durante todo o continuum do tratamento oncoldgico.
Estudos anteriores demonstraram que programas de exercicio fisico utilizando treinamento de forca
reduziram a fadiga relacionada ao céncer, melhoraram a for¢ca muscular, a capacidade
cardiorrespiratoria, e a composi¢cdo corporal (COURNEYA et al., 2007b; MIJWEL et al., 2018b,
2018a). Ainda, as diretrizes atuais (CAMPBELL et al., 2019) de exercicio para pacientes com
cancer sugerem que os individuos participem de pelo menos 150 minutos de atividade fisica aerobia
em moderada intensidade por semana (ou 75 minutos de intensidade vigorosa), e destacam: a
inatividade fisica deve ser evitada (HAYES et al., 2019), e deve-se retornar as atividades normais
de vida diaria assim que possivel apos o diagnostico (CLINTON; GIOVANNUCCI; HURSTING,
2020). Além disso, a prescricdo de duas ou mais sessdes de treinamento de forgca por semana,
utilizando pelo menos 2 séries de 8 a 15 repeticdes, com 60% ou mais de 1 repeticdo maxima
(1RM) é recomendada para melhorar desfechos como fadiga, funcéo fisica, saide mental e QoL.
Em 2018, a Clinical Oncology Society of Australia emitiu uma posi¢éo sobre o exercicio
no suporte ao cancer em que encoraja que o exercicio deve ser "incorporado como parte da pratica
padrdo no tratamento do cancer e ser visto como uma terapia adjuvante que ajuda a mitigar 0s
efeitos adversos do céancer e seu tratamento” (CORMIE et al., 2018). Esta declaracdo levantou
algumas preocupacdes no contexto clinico devido a escassez de evidéncias sobre a dose-resposta
ideal, viabilidade e tipo de atividade que deva ser prescrita para todos 0s pacientes com cancer,
visto que o minimo volume ou intensidade de treinamento de forca necessario para atingir
diferentes desfechos de interesse para as diferentes condicdes ainda nao foi estabelecido. Nesse
sentido, alguns trabalhos investigaram a dose-resposta do treinamento de forca em pacientes
oncolégicos (LOPEZ et al.,, 2021b, 2021a). Lopez e colaboradores (2021b) recentemente
demonstraram que o treinamento de forca realizado com baixo volume pode ser uma recomendacéo

adequada de exercicio fisico para pacientes durante tratamento primario de CM, repercutindo em
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beneficios superiores para forca muscular quando comparado a maiores volumes de treinamento,
independentemente da intensidade do treinamento.

Contudo, permanece inexplorada a dose-resposta ideal do treinamento de forca para
melhorar diferentes desfechos como funcdo fisica, composicéo corporal, fadiga e outros sintomas
clinicos relatados por mulheres com CM. Portanto, se o treinamento de forca realizado com baixo
volume for igualmente eficiente ao de alto volume, beneficios como menor fadiga relacionada ao
cancer poderia aumentar a adesao e reduzir barreiras em intervencdes de exercicio fisico durante o
tratamento primario. Essas investigacfes apresentam notavel relevancia clinica para desenvolver
intervencdes tempo-eficientes além da abordagem “one-size-fits-a//” (um tamanho para todos; ou
um protocolo para todos), alem de auxiliar a estabelecer o exercicio fisico como uma terapia
complementar ao tratamento oncolégico (IYENGAR; JONES, 2019). Considerando o exposto, o
estudo “Adaptations to Breast Cancer and Exercise” (ABRACE) avaliou os efeitos de diferentes
volumes de treinamento de forca (i.e., série simples vs. séries maltiplas) combinado com exercicio
aerobio na fadiga, forca muscular, composicdo corporal, capacidade cardiorrespiratoria, e QoL
comparado a um grupo controle, em mulheres durante o tratamento primario para o CM. O
programa de treinamento foi prescrito combinando exercicios de forca e aerébios visando manter
ou mitigar possiveis prejuizos na funcéo cardiovascular causada pela toxicidade da medicacdo. A
principal hipotese foi de superioridade para os desfechos fisicos e psicoldégicos em ambos os grupos
de treinamento quando comparados ao grupo controle, sem diferenca entre os grupos de série

simples e séries multiplas.
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MATERIAIS E METODOS
Delineamento de pesquisa

O estudo Adaptations to Breast Cancer and Exercise (ABRACE) é um ensaio clinico
controlado randomizado de trés bracos paralelos, registrado na plataforma Clinical Trials
(NCT03314168) que investigou os efeitos de 12 semanas de diferentes volumes de treinamento
combinado em mulheres durante tratamento quimioterapico para o CM. As participantes foram
divididas em trés grupos: 1) treinamento de forca tradicional (séries maltiplas) mais treinamento
aerdbio (SM); 2) treinamento de forca de baixo volume (série simples) mais treinamento aerébio
(SS); e 3) grupo controle (GC), que nédo realizou exercicio fisico. Os grupos de intervencao
realizaram o treinamento duas vezes por semana durante 12 semanas. Todas as participantes foram
orientadas a manter seus habitos alimentares, assim como suas atividades usuais, porém sempre
prevalecendo a orientacdo do medico responsavel. A descricéo deste trabalho segue as orientacdes
do Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) statement (SCHULZ; ALTMAN;
MOHER, 2010).
Populacao e amostra

As participantes foram recrutadas atraves do Hospital Moinhos de Vento e da Clinica
Oncotrata em Porto Alegre, Brasil. As potenciais participantes foram identificadas pela equipe de
médicos, enfermeiros e nutricionistas dos centros clinicos associados, e encaminhadas para os
pesquisadores avaliarem a elegibilidade e interesse das pacientes. Para integrar a amostra, as
participantes deveriam apresentar os seguintes critérios de elegibilidade: idade igual ou superior a
18 anos; diagnostico de cancer de mama em estagios | a Ill; estar iniciando tratamento
quimioterapico adjuvante ou neoadjuvante; ndo ser fumante em um tempo minimo de seis meses;
e ndo apresentar neuropatia autonémica ou neuropatia periférica severa, retinopatia diabética

proliferativa, retinopatia diabética ndo proliferativa, insuficiéncia cardiaca ndo compensada, angina
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instavel, amputagdes periféricas, hipertensdo arterial ndo controlada, insuficiéncia renal cronica,
depressdo severa e/ou comprometimento musculoesquelético que limitasse a realizacdo de
exercicios fisicos.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola Superior de
Educacéo Fisica da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (CAAE: 72983017.3.0000.5347;
parecer: 3.064.366) e da Associagdo Hospitalar Moinhos de Vento (CAAE:
72983017.3.3001.5330; parecer: 3.101.253). A equipe de pesquisa e as instalacdes laboratoriais
utilizadas para todas avaliagdes e treinamentos foram da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul, Brasil. As participantes interessadas em participar no estudo assinaram o termo de
consentimento livre, que inclui os objetivos do estudo, a descri¢do dos testes, uma explicacao sobre
as intervencoes, o processo de alocacdo randomizada, 0s potenciais riscos e beneficios, 0s custos
as participantes (nenhum), e informando que elas poderiam fazer parte de qualquer um dos grupos

que compdem o estudo, assim como poderiam se desligar do projeto a qualquer momento.

Calculo amostral

Para o calculo amostral foi utilizado o software Gpower (versao 3.1, Dusseldorf, Germany),
assumindo um nivel de significancia de 5% e poder de teste de 95%. Foi utilizado o tamanho de
efeito (TE) para fadiga relacionada ao cancer reportado no estudo de VVan Vulpen et al. (2016) de
-0,22, com isto, foi estimada uma amostra de 23 participantes por grupo. Levando em consideracéo
possiveis desisténcias, excedeu-se o calculo amostral em 20%, resultando em 28 individuos para
cada grupo (SM, SS e GC) totalizando 84 individuos.
Randomizacéo e alocacéo

Uma vez incluida no estudo, a participante recebia um namero de identificacdo interno. A

sequéncia de alocacdo foi baseada em uma lista randomizada gerada por computador (Www.
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random.org; randomness via atmospheric noise), em razdo 1:1:1, com blocos de tamanhos
aleat6rios que ndo sdo divulgados para garantir ocultacdo. O processo de ocultacdo da alocacéo foi
implementado pelo pesquisador encarregado de solicitar a randomizagdo para um dos
investigadores externos com acesso a lista (C.B.; S.P.), por e-mail a partir do nimero de
identificacdo da participante. Um pesquisador (J.H.; R.P.) alocou os individuos nos grupos por
ligacéo telefonica ou mensagem de WhatsApp. Os pedidos de randomizagao seguiram a ordem na
qual as participantes finalizaram as avaliacdes baseline. A data da alocacéo foi registrada em uma
planilha de Excel. O cegamento dos avaliadores e dos participantes recebendo a intervengdo néo
foi aplicado devido a logistica interna e dada a natureza da intervencao, respectivamente.
Avaliagdes

Os desfechos foram avaliados no momento pré (entre 1-2 semanas ap0s a primeira sesséo
de quimioterapia) e pos-intervencao (semana 13). No primeiro encontro foi apresentado e assinado
0 termo de consentimento livre e esclarecido, e foram coletados dados sociodemogréaficos e
caracteristicas clinicas das participantes. Apoés isto, os desfechos foram mensurados em trés dias,
com um intervalo de pelo menos 48 horas, como apresentado na Figura 1. As medidas de
composicdo corporal (massa gorda total e massa magra - avaliada por DEXA), e torque dos
membros inferiores (avaliada por dinamémetro isocinético) foram coletadas no primeiro dia. No
segundo dia, as participantes realizaram o teste cardiorrespiratorio (ergoespirometria em
cicloergdmetro) e responderam questionarios de fadiga relacionada ao cancer e QoL. A forca
méaxima de membros inferiores (i.e., 1-RM) foi medida no terceiro dia de avaliacdo. Cada avaliacdo
foi realizada pelo mesmo investigador nos momentos pré e pds-intervencdo. A fadiga
neuromuscular (isocinético) e a fadiga relacionada ao cancer (questionario) foram determinados
como desfechos primarios deste estudo por representarem um efeito adverso muito prevalente

causado pela quimioterapia, e também por estarem identificados entre as toxicidades relacionadas
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ao cancer de maior prioridade por sua capacidade de afetar negativamente o bem estar de pacientes
em tratamento (KLECKNER et al., 2018; NCORP, 2015). As coletas de dados pré e pés-
intervencdo foram realizadas no Laborat6rio de Pesquisa do Exercicio (LAPEX) da Escola de
Educacdo Fisica da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (ESEFiD/UFRGS), assim como o

treinamento foi realizado na sala de musculagdo da ESEFIiD/UFRGS.
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Figura 1. Desenho experimental das intervencdes com exercicio.

Questionario de Fadiga relacionada ao cancer

Este desfecho foi avaliado pela Escala de Fadiga Piper, em sua versao validada para lingua
portuguesa (MOTA,; PIMENTA,; PIPER, 2009; PIPER et al., 1998). A escala consiste em 22 itens,
numerados de 0 (auséncia de fadiga) a 10 (fadiga severa), em quatro dimensdes de fadiga subjetiva
e fadiga total. Seis itens avaliam a fadiga comportamental (i.e., impacto da fadiga na escola ou no
trabalho, interacdo com os amigos e a interferéncia geral em atividades agradaveis). A subescala
de fadiga afetiva inclui cinco questdes para avaliar o significado emocional atribuido a fadiga.
Outros cinco itens incluem a fadiga sensorial (i.e., sintomas mentais, fisicos e emocionais da
fadiga). A subescala de fadiga cognitiva/emocional inclui seis perguntas e é usada para avaliar o
impacto da fadiga na concentracdo, na memoria e na capacidade de pensar com clareza. A fadiga

total foi mensurada pela pontuagdo média das quatro subescalas.
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Fadiga neuromuscular e pico de torque

O pico de torque isocinético foi testado para a perna direita dos individuos na velocidade
angular de 60°.s* em um dinamdmetro isocinético (Cybex Norm, USA) calibrado de acordo com
as instrucdes do fabricante antes dos testes. Os participantes estavam sentados com o quadril
flexionado a 85° (0° = posi¢do anatdmica), e o condilo femoral lateral da perna direita alinhada
com 0 eixo de rotacdo do dinamdmetro. Um aquecimento inicial de 12 extensdes/flexdes
isocinéticas submaximas em 120°.s* foi realizado, e, 1 minuto apds o aquecimento, as participantes
realizaram uma contra¢do voluntaria isométrica submaxima. Apds, realizaram duas contracdes
isométricas voluntarias maximas de extensao de joelho com o joelho no angulo de 60° (0° = joelho
totalmente estendido) com intervalo de descanso de 120 segundos entre as tentativas. Apés 3
minutos, um pré-teste de 3 repeticdes submaximas foi realizado, e o pico de torque maximo na
extensdo de joelho isocinética foi mensurado durante 1 série de 10 repetices em velocidade
angular de 60°.s-! O teste foi realizado com 90° de amplitude de movimento (0° = joelho totalmente
estendido).

O pico de torque isométrico e dindmico (em 60°.s) foi definido como o valor mais alto de
torque (N.m) registrado durante a contracdo isométrica voluntaria maxima, e a maxima extensao
de joelho isocinética, respectivamente. O indice de fadiga foi determinado pelo calculo do declinio
do pico de torque em 60°.s™ dos extensores de joelho da perna direita. Assim, foi utilizando a
formula considerando indice de fadiga = [(pico de torque das 2°, 3°, e 4° repeticdes — pico de torque

das 8°, 9°, e 10°)/pico de torque das 2°, 3°, e 4° repeti¢bes] x 100.

Composicao corporal
A técnica de densitometria por dupla emissao de raios X (DXA) (GE Healthcare Lunar,

model Lunar Prodigy Madison, USA) foi utilizada para obter o percentual de gordura, a massa
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adiposa, e a massa livre de gordura total do corpo. Durante o teste as participantes foram
posicionadas em decUbito dorsal, alinhadas e centralizadas na mesa de exame com quadris e
ombros estendidos antes de iniciar a varredura pelos raios-X. As participantes foram instruidas a
usar roupas leves durante a execugédo do teste, as quais permitem o adequado escaneamento da
composicdo corporal. O equipamento foi calibrado uma vez por dia antes do escaneamento de
acordo com as especificacdes do fabricante, e o software do equipamento calcula automaticamente
os valores (Encore version 14.1, Lunar Prodigy Madison, USA).

Capacidade cardiorrespiratoria (VO2max)

O consumo méaximo de oxigénio (VO2max) Ou 0 consumo de oxigénio de pico (VOzpico)
(quando a determinacdo do primeiro ndo foi possivel) foi determinado através de um sistema de
ergoespirometria de circuito aberto por analisador de gases (Quark CPET, Cosmed, Italia). O
protocolo em rampa foi realizado em um cicloergbmetro estacionario (Cybex, Medway, EUA).
Apos 3 minutos de aquecimento na carga de 20 W, a carga era incrementada em 20 W a cada 1
minuto até a avaliada atingir a exaustdo ou ndo conseguir manter uma cadéncia de pedalada
superior a 60 rpm. Apds, eram conduzidos 3 minutos de recuperacao ativa na carga de 15 W.

Conjuntamente, a frequéncia cardiaca foi monitorada ao longo do teste por cinta cardiaca
(Cosmed, Rome, Italy). Ressalta-se que as voluntarias eram verbalmente estimuladas para que
realizassem esforco maximo durante o teste, que se encerrava quando as participantes atingissem
trés ou mais dos seguintes critérios: (1) quociente respiratério > 1; (2) frequéncia cardiaca > 90%
da predita para a idade; (3) plat6 ou leve diminuicdo do VO, mesmo com aumento da carga e/ou
(4) fadiga voluntéria (Elosua et al., 2003). A determinacdo do VOazmax, bem como dos limiares
ventilatérios foi realizada através da inspecdo visual detalhada dos graficos por parte de dois
avaliadores experientes. O valor maximo de VO (ml.kg-1.min-1) obtido perto da exaustdo foi

considerado 0 VOzpico. O primeiro limiar ventilatorio (LV1) e o segundo limiar ventilatério (LV2)
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foram determinados pela curva de ventilacdo versus intensidade, e confirmados através dos
equivalentes ventilatdrios de O2 (VE/VO,) e de CO2 (VE/VCOy).
Forca maxima (3-RM)

A forca maxima foi medida utilizando-se o teste de 3 repeticdes maximas (3-RM) de forma
bilateral no equipamento Cadeira Extensora (KonnenGym, China). As participantes realizavam
aquecimento com 10 repeticdes submaximas. Posteriormente, a carga era incrementada até nao ser
possivel realizar mais de 3 repeticdes com técnica e amplitude de movimento adequadas. O valor
de 3-RM foi definido como a méxima carga que a participante podia movimentar por toda
amplitude de movimento trés vezes. O movimento iniciava com 90° de flexdo dos joelhos (0° =
joelhos totalmente estendidos) até a extensdo completa. A maxima carga e nimero de repeticdes
foram utilizados para estimar o valor de 1-RM através da equacdo de Lombardi et al. (1989). Para
encontrar a carga, foram realizadas no maximo quatro tentativas com intervalo de recuperacdo de
3 minutos.

Questionarios de qualidade de vida

A QoL foi mensurada através do European Organization for Research and Treatment of
Cancer (EORTIC) na versao brasileira QLQ-C30 e sua extensdo QLQ-Br23 (AARONSON et al.,
1993; MICHELS; LATORRE; MACIEL, 2013). O questionario contém 30 itens, englobados em
16 dominios que formam quatro escalas: Escala de Estado de Salde Global e QoL (um dominio;
dois itens); Escala Funcional (cinco dominios; 15 itens) — em que maiores pontuacdes indicam
melhor QoL e Escala de Sintomas (hove dominios; 12 itens), e Escala de Dificuldades Financeiras
(um dominio; um item) — em que maiores pontuacdes representam maiores complicacdes. As
questdes de 1 a 28 do questionario sdo colocadas em Escala do tipo Likert de quatro pontos, em
gue as respostas seguem o seguinte padrédo: ndo (valor do escore = 1), pouco (valor do escore = 2),

moderadamente (valor do escore = 3), e muito (valor do escore = 4). As questbes 29 e 30 séo
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apresentadas em Escala do tipo Likert de sete pontos, em que 1 corresponde a péssimo e 7
corresponde a 6timo. Esta escala ja foi traduzida e validada para o portugués falado no Brasil. O
mddulo QLQ-BR23 foi criado especificamente para mulheres com CM. Este mddulo contém 23
questdes divididas em dois grupos: Escala Funcional que inclui quatro itens sobre imagem corporal,
dois itens sobre funcdo sexual, um item sobre prazer sexual e um item sobre perspectivas futuras;
e a Escala de Sintomas que inclui sete itens sobre efeitos secundarios da terapia sistémica, quatro
itens sobre sintomas na mama, trés itens sobre sintomas no brago e um item sobre queda de cabelo.
A forma de pontuacdo é calculada e interpretada de forma similar ao QLQC-30.
Programa de Intervencao

O treino combinado (i.e., exercicios aerobio + de forca) foi realizado duas vezes na semana,
em dias pré-determinados e ndo-consecutivos, durante 12 semanas. As sessdes eram realizadas em
pequenos grupos de 1 a 4 participantes, e foram supervisionadas por estudantes da graduacéo e da
poOs-graduacdo de Educacdo Fisica, previamente treinados para ministrar essa intervencédo. A ordem
do treinamento durante todas as sessdes foi exercicios de forca seguidos pelo exercicio aerobio.
SSeSM

As intervencdes de treinamento fisico consistiam em exercicios de forca realizados com
série simples (1 série por exercicio; grupo SS) ou séries multiplas (3 séries por exercicio; SM)
combinados com treinamento aerobio, idénticos em ambos os grupos. O programa de treinamento
de forca (com excecao do nimero de séries) foi realizado de forma similar entre ambos 0s grupos,
composto por séries de 8 a 12 repeticoes, de 60% a 80% do 1-RM para os exercicios de extensao
de joelho e supino no Smith Machine (1-RM estimado era reavaliado a cada 4 semanas), enguanto
0 volume e carga para o restante dos exercicios era prescrito entre as intensidades 5-8 da escala de
percepcédo de esforco OMNI. Para regulacdo de carga em cada sesséo de treinamento foi utilizada

a escala OMNI, em que sdo apresentados valores de 0 a 10, onde 0 é considerado extremamente
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facil e 10 extremamente dificil (NACLERIO et al., 2011). Considerando as flutuacdes na
tolerancia ao treinamento e na autoeficicia devido a diferentes etapas e ciclos de tratamento, foi
assegurado que as participantes pudessem utilizar a autorregulacdo (i.e., a carga poderia ser
autodeterminada pela paciente, em conjunto com o profissional que supervisionava a sessdo de
treinamento) (HAYES et al., 2019). Os exercicios de forca utilizados em todas as sessdes incluiam:
extensdo de joelho, supino reto no Smith Machine, cadeira flexora, puxada frontal, triceps no pulley
alto, flexdo plantar, rosca direta, rotacdo externa do ombro com banda elastica e abdominal. O
componente aerobio do programa de treinamento envolvia de 20 a 25 minutos em bicicleta
estacionaria prescritos em percentuais correspondentes a frequéncia cardiaca do segundo limiar
ventilatorio (FCLV2). Durante a sessdo a intensidade foi monitorada por meio de frequencimetros
codificados (FS1, Polar, Shangai, China). O LV2, utilizado como parametro para prescricdo de
intensidade do treinamento aerobio, foi determinado no teste maximo em cicloergdbmetro descrito
previamente. As intervencdes foram divididas em trés mesociclos com duracdo de quatro semanas
cada. Ainda, a adesdo as intervencdes foi registrada como frequéncia e conclusédo dos grupos de
treinamento. A periodizacao dos programas de treinamentos de forca e aerébio para os grupos SS

e SM esta apresentadas na Tabela 1.
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Tabela 1. Periodizacdo dos treinamentos de forca e aerdbio para os grupos series simples (SS) e
séries multiplas (SM) durante as 12 semanas.

Treinamento de Forca Treinamento Aerébio
Grupo SS Grupo SM Geral Geral
Semana Volume Volume Intensidade Intervalo Volume Intensidade
~1min
1 série 3 série 60%1-RM . .
1-4 entre series 20min 80% FCLV2
10-12 reps 10-12 reps OMNI 6 .
e exercicios
~1,5min
1 série 3 série 70%1-RM . .
5-8 entre series 25min 85% FCLV2
8-10 reps 8-10 reps OMNI 7 .
e exercicios
~2min
1 série 3 série 80%1-RM
9-12 entre series 25min 90% FCLV?2
8 reps 8 reps OMNI 8 .
e exercicios

%1-RM: percentual de 1 repeticdo maxima; FC: Frequéncia Cardiaca; LV2: segundo limiar ventilatério.
Grupo Controle (GC)

As participantes do GC foram recomendadas uma vez, apos as avaliacdes baseline, para
evitarem exercicio fisico sistematico/estruturado durante trés meses, enquanto recebiam os
cuidados usuais (e.g., recomendacdes clinicas gerais como mudancas nos habitos alimentares e no
estilo de vida fornecidas por profissionais de saude dos respectivos hospitais). Apos o téermino da
participacdo no estudo, todas voluntarias deste grupo foram convidadas a participar do programa

de treinamento supervisionado, realizando o mesmo protocolo que o grupo SM.

Analise estatistica

As comparacdes baseline foram realizadas utilizando-se teste t de student ou teste U de
Mann-Whitney, conforme apropriado, para as variaveis numeéricas, e qui-quadrado para as
varidveis categoricas. A Generalized Estimating Equations (GEE) e o teste post-hoc de Bonferroni
foram utilizados para a comparacgdo dos desfechos entre os tempos (pré e pos-intervencao) e entre

0s grupos (SS, SM e GC). Todas as mulheres randomizadas foram incluidas nas anélises, ou seja,
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ndo houve exclusdo devido a baixa aderéncia, considerando-se a analise por intencdo de tratar.
Tamanhos de efeitos baseados na diferenca absoluta (xDP) entre baseline e pos-intervencao foram
calculados usando d de Cohen. O TE foi classificado em insignificante (d < 0,20), pequeno (d =
0,20 a 0,49), moderado (d = 0,50 a 0,79) e grande (d > 0,80) (COHEN, 1988). O nivel de
significancia estabelecido para as andlises foi de p < 0,05, e todos os procedimentos estatisticos
foram analisados utilizando o software SPSS versdo 22.0. Resultados com valores de p até 0,078

foram considerados resultados com significancia limite.

RESULTADOS

Vinte e oito mulheres foram recrutadas entre Setembro de 2017 a Marco de 2020. O
fluxograma do estudo esté apresentado na Figura 2. Todas as participantes incluidas no estudo
foram diagnosticadas com cancer de mama em estagios I-111; possuindo idade média de 48,6 + 12,3
anos; indice de massa corporal (IMC) de 24,8 + 4,38 kg/m?; e todas no momento do estudo
realizavam tratamento em rede privada; sendo que 24 destas possuem ensino superior completo. A
adesdo ao treinamento foi de 62,5 + 27,8% para o grupo SS (15,0 £ 06,7 sessOes treinadas), e de
56,5 £ 15,4% (13,6 £ 03,7 sessOes treinadas) para o grupo SM, sem diferenca entre os grupos (p =

0,629). Os dados de caracterizacdo baseline estdo apresentados na Tabela 2.
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Figura 2. Fluxograma do estudo ABRACE.
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Tabela 2. Dados demograficos e clinicos das participantes nos grupos controle (GC), séries
simples (SS) e séries multiplas (SM).

Caracteristicas GC (n=10) SS(n=9) SM(n=9) p
Perfil Demograéfico
Idade, anos, média (DP) 46,5 (13,4) 49,9 (11,8) 49,6 (12,8) 0,814
Casada/Morando junto, No. (%) 6 (60%) 7 (77,8%) 5 (55,6%) 0,579
Completou universidade, No. (%) 9 (90%) 7 (77,8%) 8 (88,9%) 0,709
Perfil Clinico
Estatura, cm, média (DP) 1,63 (0,08) 1,61 (0,07) 1,61 (0,06) 0,719
Massa corporal, kg, média (DP) 59,7 (5,3) 62,7 (9,2) 73,0 (18,1) 0,058
IMC, kg.m™, média (DP) 22,5(2,1) 24,4 (3,8) 27,88 (05,3) 0,018
Classificacdo IMC 0,118
Normal (< 25 kg/m?) 9 (90,0%) 6 (66,7%) 3 (33,3%)
Sobrepeso (25 a 30 kg/m?) 1 (10,0%) 2 (22,2%) 3 (33,3%)
Obesidade (>30 kg/m?) 0 (0,00%) 1(11,1%) 3 (33,3%)
Estagio da doenca
I/ lla, No. (%) 5 (50%) 5 (62,5%) 6 (75%) 0,555
11b/ 111a, No. (%) 5 (50%) 3 (37,5%) 2 (25%)
Subtipo do tumor, No. (%) 0,297
Triplo Negativo, 1 (10%) 3 (37,5%) 1 (12,5%)
HER2+/ER+, e/ou PR+ 1 (10%) 0 (0%) 1 (12,5%)
HER2+/ER-, e/ou PR- 1 (10%) 3 (37,5%) 1 (12,5%)
HER2-/ER+, e/ou PR+ 7 (70%) 2 (25%) 5 (62,5%)
Protocolo Cirurgico, No. (%) 0,511
Mastectomia 3 (37,5%) 5 (62,5%) 5 (62,5%)
Quadrantectomia 5 (62,5%) 3 (37,5%) 3 (37,5%)
Quimioterapia, No. (%) 0,075"
Adjuvante 5 (50%) 8 (88,9%) 8 (88,9%)
Neoadjuvante 5 (50%) 1(11,1%) 1(11,1%)

" No: niimero; DP: desvio-padrdo. “p < 0,05. * p <0,078.
Fadiga relacionada ao cancer

Em relacdo aos dados de fadiga total, foi encontrada significancia apenas em relacdo ao
fator tempo. Neste desfecho, foi encontrado TE moderado para reducdo da percepcdo de fadiga
total nos grupos SS e SM (d = -0,61 e -0,68, respectivamente), e, TE insignificante para o grupo
GC. Alémdisso, na subescala de fadiga sensorial foi encontrado significancia limitrofe em relacéo
ao fator tempo (p = 0,076). Para este desfecho, foi identificado grande TE para o grupo SS (d = -

0,97), enquanto os grupos SM e GC atingiram pequeno tamanho de feito (d = -0,26). Os dados em
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relacdo as escalas de fadiga comportamental, afetiva, e cognitiva ndo apresentaram significancia
nos fatores tempo, grupo, e interacao grupo*tempo. Os valores relativos a fadiga estdo apresentados

na Tabela 3.

Tabela 3. Desfecho da fadiga relacionada ao cancer pré e pos-intervencdo para os grupos controle (GC), séries
simples (SS) séries multiplas (SM).

Pre Pos A% TE Grupo Tempo Grupo*Tempo
Desfechos n  Média DP Média DP d p p p
Fadiga total (pontos) 0,543 0,015" 0,491
GC 10 3,5 15 3,3 1,1 -4,9 -0,12
SS 9 3,3 1,2 2,5 1,0 -22,7  -0,61
SM 9 3,7 1,7 2,7 0,9 -26,4  -0,68
Fadiga comportamental (pontos) 0,683 0,549 0,261
GC 10 3,1 1,7 3,7 2,6 21,0 0,27
SS 9 31 2,1 2,3 1,9 -25,0 -0,37
SM 9 31 1,8 2,6 1,5 -16,4  -0,28
Fadiga afetiva (pontos) 0,997 0,410 0,478
GC 10 26 1,7 3,0 2,9 13,6 0,14
SS 9 31 2,3 2,4 2,0 249  -0,29
SM 9 34 2,7 2,3 2,5 -322  -0,38
Fadiga sensorial (pontos) 0,203 0,076" 0,614
GC 10 44 2,0 39 1,4 -112 -0,26
SS 9 3,9 1,2 2,6 1,3 -33,9 -0,97
SM 9 3,8 19 3,2 2,0 -14,7  -0,26
Fadiga cognitiva (pontos) 0,129 0,168 0,694
GC 10 3,9 1,8 3,7 2,4 -3,6 -0,06
SS 9 3,2 1,3 2,8 0,7 -146  -0,42
SM 9 4.7 2,1 3,7 2,2 -20,8 -0,42

n: nimero; DP: desvio padrio; TE: tamanho de efeito. “p < 0,05 ou *p < 0,078.
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Fadiga Neuromuscular e For¢ca Méxima

A fadiga neuromuscular avaliada por dinamOmetro isocinético apresentou interacao
grupo*tempo para o desfecho indice de fadiga. O post-hoc de Bonferroni identificou uma
significancia limitrofe (p = 0,063) entre os valores pés-intervencdo dos grupos SM e GC. O SM
apresentou reducédo do indice de fadiga apds o periodo de treinamentos (-2,9 + 4,3%; p = 0,045),
enquanto o GC apresentou prejuizos neste desfecho (+3,7 £ 5,1 %; p = 0,024). O grupo SS nao
apresentou diferencas na fadiga neuromuscular ap6s o periodo de intervencéo (+1,8 + 3,2 %; p =
0,093) nem em comparacdo com 0s outros grupos. Desta forma, foram encontrados prejuizos de
TE moderado para o grupo GC (d =0,76), pequeno para o grupo SS (d = 0,28), e beneficios de TE
pequeno para o grupo SM (d =-0,28). O desfecho de contracéo isométrica voluntaria maxima nao
apresentou nenhuma significancia estatistica. Em relagdo a forca maxima de extensdo de joelhos
medida através de 1RM, ndo foi encontrada diferenca estatistica entre os grupos. Todavia, foi
encontrado TE moderado para o grupo SS (d = 0,79), e pequeno para o grupo SM (d = 0,30),
enquanto um TE insignificante encontrou-se para o GC. Os valores relativos as variaveis

neuromusculares estao descritos na Tabela 4.
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Tabela 4. indice de fadiga (IF), forca maxima dindmica (1-RM), e isométrica (CIVM) e avaliados em extensio
de joelho pré e pés-intervencado para os grupos controle (GC), séries simples (SS) e séries multiplas (SM).

Pre Pos A% TE  Grupo Tempo Grupo*Tempo
Desfechos n  Média DP Média DP d p p p
IF (N.m) 0,245 0,275 0,005"
GC 10 11,3 3,6 14,9 52 32,7 0,76
SS 9 12,2 6,3 14,0 57 149 0,28
SM 9 9,1 8,6 6,25 10,1 -31,4 -0,28
CIVM (N.m) 0,534 0,252 0,868
GC 10 145,22 44,1 150,7 36,7 3,8 0,13
SS 9 1324 26,1 137,2 24,3 36 0,18
SM 9 1444 27,7 146,8 32,5 1,6 0,07
1-RM (kg) 0,110 0,259 0,326
GC 10 72,2 17,6 69,3 16,1 41  -0,16
SS 9 594- 11,3 71,4 16,2 20,2 0,79
SM 9 746 21,5 81,8 22,6 9,7 0,30

n: nimero; DP: desvio padrdo; TE: tamanho de efeito; 1-RM: uma repeticdo maxima; CIVM: contracao
isométrica voluntaria maxima; IF: indice de fadiga. “p < 0,05.

Composicao Corporal

Em relacdo a composicdo corporal, foi encontrada interagdo grupo*tempo para densidade
mineral 6ssea (DMO). Os grupos SS e GC apresentaram reducdes significativas (SS: -0,0630 +
0,04 g/cmz?; GC: -0,0454 + 0,36 g/cmz; p < 0,001) neste desfecho, enquanto o SM ndo obteve
alteracdes do pré para o pos-intervencdo (-0,0080 + 0,5 g/cmz?; p = 0,634). Ainda, o post-hoc de
Bonferroni identificou diferenca estatistica entre os grupos SS e SM ap6s a intervencao (p = 0,030).
Para este desfecho, foi encontrado prejuizo de TE pequeno para o grupo SS (d = -0,37), e TE
insignificante para os grupos SM e GC. Para a massa gorda, foi encontrada significancia do fator

grupo e do fator tempo, apenas tempo significativo para o percentual de gordura, e foi identificada
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uma significancia limitrofe fator tempo para o desfecho de massa muscular (p = 0,052). Para a
massa gorda, 0 SM apresentou maiores valores tanto no pré quanto no pés-intervencdo quando
comparado ao GC (+9,5 = 11,0 g/cmz, p = 0,029; e +9,2 £ 10,8 g/cm2, p = 0,033). Ainda, o GC
apresentou reducdo de pequeno TE na massa gorda (d = -0,20), enquanto 0S outros grupos
apresentaram TE insignificante. Somente o SS apresentou aumento de pequeno TE para massa
muscular (d =-0,20), enquanto os outros grupos apresentaram TE insignificante. Para o percentual
de gordura, 0 SM (d =-0,24) e GC (d = -0,28) tiveram pequeno TE para reducdo do percentual de
gordura, enquanto o SS apresentou TE insignificante. Os valores relativos as variaveis de

composicao corporal estdo apresentados na Tabela 5.
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Tabela 5. Composi¢éo corporal pré e pos-intervencao para os grupos controle (GC), séries simples (SS) séries

multiplas (SM).

Pre A% TE Grupo  Tempo  Grupo*Tempo
Desfechos n  Média DP Média DP d p p p
Massa total (kg) 0,049° 0,633 0,818
GC 10 60,0 4,8 59,6 6,2 -0,6 -0,06
SS 9 63,0 8,3 63,1 7,9 0,2 0,01
SM 9 73,6 16,7 73,3 16,3 -04 -0,02
Percentual de Gordura (%) 0,056* <0,001" 0,785
GC 10 35,2 4,6 33,7 4,6 -4,0 -0,28
SS 9 38,5 8,1 37,6 7,7 24 -0,11
SM 9 40,7 57 39,2 5,6 -3,7 -0,24
Massa Muscular (kg) 0,145  0,052" 0,923
GC 10 374 3,9 37,8 3,7 1,1 0,10
SS 9 36,9 3,2 37,7 4,0 2,2 0,20
SM 9 41,4 6,1 42,2 6,2 2,0 0,17
Massa Gorda (kg) 0,022° 0,001 0,612
GC 10 20,3 3,3 19,5 4,1 -4 -0,20
SS 9 23,9 7,8 23,3 7,1 -2,6 -0,08
SM 9 29,8 10,6 28,7 10,1 -3,8 -0,10
DMO (g/cm?) 0,000 <0,001 0,040"
GC 10 2,2 0,3 2,2 2,9 -2,2 -0,02
SS 9 2,2 0,2 2,1 0,2 -2,8 -0,37
SM 9 2,4 0,3 2,4 0,3 -0,4 -0,03

n: nimero; DP: desvio padrdo; TE: tamanho de efeito; DMO: densidade mineral 6ssea. “p < 0,05; *p <

0,078.
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Capacidade Cardiorrespiratoria

Foi encontrada interacdo grupo*tempo significativa para o desfecho tempo para atingir o
LV2 e poténcia no LV2. Para o tempo para atingir o LV2, os grupos apresentaram valores similares
entre pré e pos-intervencdo neste desfecho. O post-hoc de Bonferroni indicou um aumento
significativo para o grupo SS (+0,4 + 0,6 min; p = 0,019) entre 0 momento pré e pos-intervencéo.
O grupo SM apresentou reducéo significativa (SM: -1,1 + 1,7 min; p = 0,048) e o GC apresentou
significancia limitrofe de reducéo para este desfecho (GC: -0,3 £ 0,6 min; p = 0,061) do pré para o
pos-intervencdo. Assim, foi encontrado TE pequeno indicando beneficio para o grupo SS (d =
0,34), e prejuizos de TE moderado para o grupo SM (d = -0,68), e pequeno para o grupo GC (d= -
0,24). Em relacdo a poténcia no LV2, também foi encontrada interacdo significativa entre
grupo*tempo. Os grupos possuiam valores similares no baseline e isso se manteve ap0s a
intervencdo. O post-hoc de Bonferroni indicou que o SM diminuiu a poténcia no LV2 apos a
intervencao (-27,8 £ 35,7 W; p = 0,02), enquanto os grupos SS e GC ndo apresentaram alteracfes
entre pré e pds-intervencdo neste desfecho. Com isso, 0 TE encontrado para o grupo SM foi de
grande tamanho (d = -0,86), e insignificante para os grupos SS e GC. O desfecho tempo de exaustéo
apresentou significancia limitrofe (p = 0,078) para interacdo grupo*tempo. Porém, o post-hoc de
Bonferroni ndo indicou diferencas estatisticas entre os grupos nem nos diferentes momentos. Para
este desfecho, foi identificado TE pequeno para aumento no grupo SS (d = 0,43), e para reducéo
no grupo SM (d = -0,40), enquanto o grupo GC apresentou TE insignificante. Ndo foi encontrada
significancia nos fatores tempo, grupo, e interacdo grupo*tempo nos desfechos VOzmax, VO.LV2, e

pico de poténcia. Os valores relativos as variaveis cardiorrespiratdrias estdo apresentados na Tabela 6.
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Tabela 6. Desfechos cardiorrespiratdrios pré e pés-intervencdo para os grupos controle (GC), séries simples
(SS), e series multiplas (SM).

Pre Pos A% TE Grupo Tempo Grupo*Tempo
Desfechos n  Média DP Média DP d p p p
VOomax (Ml.kg™.min™) 0,371 0,091 0,230
GC 10 239 2,9 24,3 2,9 1,4 0,11
SS 9 222 6,3 24,3 54 9,5 0,33
SM 9 207 6,7 20,7 7,3 0,0 0,00
VO,LV2 (ml.kg™®.min™) 0,451 0,974 0,221
GC 10 193 34 19,2 2,9 -0,7  -0,04
SS 9 185 59 19,9 38 7,5 0,26
SM 9 17,6 6,2 16,3 4.4 -7,5 -0,23
Tempo de exaustdo (min) 0,730 0,574 0,078"
GC 10 83 1,6 8,1 1,4 32 0,17
SS 9 7,5 1,2 8,1 1,2 7,4 0,43
SM 9 8,5 1,6 7,8 1,4 -7,8  -0,40
Tempo para atingir LV2 (min) 0,925 0,107 0,002"
GC 10 7,0 1,1 6,7 1,3 -46  -0,24
SS 9 6,4 1,3 6,8 1,1 6,9 0,34
SM 9 7,3 1,4 6,2 1,6 -15 -0,68
Pico de poténcia (W) 0,828 0,641 0,125
GC 10 1333 344 1267 26,3 -5 -0,20
SS 9 1200 23,1 125,7 21,1 4,7 0,24
SM 9 126,7 34,0 122,6 27,3 -3,2 -0,12
Poténcia no LV2 (W) 0,878 0,061 0,028"
GC 10 106,7 244 102,2 25,2 -4,2 -0,17
SS 9 95,6 279 101,5 28,5 6,2 0,19
SM 9 1156 295 87,8 29,8 -24 -0,86

n: nimero; DP: desvio padrdo; TE: tamanho de efeito; VO2zma: coOnsumo maximo de oxigénio; VO,LV2:
consumo de oxigénio no segundo limiar respiratério; LV2: segundo limiar respiratorio. “p < 0,05; *p <
0,078.
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Qualidade de Vida (QoL)

Em relacdo aos dados de QoL, foi encontrada interacdo significativa entre grupo*tempo
para a escala de funcdo cognitiva. O post-hoc de Bonferroni indicou que os valores baseline deste
desfecho no grupo SM eram significativamente diferentes dos demais. Foi encontrada reducdo com
significancia limitrofe na funcdo cognitiva do GC ap06s a interven¢do (-9,6 + 15,5 pontos; p =
0,051), e beneficios com significancia limitrofe para o grupo SM apés a intervencao (+16,2 + 26,6
pontos; p = 0,069). O grupo SS ndo apresentou alteracdes apos a intervencao (-3,8 £ 17,2 pontos;
p = 0,511). O GC teve um decréscimo neste desfecho de TE moderado (d = -0,58), 0 SS de TE
insignificante, enquanto o SM apresentou beneficios de tamanho moderado (d = 0,50). Além disso,
foi encontrada significancia em relacdo ao tempo pré- e pds-intervencdo para a escala status de
saude global, indicando que, independente do grupo, houve melhoria do pré para o pos-intervencéo.
Desta forma, foi identificado grande TE para o grupo SS (d = 1,02), moderado para o grupo SM (d
= 0,59) e insignificante para o grupo GC. Para as demais subescalas, ndo houve significancia nos
fatores principais tempo, grupo, e interacdo grupo*tempo. Os dados completos em relagdo a QoL

estdo apresentados na Tabela 7.
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Tabela 7. Desfechos de satde global e escalas funcionais do questionario de QoL EROTIC (QLQ C-30) pré
e pos-intervengdo para os grupos controle (GC), séries simples (SS), e séries multiplas (SM).

Pre Pos A% TE Grupo Tempo Grupo*Tempo
Desfechos n  Média DP Média DP d p p p
QoL (pontos)
Status de Saude Global 0,073 0,005 0,361
GC 10 704 19,9 74,0 14,8 51 0,19
SS 9 73,4 21,9 92,2 10,0 25,6 1,02
SM 9 66,7 18,8 76,9 12,4 15,3 0,59

Escalas funcionais (pontos)

Funcdo Fisica 0,629 0,252 0,278
GC 10 85,9 21,3 92,9 12,1 8,1 0,37
SS 9 758 22,0 90,1 16,8 18,8 0,67
SM 9 911 9,4 85,3 32,9 -6,4  -0,22

Escala Funcional 0,511 0,330 0,829
GC 10 77,8 27,5 88,9 17,9 14,3 0,44
SS 9 88,67 262 92,6 13,7 4,5 0,17
SM 9 833 20,8 86,2 21,2 34 0,12

Escala Emocional 0,186 0,174 0,281
GC 10 76,9 21,4 76,8 30,3 -0,1 0,00
SS 9 750 14,5 92,1 13,2 22,8 1,14
SM 9 630 27,2 71,0 40,2 12,8 0,22

Escala Cognitiva 0,010 0,808 0,040"
GC 10 92,6 16,8 83,0 15,3 -10,3  -0,55
SS 9 88,0 211 84,3 16,7 -4,3 -0,18
SM 9 50,0 28,3 66,2 31,3 32,4 0,5

Escala Social 0,074 0,897 0,238
GC 10 72,2 35,1 68,0 42,0 -5,8 -0,10
SS 9 84,7 25,9 97,5 6,7 15,2 0,63
SM 9 79,6 18,9 73,1 30,1 -8,2 -0,24

QoL.: qualidade de vida; n: nimero; DP: desvio-padrdo; TE: tamanho de efeito. : p <0,05; "p<0,078.
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Em relacdo a escala de sintomas, houve um efeito principal tempo significativo para os
desfechos de sintomas de ndusea e vomito, e de perda de apetite. Esse resultado indica que esses
sintomas diminuiram significativamente do pré para o p6s-intervencdo, independente do grupo
analisado. Para o sintoma de nausea e vomitos, foi encontrado TE grande para o grupo SS (d = -
1,58), e moderado para os grupos GC e SM (d = -0,46 e -0,45, respectivamente). Tratando-se do
sintoma de perda do apetite, 0 grupo SM teve uma diminuicdo de TE grande (d = -1,07), enquanto
GC e SS tiveram decréscimo de TE pequeno (d = -0,37; e -0,29, respectivamente). Para os demais
desfechos na escala de sintomas de QoL ndo houve significAncia nos fatores principais tempo,
grupo e interagdo grupo*tempo. Os valores relativos a estas variaveis estdo apresentados na Tabela

8.

Tabela 8. Escalas de sintomas do questionario de QoL EROTIC (QLQ C-30) pré e pbs-intervengdo para 0s
grupos controle (GC), séries simples (SS), e séries multiplas (SM).

Pre Pds A% TE Grupo Tempo Grupo*Tempo

Desfechos n Meédia DP Meédia DP d p p p

Escalas de sintomas (pontos)

Fadiga 0,134 0,093 0,781
GC 10 358 26,9 30,9 30,1 -136 -0,16
SS 9 31,7 24,7 15,9 18,9 -50,0 -0,67
SM 9 45,7 25,9 31,1 28,9 -32,0 -0,49

Nausea e Vomito 0,102 0,002 0,091
GC 10 18,5 21,0 9,5 14,5 -48,9  -0,46
SS 9 19,1 15,8 0,0 0,0 -100 -1,58
SM 9 7,4 8,3 3,2 8,9 -65,8 -0,66

Dor 0,501 0,600 0,850
GC 10 16,7 28,7 16,7 24,9 0,0 0,00

SS 9 14,8 21,5 7,4 114  -50,0 -0,40
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Constipacgéo

GC
SS
SM
Diarreia
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9
9

20,4

7,4
9,4
111

18,5
40,8
51,9

33,3
23,8
33,3

18,8
14,3
29,6

3,7
4,9
0,0

Dificuldades financeiras

GC
SS
SM

10
9
9

20,4
4,8
14,3

23,3

14,6
26,2
15,7

29,2
41,7
41,9

33,1
33,3
27,2

17,5
18,7
36,7

11,0
13,2
0,0

36,5
13,2
27,5

18,5

15,0
2,3
9,8

27,4
17,4
49,9

22,3
14,2
6,6

14,7
0,0
14,5

14,5
4,9
0,0

28,7
4.8
22,6

27,7

19,5
6,4
18,5

36,7
37,9
38,9

20,3
27,5
17,9

19,5
0,0
36,1

41,7
12,6
0,0

38,3
13,2
42,0

103
-75,3
-11,6

47,7
-57,4
-3,7

-33,2
-40,3
-80,2

-22,1
-100
-51,1

291,4
0,0
0,0

40,9
0,00
58,3

-0,07

0,41
-0,34
-0,07

0,25
-0,54
-0,04

-0,37
-0,29
-1,07

-0,21
-1,00
-0,38

0,33
0,00
0,00

0,21
0,00
0,22

0,728

0,193

0,599

0,144

0,089

0,172

0,947

0,383

0,031"

0,133

0,491

0,102

76

0,247

0,149

0,488

0,192

0,749

0,264

QoL: qualidade de vida; n: nimero; DP: desvio padrdo; TE: tamanho de efeito; “p < 0,05.

Tratando-se das escalas de QoL especificas para sintomas de cancer de mama, foi

encontrada interacdo grupo*tempo significativa para funcdo sexual e efeitos adversos sistémicos,

enquanto para sintomas no braco foi encontrada significancia apenas em relagéo ao fator tempo. O
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post-hoc de Bonferroni indicou que apenas o grupo SS melhorou a fungédo sexual (+18,1 £ 17,3
pontos; p = 0,002) do pré para o pds-intervencdo, sem modificacdes significativas para os demais
grupos. Além disso, ndo foram encontradas diferengas entre 0s grupos nos momentos pré e pos-
intervencdo. A funcdo sexual melhorou com TE moderado para o grupo SS (d = 0,75), enquanto o
GC apresentou prejuizos de TE moderado (d =-0,50), e 0 SM apresentou TE insignificante. Ainda,
0 grupo SS reduziu efeitos adversos sistémicos (-22,2 + 11,5 pontos; p < 0,001) ap6s a intervencao,
enquanto o GC apresentou aumento com significancia limitrofe nos efeitos adversos (+9,5 + 16,9
pontos; p=0,76), e 0 SM ndo apresentou alteracdes (+1,6 + 23,7 pontos; p =0,844). O post-hoc de
Bonferroni indicou que os grupos eram semelhantes no baseline, porém, o grupo SS apresentou
valores pos-intervencdo diferentes quando comparados aos grupos SM e GC. Para este desfecho,
foi encontrada diminuicdo de TE grande para o grupo SS (d = -1,90); um aumento de tamanho
moderado para GC (d = 0,73), e insignificante para SM. Os sintomas no bracgo reduziram com TE
grande para SM (d =-0,97) e com TE pequeno para GC e SS (d =-0,37; e -0,48, respectivamente).
Os demais desfechos ndo apresentaram significancia nos fatores principais tempo, grupo e
interacdo grupo*tempo. Os valores relativos a QoL especifica para CM estdo apresentados na

Tabela 9.
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Tabela 9. Escalas funcionais e de sintomas do questionario de QoL especifico para cancer de mama EORTC
(BR-23) pré e pos-intervencdo para os grupos controle (GC), séries simples (SS), e séries multiplas (SM).

Pre Pos A% TE Grupo Tempo Grupo*Tempo

Desfechos n Meédia DP Média DP d p p p

Escala Funcional (pontos)

Imagem Corporal 0,786 0,199 0,421
GC 10 76,6 32,1 87,2 13,7 13,8 0,40
SS 9 774 23,6 89,8 16,6 16,0 0,56
SM 9 885 15,3 87,9 20,9 -0,7  -0,03

Funcéo Sexual 0,690 0,440 0,013"
GC 10 259 311 12,6 150 -51,4 -0,50
SS 9 11,8 15,7 29,9 26,6 1538 0,76
SM 9 250 29,3 30,3 22,1 21,2 0,19

Prazer sexual 0,068" 0,432 0,731
GC 10 50,0 26,4 66,7 653 333 0,31
SS 9 393 14,6 44.4 27,2 13,1 0,22
SM 9 71,7 47,0 71,7 49,9 0,1 0,00

Perspectivas futuras 0,223 0,597 0,228
GC 10 63,3 31,4 43,3 36,7 -316 -0,54
SS 9 482 355 63,0 36,7 37 0,46
SM 9 370 39,9 29,6 331 -200 -0,19

Escalas de sintomas (pontos)

*

Efeitos adversos sistémicos 0,427 0,281 <0,001
GC 10 19,05 12,7 28,6 11,3 49,9 0,73
SS 9 31,31 114 9,2 10,1 -70,7  -1,90
SM 9 27,08 21,7 28,6 18,8 5,8 0,07

Sintomas na mama 0,264 0,551 0,523
GC 10 28,7 18,6 15,6 26,9 -45,7  -0,52
SS 9 11,5 13,3 14,2 21,8 23,1 0,14

SM 9 21,9 24,2 21,1 28,9 -3,5 -0,03
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Sintomas no brago 0,099 0,033" 0,927
GC 10 24,7 22,0 17,2 23,3 -30,3 -0,31
SS 9 14,7 22,1 5,0 13,2 -64,6 -0,48
SM 9 13,9 141 2,5 5,8 -819 -0,97

Aborrecimento por perda de cabelo 0,498 0,712 0,083
GC 10 3,3 10,0 16,7 30,7 4006 0,54
SS 9 111 15,7 0,0 0,0 -100 -0,92
SM 9 18,5 27,7 11,1 31,4 -40 -0,23

n: nimero; DP: desvio padrdo; TE: tamanho de efeito. “p < 0,05; *p < 0,078.

DISCUSSAO

Os principais achados deste trabalho foram que o grupo SS melhorou a fadiga total
relacionada ao céancer, a capacidade cardiorrespiratoria (tempo para atingir o LV2), e a QoL
(subescalas de status de saude global, ndusea e vomitos, perda de apetite, funcdo sexual, efeitos
adversos sistémicos, e sintomas no brago), enquanto apresentou pequenos prejuizos para a DMO.
Ainda, apresentou beneficios com significancia limitrofe (p < 0,078) para os desfechos fadiga
sensorial, massa muscular, e tempo de exaustdo. O grupo SM apresentou beneficios para a fadiga
relacionada ao cancer (significancia para fadiga total e significancia limitrofe para fadiga
sensorial), a fadiga neuromuscular, a composicdo corporal (DMO e percentual de gordura), e a
QoL (subescalas de funcdo cognitiva, status de satde global, nausea e vomitos, perda de apetite, e
sintomas no braco), e prejuizos para a capacidade cardiorrespiratoria (tempo para atingir o LV2 e
poténcia no LV2). O GC apresentou melhoras na composicao corporal (DMO, massa gorda e
percentual de gordura), e em algumas subescalas da QoL (nalsea e vomitos, perda de apetite, e

sintomas no braco), e prejuizos na fadiga neuromuscular, e na QoL (subescalas de funcéo cognitiva,
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funcdo sexual, e efeitos adversos sistémicos). Também, foram reportados beneficios com

significancia limitrofe para a fadiga sensorial, e prejuizos para o desfecho tempo para atingir LV2.

A fadiga relacionada ao cancer é um efeito adverso experienciado por 70-100% das
pacientes, e identificado como um dos mais angustiantes e desagradaveis sintomas induzidos pela
quimioterapia (BLESCH et al., 1991; GEBRUERS et al., 2019; JUVET et al., 2017). E definida
como uma sensacao persistente e subjetiva de cansaco fisico, emocional e/ou cognitivo relacionada
ao tratamento que ndo é proporcional a atividade recente e interfere na QoL e na funcéo fisica
(BERGER et al., 2015; BOWER et al., 2000). Nesse sentido, muitos trabalhos tém reportado efeitos
positivos do TF combinado ao exercicio aerobio na fadiga relacionada ao cancer durante tratamento
primario (JUVET et al., 2017; MIJWEL et al., 2018a; SCHMIDT et al., 2015; STEINDORF et al.,
2014; TRAVIER et al., 2015; VAN VULPEN et al., 2016; VAN WAART et al., 2015) enquanto
alguns néo encontraram diferencas (COURNEYA et al., 2007a; HUSEB( et al., 2014; MUTRIE
et al., 2007). O presente estudo demonstrou reducdo da fadiga total em todos os grupos, com
moderado TE nos grupos treinamento (SS: d =-0,61; SM: d = -0,66), e insignificante no grupo GC
(d = -0,12). Ainda, foi identificada significancia limitrofe (p = 0,076) para reducdo da fadiga
sensorial em todos os grupos, com grande TE para o grupo SS (d = -0,97), enquanto 0s grupos SM
e GC atingiram pequeno TE (d = -0,26) avaliado pelo questionario de fadiga Piper. Além disso, a
escala de sintomas do questionario EORTIC-QLQC30 de QoL, embora ndo tenha indicado
significancia estatistica, encontrou reducdo de moderado TE na subescala de fadiga para o grupo

SS (d =-0,67), pequeno para o grupo SM (d = -0,49) e insignificante para o GC (d = -0,16).

A literatura tem demonstrado que participantes oncolégicos com maiores niveis baseline
de fadiga e menores de QoL tendem a se beneficiar mais com o treinamento, e que especialmente

0 dominio fisico da fadiga seja mais sensitivo as adaptacGes providas pelo exercicio fisico
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(MIJWEL et al., 2018a; TAAFFE et al., 2017; TRAVIER et al., 2015; VAN VULPEN et al., 2016).
No entanto, 0s grupos apresentavam niveis similares nestes desfechos antes da intervencéo, assim,
destaca-se que ambos 0s grupos que realizaram o treinamento parecem apresentar maiores efeitos
em relacdo ao GC. E, embora o dominio fisico ndo seja avaliado pelo questionario utilizado, a
fadiga neuromuscular (indice de fadiga) avaliada no dinambémetro isocinético apresentou
significancia borderline (p = 0,063) entre os grupos SM e GC no pés-intervencao. O grupo SM
melhorou a resisténcia a fadiga neuromuscular (-2,86 + 4,28%; p = 0,045) e 0 GC apresentou piora
neste desfecho (+3,68 + 5,14%; p = 0,024) apds as 12 semanas; enquanto o grupo SS preveniu estes
declinios na fadiga neuromuscular, ndo apresentando altera¢6es ao longo das 12 semanas (+1,81 +
3,24%; p = 0,093). Desta forma, observou-se que o elevado nimero de repeticdes realizadas pelo
grupo SM nos exercicios de forca repercutiu em maior toleréncia a fadiga neuromuscular, quando
comparado ao GC. No entanto, mais estudos sdo necessarios para investigar se menores volumes
de treinamento poderiam trazer beneficios superiores na fadiga relacionada ao cancer em seu
dominio psicolégico/sensorial, enquanto maiores volumes de treinamento poderiam implicar em

alteracdes positivas para a fadiga neuromuscular.

Em relacdo a forca muscular, evidéncias indicam que esta variavel esta diretamente
associada a sobrevida em pacientes com cancer em estagio avancado, e também ¢é identificada
como um importante preditor de mortalidade para todas as causas em individuos saudaveis
(NEWMAN et al.,, 2006; VERSTEEG et al.,, 2018). Nesse contexto, durante o tratamento
oncolégico sdo reportados prejuizos na for¢ca muscular de extensdo do joelho avaliada por
dinamd&metro isocinético na ordem de 25% para pacientes de cancer de mama quando comparados
a sujeitos saudaveis, e de 19% para pacientes de cancer de préstata quando avaliado por teste de 1-

RM (GALVAO et al., 2009; KLASSEN et al., 2017). Por outro lado, intervengdes envolvendo TF
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em pacientes realizando tratamento primario para CM demonstraram reverter esses prejuizos
incrementando a forga muscular em até 34% (BATTAGLINI et al., 2007; COURNEYA et al.,

2007a, 2013).

Ademais, Lopez e colaboradores (2021b) em estudo de revisao sistematica e meta-regressdo
apontaram que o volume semanal de TF foi inversamente associado com aumentos de forga
muscular em pacientes durante tratamento de CM, indicando beneficios superiores para menores
volumes de treinamento de forca. Em nosso estudo, a forca méaxima de extensdo de joelhos ndo
apresentou diferenca estatistica entre os grupos. Contudo, foi encontrado moderado TE (+12,0 £
19,7 kg; d = 0,79) para a forca muscular avaliada por 1-RM para o grupo SS, pequeno TE (+7,2 +
31,1 kg; d = 0,30) para o grupo SM, enquanto para o GC o TE foi insignificante (-2,9 + 23,8 kg; d
= -0,16). Da mesma forma, estudo de Santos et al. (2019) apresentou incrementos de forca nos
exercicios leg press (+33,8 + 11,5 kg, p = 0,02; d = 0,96) e supino reto (+4,1 + 1,8 kg, p =0,01; d
= 1,15) em mulheres durante tratamento hormonal para o CM realizando treinamento de forca
apenas uma vez por semana. Destaca-se que este protocolo de baixo volume semanal (i.e.,
frequéncia) atingiu adesdo superior a 99%. Semelhantemente, em idosos saudaveis, resultados
similares tem sido observados para forca muscular em periodos iniciais de treinamento quando
comparados os volumes de 1 ou 3 séries por exercicio de forca (CUNHA et al., 2020; RADAELLLI,
Regis et al., 2014; RADAELLI, Régis et al., 2018). Possivelmente estas populagcdes apresentam
um limiar mais baixo para adaptacfes ao treinamento; e, tratando-se de pacientes oncoldgicos, a
toxicidade induzida por algumas medicacdes como taxanos e antraciclinas poderia estar
relacionada a uma menor capacidade de recuperacdo entre as sessdes de treinamento (COURNEYA
et al., 2008; KLASSEN et al., 2017; PAI; NAHATA, 2000). Assim, a prescricdo de um menor

volume de treinamento poderia reduzir barreiras ao exercicio fisico, como o tempo e o esforco
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necessario para cumprir o programa de treinamento, ainda repercutindo em adaptag@es iguais ou
superiores para este desfecho (LOPEZ et al., 2021b) comparado a um maior volume do TF. Em
relacdo ao pico de torque isométrico avaliado em dinamdmetro isocinético por CIVM, ndo foram
encontradas alteragdes em nenhum dos grupos. Entre os fatores que podem auxiliar a explicar este
achado pode-se citar que a forca isométrica ndo foi especificamente treinada em nenhuma
intervencdo com exercicio (i.e., grupos SS e SM). Além disso, pode néo ter sido observado prejuizo
no GC pois as avaliagdes baseline foram realizadas apés o inicio do tratamento quimioterapico,

assim, é possivel que alguns efeitos deletérios ja poderiam estar manifestados.

Tratando-se da composicgéo corporal, grande parte dos estudos anteriores com pacientes em
tratamento para 0 CM reportam aumentos no IMC ou massa gorda durante o tratamento
(BALLINGER et al., 2018; BASARAN et al., 2011; FREEDMAN et al., 2004; GODINHO-MOTA
et al., 2021; GOODWIN et al., 1999), enquanto outros trabalhos ndo observaram prejuizos na
composicdo corporal (GADEA et al., 2018; HAN et al., 2009; JUNG; KIM; CHUNG, 2020).
Mulheres com maior sobrepeso ap0s o diagndstico apresentam maior risco de reincidéncia do
cancer, desenvolvimento de doencgas crénicas concomitantes (diabetes e doencas cardiovasculares),
além de menores chances de sobrevivéncia (MAKARI-JUDSON et al., 2014; VANCE et al., 2011;
WHITEMAN et al., 2005). Além disso, a perda de massa muscular, ou sarcopenia, esta associada
a complicacdes no tratamento, maior toxicidade da quimioterapia, progressao acelerada do tumor

e mortalidade (PRADO et al., 2009; VILLASENOR et al., 2012).

Diversos fatores podem favorecer o ganho de peso durante o tratamento, como sintomas de
fadiga - que podem reduzir os niveis de atividade fisica -, condi¢do psicologica (sintomas de
ansiedade e depressdo), maior tempo de repouso apds procedimentos clinicos e retencéo de liquidos

ou edemas (DEMARK-WAHNEFRIED et al., 1997; JUNG; KIM; CHUNG, 2020; MAKARI-
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JUDSON et al., 2014). Por outro lado, a perda de peso também pode ser induzida por efeitos
adversos da quimioterapia que podem incluir nduseas, vomitos, perda de apetite, sarcopenia e
anorexia (BOSAEUS; DANERYD; LUNDHOLM, 2002; VILLASENOR et al, 2012).
Paralelamente, entre outros aspectos que podem influenciar a composicdo corporal estdo a
menopausa induzida, alteracGes nos habitos alimentares, IMC prévio, idade, diferentes tipos de
medicacdo e tratamentos antitumorais e caracteristicas do tumor (tamanho, grau, status dos
receptores hormonais e comprometimento dos linfonodos) (JUNG; KIM; CHUNG, 2020;

MAKARI-JUDSON et al., 2014).

Nesse contexto, o exercicio fisico tem demonstrado ser uma ferramenta eficaz para prevenir
prejuizos na composicao corporal em pacientes oncoldgicos durante tratamento (BATTAGLINI et
al., 2007; COURNEYA et al., 2007a; MIJWEL et al., 2018b; NURI et al., 2012). Inclusive,
Courneya e colaboradores (2008) identificaram o estagio da doenca como um moderador de
adaptacfes na massa muscular e adiposa. Em uma andlise estratificada por subgrupos, foi
encontrado gue pacientes de CM em estagio Ilb/I1la aumentaram a massa muscular e reduziram o
tecido adiposo nos grupos treinamento fisico quando comparados ao grupo controle; enquanto
pacientes em estagio I/lla ndo obtiveram alteracGes na composi¢cdo corporal em ambos grupos.
Investigando sobreviventes do CM p6s-menopausa, Adams e colaboradores (2016) demonstraram
que uma intervencdo de treinamento de forca combinado com treinamento de impacto (saltos)
realizado com frequéncia trissemanal com duracdo de 1 ano foi eficaz em prevenir prejuizos na
composicao corporal e declinios na DMO guando comparado a um grupo placebo (alongamentos
e relaxamento). Ainda, os autores destacaram que mulheres com adeséo superior a 64% das sesses

de treinamento atingiram beneficios superiores para o percentual de gordura.
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Em relacdo a composicdo corporal, nosso trabalho demonstrou que todos os grupos
apresentaram mudancas estatisticamente significativas apds a intervencdo para a massa muscular,
massa gorda, e percentual de gordura. Foram encontrados beneficios de pequeno TE para massa
muscular no grupo SS (d = -0,20), reducdo de massa gorda no grupo GC (d = -0,20), e melhoras
no percentual de gordura para os grupos SM (d = -0,24) e GC (d = -0,28), enquanto o restante dos
TE para estes desfechos foi insignificante. Destaca-se que o grupo SM apresentou valores prévios
estatisticamente maiores em comparagdo com o GC para massa gorda (p = 0,029), e com
significancia limitrofe para massa total (p = 0,054) e percentual de gordura (p = 0,065), 0 que pode
ter favorecido alteracbes na composicdo corporal neste grupo. Semelhantemente, embora sem
diferencas estatisticas, 0 GC apresentou maior percentual de individuos em estagio I1b/lllc (GC:
50%; SS: 37,5%; SM: 25%), 0 que ainda ndo esta esclarecido se pode ser um moderador para
incrementar adaptacdes na composicdo corporal em pacientes realizando quimioterapia para CM.
Em relacdo as adaptacdes 0sseas, 0 grupo SM foi capaz de prevenir declinios na DMO (-0,0080 +
0,5 g/cm?; p = 0,634) quando comparado ao grupo SS, que teve reducGes neste desfecho (SS: -
0,0630 + 0,04 g/cmz; p < 0,001); da mesma forma que o GC (-0,0454 g/cm? 0,36; p < 0,001). Neste
desfecho, foi encontrado prejuizo de pequeno TE para o grupo SS (d = -0,37), e TE insignificante
para 0s grupos SM e GC. Contudo, a magnitude absoluta da reducdo na DMO néo aparenta ser
clinicamente importante. Para maiores adaptacdes massa 0ssea, sugere-se periodos de treinamento
mais longos (superior a 12 meses), e que combinem modalidades com maior impacto (i.e., saltos)

(ADAMS et al., 2016).

Sobre a capacidade cardiorrespiratdria, € reportado na literatura que prejuizos neste
desfecho estdo associados com maior risco de mortalidade por CM e por todas as causas

(EZZATVAR et al., 2021; JONES et al., 2012; PEEL, J. B. et al., 2009; SCHMID; LEITZMANN,
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2015). Ainda, o tratamento quimioterapico, baseado em antraciclinas (doxurrubicina,
daunorubicina, e epirubicina), e outras medicacOes especificas (trastuzumab, paclitaxel, e
ciclofosfamida), apresenta alta cardiotoxicidade que pode ser potencializada com a utilizacdo de
radioterapia, aumentando o risco de insuficiéncia cardiaca (CAMP-SORRELL, 2006; JONES et
al., 2007; MARKS et al., 2005; NISHA et al., 2019; PAI; NAHATA, 2000). Diante disso, mulheres
diagnosticadas nos estagios iniciais de CM apresentam maior risco por doengas cardiovasculares

do que por morte relacionada ao cancer (KIRKHAM; DAVIS, 2015; PATNAIK et al., 2011).

Deste modo, pacientes durante tratamento primario para CM apresentam declinios de 17-
37% na capacidade cardiorrespiratoria (JONES et al., 2012; KLASSEN et al., 2014; LAKOSKI et
al., 2013; PEEL, A. B. et al., 2014), que podem perdurar por até 7 anos, quando comparados a
pares saudaveis de mesma idade. Contudo, estudos anteriores com pacientes de CM demonstraram
que o exercicio fisico realizado durante o tratamento pode prevenir declinios ou até mesmo
melhorar este desfecho (CAMPBELL, A. et al., 2005; COURNEYA et al., 2007a; CROWLEY,
2003; DOLAN et al., 2010; HIRAQUI et al., 2019; LIGIBEL et al., 2010; MIJWEL et al., 2018b;
SCHNEIDER et al., 2007; VINCENT et al., 2013). Estes achados possuem notavel relevancia,
visto que pequenos incrementos na capacidade cardiorrespiratéria (1 MET, ou 3,5 ml.kg™t.min™)
estdo associados com um risco 18% menor para mortalidade por todas as causas em pacientes
oncolégicos (EZZATVAR et al., 2021). Entretanto, em nosso estudo ndo foram encontradas
alteracbes no VO2max apos 0 periodo da intervencdo. Todavia, foi encontrado beneficio para a
capacidade cardiorrespiratéria para o grupo SS (+0,4 £ 0,6 min; p = 0,019) no desfecho de tempo
para atingir o LV2, enquanto o SM apresentou prejuizos (-1,1 £ 1,7 min; p = 0,048), e 0 GC reduziu
esse desfecho com significancia limitrofe (-0,3 + 0,6 min; p = 0,061). Desta forma, se identificou

TE pequeno indicando beneficio para o grupo SS (d = 0,34), e prejuizos de TE moderado para o
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grupo SM (d = -0,68), e pequeno para 0 grupo GC (d= -0,24). Em relacéo a poténcia no LV2, o
SM apresentou prejuizos significativos apés a intervencdo (-27,8 + 35,7 W; p = 0,02), enquanto 0s
outros grupos nao tiveram alterac6es durante a intervengdo. Assim, o TE encontrado para prejuizos
no grupo SM foi grande (d = -0,86), e insignificante para os grupos SS (d =0,19) e GC (d =-0,17).
Ainda, para o desfecho tempo de exaustdo foi encontrado TE pequeno para aumento no grupo SS
(d = 0,43), e para reducdo no grupo SM (d = -0,40), enquanto o grupo GC apresentou TE
insignificante (d = -0,17). Ressalta-se que o volume de treinamento aerdbio realizado pelos grupos
de treinamento (SS e SM) foi 0 mesmo, sé divergindo o nimero de séries realizadas nos exercicios
de forca. Especula-se que o alto volume de treinamento, em conjunto com as combinagdes de
medicamentos utilizados possa ter gerado um efeito de interferéncia nas adaptacdes
cardiorrespiratorias do grupo SM. Ainda, deve-se considerar que este grupo apresentava maiores
niveis baseline para massa corporal total, tecido adiposo, e IMC, quando comparados aos outros
grupos. Mais trabalhos sdo necessarios para afirmar se pacientes durante tratamento primario

toleram melhor menores volumes de treinamento.

A QoL é um parametro subjetivo e multidimensional, que abrange a funcéo fisica, e os
dominios psicoldgico, social e emocional (FELCE; PERRY, 1995). Este desfecho é prejudicado
em mulheres logo no diagndéstico de CM, e pode perdurar até 10 anos apds o tratamento quando
comparadas com pares saudaveis (KLEIN et al., 2011; LEE et al., 2011). Ainda, detrimentos
relacionados ao bem-estar geral e QoL constituem um importante fator de risco para mortalidade
em pacientes oncologicos (DE AGUIAR; BERGMANN; MATTOS, 2014; YUN et al., 2016).
Desta forma, incrementos neste desfecho a partir do exercicio fisico possuem grande relevancia
clinica para esta populacdo (CHEEMA, B. S. et al., 2014). Trabalhos anteriores demonstraram que

o exercicio fisico prescrito durante (CAMPBELL, A. et al., 2005; CESEIKO et al., 2019; HAINES
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et al., 2010; HWANG et al., 2008) ou ap0s o tratamento primario (CHEEMA, B. et al., 2007;
COURNEYA et al., 2003; DALEY et al., 2007; HONG et al., 2019; MILNE et al., 2008; OHIRA
et al., 2006), melhorou a QoL em pacientes diagnosticados com CM. Nesse contexto, 0S grupos
que realizaram o treinamento (SS e SM) no presente estudo apresentaram importantes beneficios
para QoL, enquanto o GC apresentou beneficios para algumas subescalas, e prejuizos para outras.
Para a subescala de funcdo cognitiva o grupo SM apresentou incrementos ap0s a intervencéo (+16,2
+ 26,6 pontos; p = 0,069), enquanto 0 GC apresentou declinios neste desfecho (-9,6 + 15,5 pontos;
p = 0,051). O grupo SS ndo teve alteracdo nesta subescala apds a intervenc¢do (-3,8 + 17,2 pontos;
p =0,511). Essa diferenca de comportamento entre os grupos de treinamento pode ser parcialmente
explicada devido aos niveis baseline do SM serem menores no inicio da intervencgdo, o que poderia
facilitar incrementos neste desfecho. Ainda, foram encontradas melhorias para todos 0s grupos
apos a intervencdo para as subescalas de status de saude global, sintomas de nausea e vomitos, e
de perda de apetite. Para o status de saude global, foi identificado grande TE para o grupo SS (d =
1,02), moderado para o grupo SM (d = 0,59) e insignificante para o GC (d =0,19). Considerando o
sintoma de nausea e vomitos, foi encontrado TE grande para o grupo SS (d = -1,58), e moderado
para os grupos GC e SM (d =-0,46 e -0,45, respectivamente). Para o sintoma de perda do apetite,
0 grupo SM teve uma diminuicdo de TE grande (d = -1,07), enquanto GC e SS tiveram decréscimo

de TE pequeno (d = -0,37; e -0,29, respectivamente).

Tratando-se das escalas de QoL especifica para sintomas de cancer de mama, apenas 0
grupo SS melhorou a funcdo sexual (+18,1 + 17,3 pontos; p = 0,002), enquanto 0s outros grupos
ndo apresentaram alteracdes. A funcdo sexual melhorou com TE moderado para o grupo SS (d =
0,75), piorou com TE moderado para o GC (d = -0,50), e teve um TE insignificante para o0 SM (d

=0,19). Ainda, o grupo SS reduziu os efeitos adversos sistémicos (-22,2 + 11,5 pontos; p < 0,001)
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apos a intervencdo, enquanto o GC apresentou aumento com significancia limitrofe nos efeitos
adversos (+9,5 + 16,9 pontos; p = 0,076). Os grupos eram semelhantes no baseline, porém, o grupo
SS apresentou valores p6s-intervencdo menores quando comparados aos grupos SM e GC. Para
este desfecho, foi encontrada diminuigdo de TE grande para o grupo SS (d =-1,90); um aumento
de TE moderado para GC (d = 0,73), e insignificante para SM (d = 0,07). Os sintomas no brago
reduziram com TE grande para SM (d = -0,97) e pequeno para o0 GC e SS (d = -0,37; e -0,48,

respectivamente).

Interessantemente, Courneya e colaboradores (2008) identificaram possivel influéncia de
alguns moderadores nas alteracoes de QoL em 242 mulheres iniciando quimioterapia adjuvante
divididas em grupos realizando TF (n = 82), exercicio aerobio (n = 78), e cuidados usuais/controle
(n =82). As participantes de TF que preferiam estar naquele grupo tiveram incrementos superiores
na QoL quando comparados aos outros grupos (TF = +11,9 vs. Aerobio = +0,3 vs. Controle = -
4,9); entre os pacientes que ndo tinham preferéncia por intervencao, o exercicio aerobio repercutiu
em maiores beneficios no mesmo desfecho (TF = -3,9 vs. Aerobio = +19,6 vs. Controle = +6,1);
enquanto para os pacientes que preferiam ter sido selecionados para o grupo aerobio, ndo houve
diferenca estatistica. Além disso, 0 exercicio trouxe maiores incrementos na QoL aos pacientes
solteiros (TF = +2,4 vs. Aer6bio = +5,7 vs. Controle = -10,8), porém nao alterou esse desfecho nos
individuos casados. Ainda, estudo de meta-analise e meta-regressdo (HONG et al., 2019) incluindo
18 estudos reportou que com exce¢do da variavel “tempo da sessdo” (p = 0,041), todas as outras
caracteristicas do treinamento (tipo, duracdo, frequéncia e tempo total) ndo estavam associadas
com alteracdes na QoL em sobreviventes do CM. Especificamente, as sessfes realizadas em um
tempo moderado (> 45-60 min) e longo (>60-90 min) melhoraram a QoL (Moderado: SMD = 0,30,

IC:0,04 a 0,56, p = 0,03; longo: SMD = 0,83, 1C:0,26 a 1,40, p = 0,005), enquanto duragdes
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menores (< 45 min) ndo alteraram este desfecho. Os autores destacam que os pacientes engajados
em duracOes superiores (> 60-90 min) obtiveram maiores beneficios; o que difere da ligeira
vantagem encontrada nos TE em nosso estudo para o grupo SS (com duragdo da sessao entre 45-
60 min) em relacdo ao grupo SM (com duracdo da sesséo entre 60-90 min). Sugere-se que um dos
fatores que possa explicar parcialmente essa divergéncia entre os resultados dos estudos seja que
em nosso trabalho foram incluidas apenas mulheres realizando tratamento quimioterapico,
enquanto o estudo de Hong e colaboradores (2019) incluiu intervencGes em que as participantes ja
haviam finalizado o tratamento. Ademais, ndo houve diferenca no numero de pacientes
solteiros/morando sozinho entre 0s grupos, 0 que poderia ser mais uma barreira na rotina durante
0s cuidados requeridos para o tratamento oncolégico. Com isso, sugerem-se mais intervencoes
comparando diferentes volumes de treinamento para confirmar esta ligeira vantagem identificada

em algumas subescalas da QoL para o grupo que realizou um menor nimero de séries do TF.

Como limitacdo deste trabalho, pode-se pontuar que o baixo nimero amostral atingido até
0 momento (28 das 84 mulheres planejadas) dificultou o poder das nossas analises estatisticas. Em
vista disso, ndo foram realizadas analises de subgrupos divididas por medicacdes (i.e., antraciclinas
e taxanos), estadiamento (i.e., I/l1a e I1b/111a), ou por tipos de tratamento (quimioterapia adjuvante
ou neoadjuvante). Ainda, todas as participantes se voluntariaram para o estudo sabendo que poderia
envolver a prética de exercicio fisico, portanto, demonstrando alguma motivacdo para a pratica, e
foram indicadas por meio do contato de clinicas privadas na cidade de Porto Alegre, o que pode
ndo representar a totalidade das pacientes de cancer de mama de diferentes condigcdes
socioecondmicas. Ademais, a emenda submetida e aprovada ao comité de ética em dezembro de
2019, que incluia diferentes fontes de recrutamento (hospitais incluidos no Sistema Unico de Salde)

e outras avaliagdes (i.e., avaliacOes funcionais) ndo entrou em vigor, pois ndo foram inseridas novas
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participantes no estudo apds esta data. O recrutamento teve de ser suspenso em mar¢o devido a

pandemia da COVID-19.

Conclui-se que os grupos que realizaram exercicio fisico (SS e SM) melhoraram a fadiga
relacionada ao céancer, e a QoL. O grupo SS apresentou incrementos para a capacidade
cardiorrespiratoria e para algumas subescalas de QoL especificas aos sintomas de cancer de mama,
enquanto o grupo SM demonstrou beneficios para a fadiga neuromuscular, a subescala de QoL de
funcdo cognitiva e DMO. Ainda sdo necessarias mais investigacdes para estabelecer a dose-
resposta Otima para os diferentes desfechos de interesse nessa populagdo. Contudo, a utilizagdo do
treinamento de forga com baixo volume, combinado com exercicio aerdbio, apresenta-se como
uma terapia complementar eficaz e suficiente para reducdo de efeitos adversos relacionados ao

tratamento primario de CM.
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4.2 ESTUDO II: Efeitos de um programa de treinamento multicomponente telehealth em
desfechos fisicos e psicolégicos de mulheres em tratamento para o cancer de mama: um

ensaio clinico randomizado

RESUMO

Importantes diretrizes internacionais enfatizam que pacientes com céancer devem aumentar 0S
niveis de atividade fisica, encorajando a pratica do exercicio fisico como uma terapia complementar
para mitigar os efeitos adversos durante o tratamento convencional. Neste sentido, 0 método
telehealth pode ser uma estratégia eficaz para atingir este objetivo, aumentando a adesdo e dando
suporte ao tratamento de pacientes com cancer de mama (CM). O estudo Adaptations to Breast
Cancer and Exercise: Telehealth (ABRACE: Telehealth) teve o objetivo de investigar os efeitos
de um programa de 12 semanas de treinamento multicomponente telehealth mais educacdo em
saude (TMES), comparado a um programa de educacgédo em saude isolado (ES) em desfechos fisicos
e psicologicos em mulheres durante tratamento priméario para o CM. Este ensaio clinico
randomizado de dois bracos randomizou 19 mulheres diagnosticadas com CM, nos estagios I-111
que estavam em tratamento primario para 0 CM (realizando quimioterapia adjuvante, ou
neoadjuvante; ou realizando radioterapia ou imunoterapia ap0s a quimioterapia), para 0 grupo
TMES (n=9) ou ES (n = 10). As sessdes de TMES incluiam exercicios aerébicos, de mobilidade,
equilibrio, forca e flexibilidade, supervisionados por chamada de video. As sessdes de educagédo
em saude para ambos os grupos incluiam conversas abordando o manejo do diagndstico do CM,
informacGes relacionadas aos sintomas adversos e atividade fisica. O desfecho primério do estudo
foi a fadiga relacionada ao cancer. Os desfechos secundarios foram a qualidade de vida, os sintomas
de depressao e ansiedade, o nivel de atividade fisica, a funcdo cognitiva, e a capacidade funcional.
Outros desfechos como a adesdo as intervencGes e um questionario follow-up avaliando a
percepcdo individual de motivacdo, mudancas no estilo de vida e principais barreiras para
participacdo também foram avaliados. Todos os desfechos foram avaliados de forma virtual antes
e apos a intervencdo. Os principais achados deste trabalho foram que ambos os grupos reduziram
significativamente a fadiga relacionada ao cancer do periodo pré para o pds-intervencéo (TMES: -
10%; ES: -32%; p = 0,001) sem diferenca entre os grupos (p = 0,928). Ainda, ambos 0s grupos
melhoraram a QoL em diversas subescalas dos dominios de funcionalidade, de sintomas, e em sua
extensdo especifica para pacientes com CM, contudo, tamanhos de efeito maiores foram
observados no grupo TMES na maior parte das subescalas de QoL. Além disso, somente o grupo
TMES melhorou os desfechos de QoL de funcéo fisica (TMES: +22%; ES: +4%; p = 0,044) e do
sintoma de nausea e vomitos (TMES: -100%; ES: -72%%; p = 0,030). N&do foi encontrada
significancia estatistica para os desfechos de sintomas de ansiedade-traco (p = 0,505), ansiedade
estado (p = 0,235), sintomas depressivos (p = 0,183), capacidade funcional (p = 0,842) e nivel de
atividade fisica (p = 0,686). Os resultados do presente estudo demonstram bons niveis de adeséo
(TMES: 74,47 + 28,73%; ES: 78,70 *+ 16,19%), e satisfacdo (TMES: 6,6 = 0,7 pontos; ES: 6,5 +
1,1 pontos) para esta populacdo, independentemente do protocolo de intervencédo realizado. Assim,
a utilizacdo da tecnologia para dar suporte a um programa de treinamento fisico multicomponente
combinado com sessdes de educacdo em salde demonstrou ser uma estratégia viavel e eficaz no
cuidado de pacientes durante tratamento primario para o CM. Contudo, somente o grupo de
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intervengdo com exercicio melhorou a percepcao de funcdo fisica da QoL e sintomas de nausea e
vOmitos.

INTRODUCAO

O céncer é a segunda maior causa de morte no mundo, sendo o cancer de mama (CM) o
mais diagnosticado (SUNG et al., 2021; WANG et al., 2016). Nesse sentido, devido ao
aperfeicoamento de métodos de deteccdo precoce, e tratamentos mais efetivos, o progndéstico
aprimorado tem contribuido para maior taxa de sobrevivéncia em 5 anos e um declinio da
mortalidade nessa populacdo em paises desenvolvidos (ALLEMANI et al., 2015; DESANTIS et
al., 2015). Todavia, embora a incidéncia do CM seja 88% mais baixa em paises em transicéo, as
taxas de mortalidade s&o 17% mais altas (SUNG et al., 2021).

Nesse contexto, sabe-se que a quimioterapia como parte do tratamento primario aumenta
as chances de sobrevivéncia (HASSAN et al., 2010). Em contrapartida, emerge a necessidade de
combater problemas de salude relacionados a doenca e a toxicidade dos tratamentos, que podem
levar a efeitos adversos de longo e curto prazo nos sistemas cardiovascular, neuromuscular e
imunologico (TSAVARIS et al., 2002; LENNEMAN et al., 2016; SAWYER et al., 2016;
KLASSEN et al., 2017). Ainda, pode-se observar aumento da fadiga relacionada ao céncer, piora
da qualidade de vida, saude mental e capacidade funcional dos pacientes (BERGER et al., 2012;
JEAN et al., 2012; KLASSEN et al., 2017).

Diante deste cenario, o exercicio fisico tem sido utilizado como uma ferramenta
complementar durante o tratamento do CM com o objetivo de mitigar esses efeitos adversos da
medicacdo e consequentemente melhorar a qualidade de vida dos pacientes (CAMPBELL et al.,
2019). Importantes diretrizes internacionais (CORMIE et al., 2018; CAMPBELL et al., 2019)
sugerem que essa populacdo atinja pelo menos 150 minutos por semana de atividade aerdbia de

moderada intensidade ou 75 minutos de atividade vigorosa, suplementado por 2 ou mais sessoes
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semanais de treinamento de forca. Ainda, reforcam que a inatividade fisica deve ser evitada, e que
se aumente gradualmente os niveis de atividade fisica conforme a capacidade e condicao
permitirem (HAYES et al., 2019). Embora essas recomendag6es encorajem um estilo de vida ativo,
a maioria dos pacientes com CM ndo atinge as recomendacdes de atividade fisica apds o
diagnostico (BOYLE et al., 2016; KROK-SCHOEN et al., 2021). Algumas barreiras incluem
efeitos adversos do tratamento (e.g., fadiga), baixa motivacéo, falta de tempo, inacessibilidade as
instalagdes de treinamento, e pouco suporte social (ELSHAHAT et al., 2021). Além disso, a
maioria dos pacientes oncoldgicos apresentam preferéncia por realizar exercicios fisicos em casa
(WONG et al., 2018; ELSHAHAT et al., 2021). Por outro lado, a supervisdo do treinamento é uma
estratégia vantajosa para melhorar desfechos de saide como qualidade de vida, funcdo fisica, e
sintomas de depressdo e ansiedade quando comparados ao exercicio ndo-supervisionado em
pacientes com cancer (BUFFART et al., 2017; SWEEGERS et al., 2018; CAMPBELL et al., 2019).

Nesse contexto, destaca-se que home-based ndo necessariamente significa exercicio nao-
supervisionado (LOPEZ et al., 2020). Atualmente, plataformas de videoconferéncia permitem que
profissionais supervisionem e orientem exercicios virtualmente de forma individual ou em grupos
(BLAND et al.,, 2020). Sendo uma metodologia alternativa, o telehealth ¢ uma importante
ferramenta para aumentar o suporte e viabilidade de um programa de exercicios fisicos para
pacientes com cancer, além de ser uma proposta segura e de baixo custo (BLAND et al., 2020;
SOUZA FILHO & TRITANY 2020). Assim, telehealth pode ser definido como “intervengdes com
aplicacdo a distancia usando tecnologia de informacdo e comunicacdo para avaliar, educar,
monitorar e/ou orientar exercicios ou outras intervengdes de saude” (BLAND et al., 2020;
ROGANTE et al.,, 2010). Dessa forma, programas de treinamento em casa com pacientes
oncoldgicos que utilizaram tecnologia como aplicativos de celular, mensagens SMS, e ligacdes

telefonicas reportaram adesao superior a 70%, além de melhoras em desfechos como maiores niveis
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de atividade fisica e perda de peso (GOODE et al., 2015; ROBERTS et al., 2017; MORRISON et
al., 2020). Por outro lado, ndo foram encontrados beneficios para essa populacdo em desfechos
clinicos e psicossociais como fadiga, qualidade de vida, e sintomas de ansiedade e depressdo
(ROBERTS et al.,, 2017; MORRISON et al., 2020). Ademais, o Unico estudo que usou
videoconferéncia face-to-face para orientar e supervisionar sobreviventes do CM reportou 94% de
ades&o entre aqueles que escolheram participar do grupo de treinamento (DI BLASIO et al., 2021).
Desta forma, estes participantes preveniram declinios no tempo sedentério e no nivel de atividade
fisica (durante lockdown pela COVID-19) quando comparados a um grupo sem intervencao,
todavia, os efeitos adversos diretamente relacionados ao tratamento ndo foram avaliados.

Embora a adeséo ao exercicio seja uma caracteristica positiva em interven¢ées home-based,
a heterogeneidade entre os protocolos de exercicio independentemente do local que € realizado
deve ser destacada (WONG et al., 2018). Intervencfes prévias ndo seguiram os principios do
treinamento fisico nem as recomendacGes de multiplos componentes (i.e., exercicios de
mobilidade, aerdbio, equilibrio, forca e flexibilidade), dificultando a aplicacdo do protocolo por
profissionais da salde e a comparacdo entre os estudos (FAIRMAN et al, 2017; NEIL-
SZTRAMKO et al.,2019). Ainda, intervencGes telehealth podem otimizar o cuidado ao cancer
devido ao seu potencial de melhorar adesdo, remover barreiras, facilitar o acesso, e motivacao,
reduzir custos e tempo, além de combinar feedback tanto dos pacientes como dos profissionais de
salide (BLAND et al., 2020; MORRISON et al., 2020).

Diante disso, ao nosso conhecimento, este € o primeiro estudo randomizado com o objetivo
de avaliar o efeito de um treinamento multicomponente telehealth supervisionado por chamada de
video em desfechos relacionados ao tratamento de pacientes oncoldgicos. Dessa forma, os efeitos
do treinamento fisico mais educacdo em saude, serdo comparados aos efeitos somente de um

programa educacdo em saude nos desfechos de fadiga relacionada ao céncer, qualidade de vida,
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funcédo cognitiva, sintomas de ansiedade e depressao e capacidade funcional em mulheres durante
tratamento primario para CM. A escolha de um grupo comparador ativo visa cumprir o principio
de equilibrio e considera parcialmente os efeitos da participacdo na pesquisa (efeito Hawthorne).
A hipotese € de superioridade para os efeitos do treinamento multicomponente mais educacdo em
salde nos desfechos primarios e secundarios quando comparados aos efeitos somente do programa

de educagdo em saude.

MATERIAIS E METODOS
Delineamento de pesquisa

O estudo Adaptations to Breast Cancer and Exercise: Telehealth (ABRACE: Telehealth)
€ um ensaio clinico randomizado registrado no Clinical Trials (NCT04641377) que investigou 0s
efeitos de 12 semanas de um treinamento multicomponente associado a um programa de educacao
em saude duas vezes na semana versus um grupo de educacdo em saude em mulheres em
tratamento para o CM. Os desfechos psicoldgicos e fisicos foram mensurados pré (semana 0) e
poOs-intervencdo (semana 13) em ambos 0s grupos, sempre pelo mesmo investigador. Este estudo
foi realizado em Porto Alegre e Pelotas, no Rio Grande do Sul/Brasil. Os materiais utilizados para
o treinamento foram disponibilizados pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul e
Universidade Federal de Pelotas. O estudo foi conduzido seguindo as orientagdes do CONSORT

(Consolidated Standards of Reporting Trials).

Populacao e amostra
As participantes foram recrutadas através de publicacfes e divulgacdes em redes sociais,
jornais locais, e em hospitais e clinicas oncologicas das cidades envolvidas no estudo. Apds as

participantes interessadas contatarem os pesquisadores, uma entrevista por chamada de video foi
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realizada para confirmar a elegibilidade das voluntérias. Os critérios de inclusdo para participacdo
do estudo foram:

(1) Mulheres morando em Porto Alegre (e regido metropolitana) ou Pelotas; (2) com idade igual
ou superior a 18 anos (3) que tiveram o diagnéstico de CM em estagios I-111 (AJCC, 2017); (4) que
estavam em tratamento primario (i.e., quimioterapia adjuvante ou neoadjuvante; ou radioterapia ou
imunoterapia apds quimioterapia) para o0 CM; (5) que estavam fisicamente inativa nos Gltimos trés
meses (i.e., que ndo tenham atingido as recomendacdo das diretrizes de exercicio fisico para
pacientes com cancer de 150 minutos de aerdbio e/ou duas vezes de treinamento de forca por
semana) (CAMPBELL et al., 2019); (6) que demonstrassem interesse em participar em ambas
intervencdes do estudo.

Foram considerados como critérios de exclusdo a incapacidade ou o desinteresse em dar
consentimento para participacdo do estudo, ou a presenca das seguintes comorbidades: neuropatia
autondmica ou neuropatia periférica severa, retinopatia diabética proliferativa, retinopatia diabética
ndo proliferativa, insuficiéncia cardiaca ndo compensada, angina instavel, amputacdes periféricas,
hipertensdo arterial ndo controlada, insuficiéncia renal cronica, depressdo clinica e
comprometimento musculoesquelético que limitasse a realizacdo de exercicios fisicos, uma vez
que individuos que possuem essas comorbidades apresentam risco acentuado com a pratica de
exercicios fisicos ou mesmo contraindicagéo.

Caso consideradas elegiveis, e desejassem participar do estudo, essa entrevista seguia com
um questionario contendo questoes sobre caracteristicas sociodemograficas e clinicas dessas
mulheres. Os dados sobre tipo histologico do tumor, estadiamento do tumor, status dos receptores
hormonais, expressao do HER-2 e protocolos de quimioterapia ou radioterapia utilizados foram
coletados e/ou confirmados diretamente com 0s médicos, com autorizacao prévia de cada paciente.

Além disso, as medidas antropométricas (estatura e massa corporal) foram relatadas pelas



114

participantes e/ou por seus médicos responsaveis. Realizadas as avaliacdes baseline, eram alocadas
de forma randomizada para o grupo de treinamento multicomponente supervisionado de maneira
remota mais educacdo em saude (TMES) ou para 0 grupo educacdo em saude (ES). Ao longo da
intervengdo a assiduidade foi controlada, as auséncias identificadas, e era realizado contato com a
participante para saber qual o motivo das faltas e como poderia ser solucionado. Todas as
participantes randomizadas na pesquisa foram incluidas nas analises desde que tenham realizado
as avaliacOes, ou seja, ndo houve exclusao por baixa adeséo.

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Escola Superior de
Educagdo Fisica da Universidade Federal de Pelotas (ESEF-UFPEL) (CAAE:
39277420.8.0000.5313; parecer: 4.599.646) e todas as voluntéarias selecionadas foram informadas
sobre os procedimentos da pesquisa. O termo de consentimento livre e esclarecido incluiu os
objetivos do estudo, a descricdo dos testes, uma explicacdo sobre as intervencdes, 0 processo de
alocacdo randomizada, os potenciais riscos e beneficios, os custos para as participantes (nenhum),
e informacdo sobre o anonimato dos dados. Cada voluntaria, apds ler o termo de consentimento e
concordar em participar, gravou um video dando o consentimento livre esclarecido para participar
da pesquisa, o qual ficou armazenado sob a responsabilidade do pesquisador encarregado (J.H.).
Isto se d& devido a caracteristica de utilizacdo de plataformas virtuais e a impossibilidade de
assinatura presencial pela pandemia do COVID-19.

Calculo amostral

O calculo de tamanho de amostra foi realizado para o desfecho primério (i.e., fadiga
relacionada ao cancer) usando o software GPower versdo 3.1, assumindo um nivel de significancia
de 5%, poder de 90% e tamanho de efeito (TE) d de Cohen de 0,22 (VAN VULPEN et al., 2016).
A amostra total estimada foi de 30 participantes, sendo 15 por grupo. Considerando um potencial

de 20% de perda amostral, foram adicionados mais 6 participantes. Logo, ficou definido um n
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amostral de 18 mulheres em cada grupo. Até o presente momento, 26 mulheres foram
randomizadas, no entanto, apenas 19 participantes ja finalizaram o programa de intervencao

(TMES ou ES). Com isso, este trabalho apresentara estes dados parciais.

Randomizacéo e alocacéo

Apbs o consentimento, cada participante recebeu um nimero para identificacdo interna
entre 0s pesquisadores. Apds completar as avaliacbes baseline, as participantes foram
randomizadas para TMES ou ES. Um investigador externo criou uma sequéncia de randomizagéo
gerada por computador, com razéo 1:1, com blocos de tamanhos distintos para garantir ocultacao.
O ocultamento na alocacdo foi implementado pelo investigador responsavel por solicitar a
randomizacéo por e-mail (J.H.), a partir do nimero de identificacdo, para os pesquisadores externos
com acesso a lista de randomizacéo (C.B., S.P.). O pesquisador (J.H.) alocou os individuos em seus
grupos por chamadas telefonicas ou mensagens por aplicativo WhatsApp. Os pedidos de
randomizacdo seguiram a ordem na qual as participantes completaram as avaliagcdes baseline. A
data de alocacdo das participantes foi registrada em uma planilha de Excel. O cegamento foi
aplicado para os avaliadores dos desfechos primarios e secundarios, com excecdo do nivel de
atividade fisica e funcdo cognitiva (o avaliador monitorando essas duas avaliacbes ndo estava
cegado, mas ambos questionarios sdo auto-administraveis). As participantes foram orientadas a
omitir seus grupos e ndo falarem sobre suas intervencdes durante as avaliacdes. Devido a natureza
da intervencdo, as equipes de supervisdo das sessdes de treino, assim como as participantes, nao
foram cegadas.
Avaliacdes

No primeiro dia de avaliacbes, apds 0s questionarios clinicos e sociodemograficos, foram

mensurados os desfechos de nivel de atividade fisica e funcdo cognitiva relacionada ao cancer
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através de questionarios. Ao menos 48 horas apos, 0s desfechos primérios e os outros secundarios
foram avaliados. Durante as avaliagdes foi mantida uma chamada de video com cada participante
individualmente. Os avaliadores foram treinados antes de iniciar o estudo, e os procedimentos
adotados eram padronizados. O cronograma da conducdo do estudo esta apresentado na Tabela 1.
Desfecho primario
Fadiga relacionada ao cancer

O desfecho primério deste estudo é a fadiga relacionada ao cancer, por representar um efeito
adverso prevalente causado pela quimioterapia, e também por estar identificado entre as
toxicidades relacionadas ao cancer de maior prioridade por sua capacidade de afetar negativamente
0 bem-estar de pacientes em tratamento (KLECKNER et al., 2018; NCORP, 2015). Este desfecho
foi avaliado pela Escala de Fadiga Piper, em sua verséo validada para lingua portuguesa (PIPER et
al., 1998; MOTA, PIMENTA, PIPER 2009). A escala consiste em 22 itens, numerados de 0
(auséncia de fadiga) a 10 (fadiga severa), em quadro dimensdes de fadiga subjetiva e fadiga total.
Seis itens avaliam a fadiga comportamental (i.e., impacto da fadiga na escola ou no trabalho,
interacdo com 0s amigos e a interferéncia geral em atividades agradaveis). A subescala de fadiga
afetiva inclui cinco questfes para avaliar o significado emocional atribuido a fadiga. Outros cinco
itens incluem a fadiga sensorial (i.e., sintomas mentais, fisicos e emocionais da fadiga). A subescala
de fadiga cognitiva/ emocional inclui seis perguntas e é usada para avaliar o impacto da fadiga na
concentracdo, na memoria e na capacidade de pensar com clareza. A fadiga total foi mensurada

pela pontuacdo média das quatro subescalas.
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Desfechos secundarios

Desfechos clinicamente relevantes para as pacientes foram avaliados por questionarios
online, incluindo qualidade de vida, sintomas de depresséo e ansiedade, nivel de atividade fisica e
fungdo cognitiva relacionada ao cancer. Ainda, a capacidade funcional foi avaliada por meio de
chamada de video. Estes desfechos foram avaliados antes (semana 0) e depois (semana 13) das 12
semanas de intervengao.

Qualidade de vida

A qualidade de vida foi mensurada atraves do European Organization for Research and
Treatment of Cancer (EORTIC) na versdo brasileira QLQ-C30 e sua extensdo QLQ-Br23
(AARONSON et al., 1993; MICHELS; LATORRE; MACIEL, 2013). O questionario contem 30
itens, englobados em 16 dominios que formam quatro escalas: Escala de Estado de Saude Global
e Qualidade de Vida (um dominio; dois itens); Escala Funcional (cinco dominios; 15 itens) — em
gue maiores pontuacdes indicam melhor qualidade de vida; e Escala de Sintomas (nove dominios;
12 itens), e Escala de Dificuldades Financeiras (um dominio; um item) — em que maiores
pontuacdes representam maiores complicagdes. As questdes de 1 a 28 do questionario séo
colocadas em Escala do tipo Likert de quatro pontos, em que as respostas seguem o seguinte padréo:
ndo (valor do escore = 1), pouco (valor do escore = 2), moderadamente (valor do escore = 3), e
muito (valor do escore = 4). As questdes 29 e 30 sdo apresentadas em Escala do tipo Likert de sete
pontos, em que 1 corresponde a péssimo e 7 corresponde a 6timo. Esta escala ja foi traduzida e
validada para o portugués falado no Brasil. O mddulo QLQ-BR23 foi criado especificamente para
mulheres com CM. Este mddulo contém 23 questdes divididas em dois grupos: Escala Funcional
que inclui quatro itens sobre imagem corporal, dois itens sobre funcdo sexual, um item sobre prazer

sexual e um item sobre perspectivas futuras; e a Escala de Sintomas que inclui sete itens sobre
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efeitos secundéarios da terapia sistémica, quatro itens sobre sintomas na mama, trés itens sobre
sintomas no braco e um item sobre queda de cabelo. A forma de pontuacdo € calculada e
interpretada de forma similar ao QLQC-30.
Sintomas depressivos

Para a deteccdo dos niveis de depressdo foi utilizada a escala Center for Epidemiologic
Studies - Depression (CES-D) traduzido e validado para o portugués (RADLOFF, 1977;
GONCALVES & FAGULHA, 2003). Este questionario auto administravel foi desenvolvido para
0 uso em estudos epidemioldgicos de sintomas depressivos na populacdo ndo psiquiatrica, e
também é usado em pacientes oncologicos (LUCKET et al., 2010). As instruc6es de preenchimento
enfatizam o estado atual do individuo, questionando sobre a frequéncia de sintomas nos ultimos
sete dias. Cada resposta € pontuada de acordo com uma ordem de frequéncia de sintomas:
raramente ou nunca (escore 0); poucas vezes (escore 1); as vezes (escore 2); quase sempre ou
sempre (escore 3). E constituida de 20 itens, os escores sdo somados para fornecer uma pontuagio
total variando de 0 a 60, com pontuacdes mais altas indicando maior nivel de depresséo.
Sintomas de ansiedade

Para mensurar a ansiedade foi utilizado o instrumento Inventario de Ansiedade Trago-
Estado (IDATE) (SPIELBERGER, 1983). Este questionario auto administravel compreende duas
escalas paralelas, para medir a ansiedade-traco (IDATE-T) e a ansiedade-estado (IDATE-E), cada
uma constituida de 20 itens. E um instrumento tipo Likert, com escores para item individual
variando de 1 (‘‘quase nunca’’) a 4 (‘‘quase sempre’’), totalizando o estore de 20 a 80 para cada
escala. Para a quantificacdo e interpretacdo das respostas, atribui-se a pontuacdo correspondente a
resposta dada para cada uma das perguntas. Os escores para as perguntas de carater positivo sdo
invertidos, ou seja, se 0 paciente responder 4, atribui-se valor 1 na codificacdo; se responder 3,

atribui-se valor 2; se responder 2, atribui-se valor 3; e se responder 1, atribui-se valor 4. Para o



119

IDATE-E, as perguntas negativas sdo: 3, 4, 6, 7, 9, 12, 13, 14, 17, 18; e as positivas: 1, 2, 5, 8, 10,
11, 15, 16, 19, 20. E para o IDATE-T, as perguntas negativas sdo: 2, 3, 4, 5, 8, 9, 11, 12, 14, 15,
17, 18, 20; e as positivas: 1, 6, 7, 10, 13, 16, 19.
Questionario de nivel de atividade fisica

O questionario auto administravel de atividade fisica Godin-Shepard foi utilizado em sua
versdo validada e traduzida para a lingua portuguesa no Brasil (GODIN & SHEPHARD et al.,
1985; SAO-JOAO et al., 2013). Os individuos devem reportar o nlimero de vezes por semana que
eles praticam atividades fisicas vigorosas, moderadas e leves por um periodo superior a 15 minutos.
A frequéncia € multiplicada por um coeficiente especifico para cada intensidade, que corresponde
ao equivalente metabolico da tarefa (MET). Pontuagdes elevadas indicam maior nivel de atividade
fisica durante o lazer.
Questionario de funcdo cognitiva

Para funcdo cognitiva relacionada ao céncer foi utilizado o FACT-Cognitive Function
(Versdo 3), traduzido e validado para o portugués (WAGNER et al., 2009). Este questionario
autoadministravel avalia queixas cognitivas em pacientes com cancer. O mesmo é composto por
quatro blocos de questdes que devem ser interpretadas assinalando respostas de 0 (hunca) a 4
(varias vezes no dia) para os ultimos sete dias. O escore € apresentado nas subescalas referentes a
déficits cognitivos percebidos, comentarios de outras pessoas, habilidades cognitivas percebidas,
impacto na qualidade de vida e total. Quanto maior o escore, melhor a fungéo cognitiva.
Capacidade funcional

A forca resistente de membros inferiores foi determinada através do teste de Sentar e
Levantar da cadeira (RIKLI & JONES, 1999). O teste iniciava com a participante sentada na
cadeira, com as costas apoiadas e os pés afastados a largura dos ombros e totalmente apoiados no

solo. Os membros superiores sdo cruzados e contra o peito. Ao sinal de “partida” a participante
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realizava a extenséo de joelhos e quadril de forma a ficar na posi¢do em pé e, imediatamente apds,
retornava a posicao inicial sentada. A participante era instruida a completar o maximo de repeticdes
dentro de 30 segundos. A tarefa foi previamente demonstrada pelo avaliador, e as participantes
realizaram algumas repeticGes antes de realizar o teste para melhor entendimento. O teste foi
pontuado considerando o nimero de vezes em que a participante realizou corretamente a tarefa no
periodo de tempo determinado. A confiabilidade intra- avaliador para este teste é relatada como
0,88 em um estudo anterior (WINTERS-STONE et al., 2020) avaliando o teste de Sentar e Levantar
remotamente por video em idosos com cancer.
Desfechos adicionais

Outros desfechos avaliados no baseline incluiram caracteristicas clinicas e
sociodemograficas, assim como medidas antropométricas autorrelatadas. Apos as 12 semanas de
intervencao, o questionario follow-up avalia a percepcao da motivacdo, mudancas no estilo de vida,
e principais barreiras para participacdo nos grupos. Além disso, a adesdo as intervengoes foi
reportada como frequéncia e conclusdo dos protocolos de cada sessao.
Caracteristicas Clinicas e Sociodemograficas

Um questionario foi aplicado para avaliar parametros de saude e caracterizar a amostra.
Fatores sociodemograficos e dados referentes a histologia do tumor, estadiamento, status dos
receptores hormonais, expressdo de HER-2 e protocolos de quimioterapia, radioterapia ou
imunoterapia utilizados foram coletados e/ou confirmados com o médico responsavel, com
autorizacdo prévia de cada paciente.
Medidas Antropométricas

As medidas antropométricas baseline (i.e., estatura e massa corporal) foram autorrelatadas
pelas participantes, e também questionada aos seus médicos devido a impossibilidade da avaliacdo

de forma virtual. Ainda, a data do dado foi questionada as participantes e registrada.
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Questionario Follow-up

Uma adaptacdo do questionario utilizado em Schott e colaboradores (2019) foi criada para
avaliar importantes desfechos relacionados a percep¢do dos pacientes oncolégicos durante as
intervengdes como: seguranca, diversdo, motivacdo, perspectivas futuras, beneficios para as
atividades diarias, influencia de um parceiro de intervengdo, exaustdo, satisfagdo, auto confianga
na capacidade fisica, preferéncias de supervisdo, mudancas no estilo de vida incluindo habitos de
atividade fisica e alimentacdo, e principais barreiras para participacdo no grupo. O questionario
follow-up inclui 14 questGes tipo Likert em uma escala de 1 (discordo totalmente) a 7 (concordo
totalmente).
Adesao aos protocolos

A adesdo foi registrada como frequéncia e conclusdo de ambas as intervencdes. A medida
foi tratada como frequéncia absoluta e relativa do nimero de sessdes realizadas.
Medidas de seguranca

Um atestado de liberagdo medica para o exercicio fisico foi requisitado para cada paciente
randomizada para o grupo TMES. Em caso de necessidade, 0s eventos adversos seriam registrados
e administrados. Esses eventos poderiam ser classificados de acordo com a gravidade (i.e., suave,
moderada, severa), previsibilidade (i.e., esperado ou inesperado), e relagdo potencial com os
procedimentos do estudo (i.e., definitivamente relacionado, possivelmente relacionado, ou néao

relacionado) (NATIONAL INSTITUTE ON AGING).
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Tabela 1. Cronograma de condu¢do ABRACE: Telehealth

Periodo do estudo

Recrutamento e Alocacgdo Intervencdo Avaliagdes pos-intervengao
avaliagdes baseline

Periodo to t1 t2 ts ts ts te
Entrevista  Avaliacte - Inicio da Final da AvaliacOes Avaliacles
e s baseline intervencdo  Intervencdo pos- pos-
avaliaces dia 2 intervencdo  intervencédo
baseline dial dia 2
dia 1
Recrutamento
Triagem de X
elegibilidade
Termo de X
consentimento
Alocacdo X
Alocacéo
TMES X
ES X
AvaliacGes
Desfecho
primario
Fadiga X X
Desfechos
secundarios
Qualidade de Vida
Sintomas de
Depressao
Sintomas de X X
Ansiedade
Capacidade X X
Funcional
Funcéo Cognitiva
Nivel de Atividade X
Fisica
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Intervencgdes
Grupo treinamento multicomponente e educacdo em saude (TMES)

O treino multicomponente foi realizado duas vezes na semana, em dias pré-estabelecidos e
ndo consecutivos. As sessdes foram realizadas por meio de chamada de video (aproximadamente
60 minutos) em pequenos grupos (maximo trés pessoas) supervisionadas por estudantes ou
profissionais de Educacdo Fisica previamente treinados para realizar a intervencdo. Todo
equipamento e material necessario foi entregue as participantes no inicio da intervencao (i.e., dois
pares de halteres de 2 e 4 kg e um colchonete). A ordem da sessdo do treinamento multicomponente
foi: aquecimento (mobilizag&o articular e estimulo aerobio), exercicio de equilibrio, exercicios de
forca e alongamento das principais musculaturas utilizadas durante a sessdo de treino. A
periodizacdo do treinamento utilizado nas 12 semanas esta apresentada na Tabela 2.

O aquecimento consistia em exercicios de mobilizacéo articular com baixa intensidade (i.e.,
utilizando um bastdo ou cabo de vassoura como sobrecarga) e estimulo aerobio através dos
exercicios de corrida estacionaria e polichinelos adaptados com restricdo na abducdo do ombro até
90 graus, para prevenir desconfortos relacionados a cirurgia ou tratamento. O aquecimento durou
aproximadamente sete minutos.

Na parte principal da sessdo, o equilibrio foi trabalhado através de exercicios de equilibrio
unipodal (com o pé suspenso para tras), progredindo para caminhada em linha imaginaria com um
pé na frente do outro, e o0 exercicio de avido nos mesociclos subsequentes. Em seguida, 10
exercicios de forca foram realizados em pares de forma alternada por segmento (membros
superiores - membros inferiores). A intensidade foi controlada através da percepcdo de esforco
(PE) do individuo, variando entre 5-8 na escala OMNI de 0-10 em que zero representa nenhum
esforco (repouso) e 10 o maximo esforco (NACLERIO et al., 2011). Os pesquisadores usaram a

seguinte pergunta apoés cada exercicio “Qudo forte vocé sentiu seus musculos trabalharem?”.
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Halteres foram utilizados como sobrecarga para os exercicios de forca, com excegdo dos exercicios
para core, elevacdo pélvica e afundo. Os exercicios mudam a cada quatro semanas, e estdo
ilustrados ao final do documento. Os exercicios foram realizados com a cadéncia 20:20 (i.e., dois
segundos para fase excéntrica, sem pausas na transi¢cédo, e dois segundos para fase concéntrica).
Quando a PE requerida ndo era atingida, a cadéncia era aumentada para 40:20, e/ou a sobrecarga
do halter era incrementada. A Gltima estratégia para atingir a PE foi de realizar 2 segundos de
isometria no angulo mais desafiador em cada repeticdo. Os exercicios eram alternados por
segmentos, com 30 segundos de intervalo entre os exercicios, e 90 entre as séries para 0 mesmo
exercicio. Devido a flutuagdes na tolerancia, capacidade, e autoeficacia durante o tratamento, uma
prescricdo mais flexivel permitiu 0s pacientes a autorregularem a intensidade da sessao de acordo
com a condigdo em cada sessdo (HAYES et a., 2019). Antes do inicio da intervencao, e de cada
mesociclo, foram enviados videos explicativos dos exercicios que comporiam a sessdo de
treinamento. No ultimo mesociclo, os exercicios envolvem a combinacdo daqueles realizados nas
primeiras oito semanas. A parte principal do treinamento durou entre 38 e 50 minutos.

A fase de volta a calma durou de 5 a 10 minutos, em que as participantes realizavam
exercicios de alongamento para os principais agrupamentos musculares (peitoral maior, latissimo
do dorso, isquiotibiais, adutores e gluteos) em uma série de 20 segundos cada. Ainda, na segunda
sessdo de treinamento de cada semana, apos 0s alongamentos, 0 supervisor da sessdo ministrava
um topico de educacdo em saude, baseado nos mesmos contetidos planejados para o grupo ES,
porém mais breve, durando de 15 a 20 minutos. Todos as participantes foram instruidas a reportar
dificuldades e limitacdes, e as variaveis do treinamento (i.e., PE, carga, cadéncia, e volume total)

ou qualquer adaptacao dos exercicios foram registradas.
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Educacéo em saude (ES)

No grupo ES, as participantes recebiam, uma vez por semana, um folder por WhatsApp ou
e-mail com informagcdes relacionadas ao manejo do diagnéstico do CM e atividade fisica. Além
disso, dois dias ap0Os esse material ser enviado, integrantes do ABRACE: Telehealth realizavam
uma conversa com as participantes desse grupo (no maximo trés participantes por horario) na
plataforma Google Meet, durando aproximadamente 30 min, sobre a tematica enviada por
mensagem. As temdticas abordadas foram: sintomas de depressdo e ansiedade, fadiga, imagem
corporal, composi¢do corporal e salde ¢ssea, sintomas no braco e mama, sintomas vasomotores,
neuropatia periférica, dor e artralgia, disfuncao sexual, qualidade de vida, atividade fisica, e habitos
alimentares. Além disso, as conversas encorajavam as participantes a aumentarem os niveis de
atividade fisica, seguindo as diretrizes atuais para esta populacdo de 150 minutos por semana
(CAMPBELL et a., 2019). As participantes do TMES recebiam 0 mesmo material.

Estratégias para retencao e critérios para descontinuagdo dos grupos alocados

As participantes alocadas para ambos 0s grupos receberam mensagens de texto para
reforcar a data e a hora das intervencdes dois dias antes de cada sessdo. Foram realizadas ligacGes
telefonicas ou mensagens de WhatsApp para questionar as participantes sobre motivos para ndo
comparecerem as sessdes. N&o houve proibigédo para realizagdo de outras atividades concomitantes;
entretanto, qualquer exercicio fisico sistematico ou supervisionado foi reportado pelas participantes
e documentado para futuras discussdes.

As participantes podiam ser descontinuadas do estudo por razdes de seguranca ou retirada
do consentimento. Para participantes alocadas em qualquer grupo, aconselhamento medico,
complicacdo grave da doenca, ou eventos severos de salde durante o estudo, que prejudicassem a

participacdo nas intervencdes, foram considerados critérios para interrupcdo da participacdo no
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estudo. Até mesmo participantes descontinuados das intervencdes foram contatados e convidadas
para as avaliagOes finais.
Andlise estatistica

Para a descri¢do das varidveis de caracterizacdo da amostra foram utilizadas a média e o
desvio-padrdo (DP) e as frequéncias absolutas (No.) e relativas (%). A normalidade e
homogeneidade das variaveis numéricas foram verificadas atraves dos testes de Shapiro-Wilk e
Levene, respectivamente. Para identificar possiveis diferencas entre 0s grupos no pré-intervencao
(baseline) também nas variaveis de caracterizacdo da amostra foi utilizado o teste t de Student ou
Mann-Whitney para amostras independentes para as variaveis numeéricas e o teste qui-quadrado de
Pearson para as variaveis categoricas. Para comparar os desfechos primarios e secundarios entre
0s periodos pre e pés-intervencdo e também entre os grupos TMES e ES, foi utilizado o teste
ANOVA two-way para medidas repetidas no fator tempo, com anélises ajustadas pelos valores
baseline de cada desfecho. Os desfechos adesdo e os advindos do questionario follow-up foram
comparados entre 0s grupos através dos testes t de Student e Mann-Whitney para amostras
independentes, respectivamente. Tamanhos de efeitos baseados na diferenca absoluta (+SD) dos
valores pos-intervencdo entre os grupos foram calculados usando d de Cohen. O TE foi classificado
em insignificante (d < 0,20), pequeno (d = 0,20 a 0,49), moderado (d = 0,50 a 0,79) e grande (d >
0,80) (COHEN, 1988). O nivel de significancia estabelecido para as analises foi de p < 0,05, e
todos os procedimentos estatisticos foram analisados utilizando o software SPSS versdo 26.0.

Resultados com valores de p até 0,079 foram considerados resultados com significancia limite.
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RESULTADOS

Dezenove mulheres foram recrutadas entre Margo de 2021 e Setembro de 2021. O
fluxograma do estudo esta apresentado na Figura 1. Todas as participantes incluidas no estudo
foram diagnosticadas com CM em estagios I-111; possuindo idade média de 42,2 + 08,7 anos e
IMC: 27,6 + 06,0 kg/m?; sendo que 13 destas possuiam ensino superior completo. A adesdo a
intervencao foi de 74,5 + 28,7 % para o grupo TMES, e de 78,7 = 16,2% para o grupo ES, sem
diferenca estatistica entre os grupos (p = 0,380). Para este dado, ndo foram consideradas as

participantes que abandonaram o estudo antes de iniciarem a intervencéo.

Né&o foram encontradas diferencas estatisticas entre os grupos no momento baseline para as
variaveis analisadas, com excecdo do estadiamento da doenca no diagnostico (p = 0,049), status da
quimioterapia no momento da avaliacdo (p = 0,012), e significancia limitrofe para percentual de
concluséo de quimioterapia (p = 0,77). No grupo ES, 70% das participantes foram diagnosticadas
no estagio Il da doenca, e 30% no estagio I; enquanto 80% destas pacientes alocadas para 0 grupo
ES ainda estavam realizando as sessdes de quimioterapia no periodo de ingresso no estudo, com
62,03 + 29,12% de conclusdo do protocolo quimioterapico até aquele momento. No grupo TMES,
66,6% das participantes foram diagnosticadas no estagio Il da doenca, e 33,3% no estagio IlI;
enquanto apenas 22,22% ainda estavam realizando quimioterapia no momento das avaliacdes
baseline, com 88,20 £ 23,46% das sessdes de quimioterapias concluidas até o ingresso no estudo.

Os dados de caracterizacdo baseline estdo apresentados na Tabela 2.
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Figura 1. Fluxograma do estudo ABRACE: Telehealth.



Tabela 3. Dados sociodemograficos e clinicos das participantes nos educagdo e salde
(ES), e treinamento multicomponente e educa¢do em salde (TMES).

Caracteristicas ES (n =10) TMES (n=9) p
Perfil Demograéfico
Idade, anos, média (DP) 40,9+8,6 436+9,1 0,356
Casado/Morando junto, No. 7 4 0,260
Completou universidade, No. 8 5 0,252
Perfil Cinico
Altura, m, média (DP) 1,65+0,1 1,65+0,1 0,854
massa, kg, média (DP) 77,3+164 74,0 £ 18,6 0,686
IMC, kg.m, média (DP) 28,2+ 6,4 26,9 +5,9 0,462
Pés-menopausa, No. 2 2 0,906
Estagio da doenca, No. 0,049"
| 3 0
] 7 6
1l 0 3
Subtipo do tumor, No. 0,960
Luminal A 3 2
Luminal B 4 3
HER® 1 1
Triplo Positivo 1 1
Triplo Negativo 1 2
Protocolo Cirurgico, No. 0,463
Quadrantectomia 5 6
Mastectomia 5 3
Protocolo Quimioterapico, No. 0,701
Adjuvante 3 2
Neoadjuvante 7 7
Status Quimioterapia, No. 0,012"
Quimioterapia em andamento 8 2
Quimioterapia finalizada 2 7
Percentual de concluséo de
62,0 £29,1% 88,2 £+ 23,5% 0,077*

guimioterapia

No.: niimero; DP: desvio padrdo; ~ p < 0,05; ¥ p < 0,079.
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Fadiga relacionada ao cancer

Em relacdo aos dados de fadiga, ndo foi identificada interacdo significativa entre os fatores
grupo*tempo. Entretanto, foi encontrada significancia do fator tempo para todas as subescalas, o
que demonstra que ambos os grupos melhoraram todos os dominios da fadiga em relacéo aos niveis
baseline. O grupo TMES apresentou beneficio de moderado TE (-0,43 pontos; d = -0,55) em
comparagdo com o grupo ES para fadiga comportamental. Todavia, o grupo ES melhorou com
grande, e pequeno TE, respectivamente, as subescalas de fadiga afetiva (+0,69 pontos; d = 0,99) e
fadiga cognitiva (+0,31 pontos; d = 0,39) em comparacdo ao grupo TMES. Embora as subescalas
de fadiga total e fadiga sensorial tenham apresentado significancia em relacéo ao tempo, observou-
se um TE insignificante entre os grupos. Os dados da fadiga relacionada ao céncer estéo
apresentados na Tabela 4.

Tabela 4. Desfecho da fadiga relacionada ao cancer pré e pés-intervencdo para os grupos educacdo em salude (ES) e
treinamento multicomponente com educagdo em satde (TMES).

Pré Pds Diferenca ajustada TE Tempo Grupo*Tempo

(entre grupos)

Desfechos n Média DP Média DP Média 95% IC d p p
Total (pontos) +0,09 -0,6 20,8 0,13 0,001" 0,928
ES 9 59 1,5 4,00 1,7
TMES 8 43 2,6 39 1,7
Comportamental -0,43 -1,2a0,3 -0,55 0,002 0,699
(pontos)
ES 9 69 1,3 4,6 2,0
TMES 8 46 2,8 4,0 1,8
Afetiva (pontos) +0,69 0,0al4 0,99 0,004 0,469
ES 9 58 2,1 3,6 1,8
TMES 8 46 3,2 3,9 2,3
Sensorial (pontos) -0,05 -1,0a09 -0,05 0,008 0,970

ES 9 61 1,8 3,7 2,8
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TMES 8 40 25 36 2,0
Cognitiva (pontos) +031 -05all 0,39 0,004 0,774
ES 9 48 19 39 1,9
TMES 8 41 24 41 2,2

n: nimero amostral; DP: desvio padrdo; IC: intervalo de confianca; TE: tamanho de efeito; “p < 0,05. * p <0,079.

Qualidade de Vida (QoL)

Para os desfechos relacionados a QoL, foi encontrada interagdo significativa entre os fatores
grupo*tempo apenas para a subescala de funcdo fisica, em que foi encontrada diferenca entre os
grupos favorecendo o TMES (+11,5 pontos; p = 0,044) com grande TE (d = 2,89) quando
comparado ao grupo ES. Além disso, foi encontrada significancia em relagédo ao fator tempo para
as subescalas funcional, emocional e cognitiva, além de significancia limitrofe para a subescala
social, 0 que demonstra incrementos para ambos 0s grupos em relacdo aos niveis pré-intervencéo
nestes desfechos. Desta forma, foram identificados beneficios de grande TE para o grupo TMES
na subescala social (+9,7 pontos; d = 1,07); e de moderado TE nas subescalas funcional (+4,8
pontos; d = 0,54), e cognitiva (+4,4 pontos; d = 0,73) quando comparados ao grupo ES. Para a
subescala emocional, o grupo ES apresentou beneficios de grande TE (-7,6 pontos; d = -1,03)
quando comparado ao grupo TMES. Os dados completos em relacdo a QoL estéo apresentados na

Tabela 5.
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Tabela 5. Desfechos de salde global e escalas funcionais do questiondrio de QoL EROTIC (QLQ C-30) pré e p0s-
intervencdo para os grupos educagdo em salde (ES) e treinamento multicomponente com educacdo em satde (TMES).

Pré Pds Diferenca ajustada TE Tempo Grupo*Tempo
(entre grupos)
Desfechos n Média DP Média DP Média 95% IC d p p
Saude Global (pontos)
Status de Salde da QoL -2,88 -15,0a9,2 -0,23 0,269 0,875
ES 9 537 18,2 63,0 29,8
TMES 8 76,0 16,9 70,8 32,1
Escalas Funcionais da
QoL (pontos)
Funcéo Fisica +115 7,7a154 2,89 0,000 0,044"
ES 9 681 15,2 71,1 11,5
TMES 8 675 218 82,5 10,7
Escala Funcional +48 -3,7a113 054 0,001 0,690
(pontos)
ES 9 556 28,9 79,6 27,4
TMES 8 688 361 87,5 19,4
Escala Emocional -7,6 -146a0,2 -1,03 0,032 0,468
ES 9 509 29,6 70,4 29,5
TMES 8 7500 19,9 76,04 11,30
2
Escala Cognitiva +44  -14a102 0,73 0,007 0,587
ES 9 778 16,7 72,2 18,6
TMES 8 729 23,5 75,0 15,4
Escala Social +9,7 10a184 1,07 0,073" 0,433
ES 9 50,0 22,0 61,1 25,0
TMES 8 604 37,7 68,6 30,0

—QoL: qualidade de vida; n: nimero amostral; DP: desvio padréo; IC: intervalo de confianca; TE: tamanho de efeito;

*p < 0,05; + p < 0,079,

Tratando das escalas de sintomas, houve interacdo significativa entre os fatores

grupo*tempo somente para a subescala de nausea e vomito, em que foi encontrada diferenca entre

0s grupos favorecendo o TMES (-15,3 pontos; p = 0,030) com grande TE (d = -3,36) quando
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comparado ao ES. Ainda, foi encontrada significancia em relagdo ao fator tempo para todas as
subescalas, com excecdo das subescalas de constipacdo e dificuldades financeiras, em que foi
encontrada significancia limitrofe (p = 0,057; e p = 0,054, respectivamente). Para a subescala de
insonia ndo foi encontrada nenhuma significancia no fator tempo e interacdo grupo*tempo. O grupo
TMES apresentou melhorias de grande TE nas subescalas de fadiga (-13,7 pontos; d = -1,23) e
perda de apetite (-27,1 pontos; d = -1,92); de moderado TE para constipacdo (-7,9 pontos; d = -
0,59), e diarreia (-6,8 pontos; d = -0,75); e de pequeno TE para dificuldades financeiras
relacionadas ao tratamento (-4,9 pontos; d = -0,43) quando comparado ao grupo ES. Enquanto o
grupo ES apresentou beneficios de grande TE para reducdo de dispneia (+9,1 pontos; d = 2,04)
quando comparado ao grupo TMES. Observou-se um TE insignificante entre 0s grupos para a

subescala de dor. Estes dados estdo apresentados na Tabela 6.
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Tabela 6. Escalas de sintomas do questionario de QoL EROTIC (QLQ C-30) pré e pds-intervencao para 0s grupos educacéo
em saude (ES) e treinamento multicomponente com educacéo em satde (TMES).

Pré Pds Diferenca ajustada TE Tempo Grupo*Tempo
(entre grupos)
Desfechos n Média DP Média DP Média 95% IC d p p

Escalas de sintomas da
QoL (pontos)

Fadiga 13,7 -243a-31 -1,23 0,008 0,388
ES 9 568 245 432 335
TMES 8 306 301 250 185

Néusea e Vomito -153  -196a- -3,36 0,000" 0,030°

10,9

ES 9 333 400 93 16,9
TMES 8 21 59 0,00 0,00

Dor +0,7 -65a79 009 0,013 0,944
ES 9 333 276 296 200
TMES 8 250 199 27,1 235

Dispneia +9,1  48a133 204 0,000 0,151
ES 9 185 294 37 11,1
TMES 8 42 118 83 15,4

Insbnia +0,9 -685a858 0,11 0,285 0,939
ES 9 630 351 481 377
TMES 8 333 252 250 236

Perda de Apetite 27,1 -405a- -1,92 0,005 0,176

13,6

ES 9 40,7 434 37,0 484
TMES 8 125 354 42 11,8

Constipagéo -7,9 -20,8a5,0 -0,59 0,057* 0,681
ES 9 370 389 333 408
TMES 8 42 118 125 248

Diarréia 68 -155a1,9 -0,75 0,000 0,578
ES 9 148 242 148 242

TMES 8 125 354 8,3 23,6
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Dificuldades financeiras -4.9 -159a6,1 -0,43 0,054" 0,750
ES 9 29,6 38,9 25,9 40,1
TMES 8 20,8 24.8 16,7 25,2

~ QoL: qualidade de vida; n: nimero amostral; DP: desvio padréo; IC: intervalo de confianca; TE: tamanho de efeito;
*p<0,05;+p<0,079.

Tratando-se das escalas de QoL especifica para sintomas de CM, ndo foram significativos
os efeitos tempo e interacdo grupo*tempo, entretanto, foi identificada significancia em relacdo ao
fator tempo para as subescalas de prazer sexual, perspectivas futuras, efeitos adversos sistémicos e
aborrecimento por perda de cabelo. Ainda, foi encontrada significancia limitrofe (p = 0,079) para
0 tempo para a subescala de sintomas na mama. O grupo TMES apresentou beneficios nas escalas
de sintomas demonstrando reducéo de grande TE para sintomas na mama (-12,9 pontos; d = -1,00),
e de moderado TE para reducbes de aborrecimento por perda de cabelo (-8,3 pontos; d = -0,55)
quando comparado ao grupo ES. Por outro lado, o grupo ES apresentou incrementos de grande TE
na subescala de prazer sexual (-15,1 pontos; d =-1,24) quando comparado ao grupo TMES. Foram
observados TE insignificantes nas subescalas de perspectivas futuras e efeitos adversos sistémicos.

A Tabela 7 apresenta estes dados de QoL especificos para CM.
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Tabela 7. Escalas funcionais e de sintomas do questionario de QoL especifico para cancer de mama EORTC (BR-23) pré
e pos-intervencdo para os grupos educacdo em salde (ES) e treinamento multicomponente com educagdo em salde
(TMES).

Pré Pds Diferenca ajustada TE Tempo Grupo*Tempo

(entre grupos)

Desfechos n Média DP Média DP Média 95% IC d p p
Escalas funcionais
especificas ao CM
(pontos)
Imagem Corporal +4,3 -6,1a146 0,40 0,085 0,769
ES 9 40,7 296 481 31,9
TMES 8 531 333 593 34,1
Funcdo Sexual +2,4 -704a11,8 0,24 0,097 0,859
ES 9 278 220 37,0 32,0
TMES 8 375 214 43,8 19,8
Prazer sexual 151 -31,4a1,3 -1,24 0,048 0,376
ES 9 583 319 750 31,9
TMES 8 611 39,0 61,1 25,1
Perspectivas futuras +0,4 -8,4a92 0,05 0,004 0,973
ES 9 111 333 222 30,0
TMES 8 292 330 292 21,4
Escalas de sintomas
especificas ao CM
(pontos)
Efeitos adversos +0,7 -569a71 0,10 0,002 0,947
sistémicos
ES 9 54,0 19,8 25,9 17,0
TMES 8 19,6 13,6 19,6 10,3
Sintomas na mama -129 -253a-0,5 -1,00 0,079* 0,460
ES 9 204 20,5 38,9 34,1
TMES 8 229 13,2 26,0 33,2
Sintomas no braco -4.3 -140a54 -0,46 0,574 0,753
ES 9 247 19,9 24,7 29,8

TMES 8 319 269 264 35,6
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Aborrecimento por -8,3 -228a6,1 -0,55 0,034 0,719
perda de cabelo
ES 9 333 471 8,3 16,7
TMES 8 333 0,0 0,0 0,0

~ QoL: qualidade de vida; n: nimero amostral; DP: desvio padréo; IC: intervalo de confianga; TE: tamanho de efeito;
CM: cancer de mama; * p < 0,05; + p <0,079.

Sintomas de Ansiedade e Depressao

Em relacdo aos sintomas psicoldgicos, foi encontrada significancia limitrofe em relacéo ao
fator tempo para os sintomas depressivos (p = 0,053). Neste desfecho, o grupo ES apresentou
melhoras de grande TE (+4,5 pontos; d = 1,93) em comparacdo ao grupo TMES. Sobre os sintomas
de ansiedade, ndo foram significativos o efeito tempo e interacdo grupo*tempo. Os dados
representando os sintomas psicologicos estdo apresentados na Tabela 8.

Tabela 8. Sintomas de ansiedade e depressao dos questionarios IDATE traco-estado e CES-D para os grupos educacdo em
saude (ES) e treinamento multicomponente com educacao em saude (TMES).

Pré Pds Diferenca ajustada TE Tempo Grupo*Tempo

(entre grupos)

Desfechos n Média DP Média DP Média 95% IC d p p
Sintomas de ansiedade
(pontos)
Score ansiedade-traco +4,2 -0,0a 8,5 0,95 0,110 0,505
ES 8 495 10,8 400 10,1
TMES 8 398 9,2 39,4 13,1
Score ansiedade-estado +7,3 3,2a11,4 1,68 0,086 0,235
ES 9 453 105 39,3 12,3
TMES 8 375 9,9 42,9 11,3
Sintomas depressives
(pontos)
Score CES-D +4,5 2,3a6,7 1,93 0,053" 0,183
ES 9 237 7,3 17,4 7,2
TMES 8 179 4,9 19,1 55

N namero amostral; DP: desvio padréo; IC: intervalo de confianca; TE: tamanho de efeito; + p < 0,079.
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Funcéo Cognitiva

Em relagdo a fungdo cognitiva, ndo foram encontradas interacfes significativas entre os
fatores grupo*tempo, porém, foi encontrada significancia no fator tempo para todas as escalas, com
excec¢do da escala de déficits cognitivos percebidos, em que foi identificada significancia limitrofe
(p = 0,055). O grupo TMES apresentou superioridade para as escalas de impacto na QoL (+1,0
pontos; d = 0,61) e déficits cognitivos percebidos (+1,5 pontos; d = 0,45), com moderado, e
pequeno TE, respectivamente, quando comparado ao grupo ES. O grupo ES apresentou grande TE
para a subescala de habilidades cognitivas percebidas (-1,0 pontos; d = -0,90), quando comparado
ao grupo TMES. Embora a subescala comentérios de outras pessoas tenha apresentado
significancia em relacdo ao fator tempo (p = 0,011), observou-se um TE insignificante entre os

grupos. Os dados relacionados a capacidade cognitiva estdo descritos na Tabela 9.

Tabela 9. Funcéo cognitiva avaliada por questionario FACT-COG pré e pds-intervencao para os grupos educagdo em salde
(ES) e treinamento multicomponente com educacgdo em saude (TMES).

Pré Pds Diferenca ajustada TE Tempo Grupo*Tempo

(entre grupos)

Desfechos n Média DP Media DP Média 95% IC d p p
Habilidades cognitivas -1,0 -20a0,0 -0,90 0,015 0,505
percebidas (pontos)

ES 10 18,0 4,5 16,8 2,9
TMES 8 17,9 6,9 15,8 6,1
Déficits cognitivos +1,5 -1,6a4,6 0,45 0,055* 0,736
percebidos (pontos)
ES 10 50,9 12,7 493 110
TMES 8 545 14,3 53,1 14,0
Comentarios de outras +0,1 -0,8a01,0 0,10 0,011" 0,942
pessoas (pontos)
ES 10 14,3 2,5 145 2,59

TMES 8 14,5 2,0 146 2,50
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Impacto na QoL +1,0 -05a25 061 0,003 0,212
(pontos)
ES 10 10,4 4,9 10,8 4,1
TMES 8 11,5 4,8 11,3 4,4

n: nimero; DP: desvio padrédo; IC: intervalo de confianca; TE: tamanho de efeito; QoL: qualidade de vida;
*p < 0,05; + p<0,079.
Nivel de Atividade Fisica
N&o foi encontrada significancia no fator tempo, nem interacdo grupo*tempo para o
desfecho nivel de atividade fisica. Os dados estdo apresentados na Tabela 10.

Tabela 10. Niveis de atividade fisica autorrelatada por questionario de Godin-Shepard pré e pds-intervencgao para 0s grupos
educacdo em salde (ES) e treinamento multicomponente com educacdo em satde (TMES).

Pré Pds Diferenca ajustada TE Tempo Grupo*Tempo

(entre grupos)

Desfechos n Média DP Média DP Média 95% IC d p p
Atividade fisica -3,1 -85a24 -054 0,324 0,686
(pontos)

ES 10 51 7,4 16,1 18,6
TMES 8 4,5 7,6 12,8 105

o namero; DP: desvio padrdo; IC: intervalo de confianca; TE: tamanho de efeito;

Capacidade Funcional
N&o foi encontrada significancia no fator tempo, nem interacdo grupo*tempo para o
desfecho capacidade funcional. A Tabela 11 apresenta estas informacdes.

Tabela 11. Numero de repeti¢cGes no teste de sentar e levantar pré e pos-intervencgao para os grupos educacdo em saude
(ES) e treinamento multicomponente com educagao em satde (TMES).

Pré Pds Diferenca ajustada TE Tempo Grupo*Tempo

(entre grupos)

Desfechos n Média DP Meédia DP Média 95% IC d p p
NUmero de repeticdes -0,4 -16a09 -0,27 0,401 0,842
ES 9 13,4 3,5 16,7 3,4
TMES 8 15,0 3,2 17,5 51

o namero; DP: desvio padrdo; IC: intervalo de confianca; TE: tamanho de efeito;
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Questionario Follow-up

Os grupos apresentaram altos valores nos desfechos de satisfacéo, divertimento, motivacao
e seguranca (escala de 0 a 7 pontos). No entanto, ndo foram encontradas diferencas significativas
entre 0s grupos para estes desfechos. Os dados estdo apresentados na Tabela 12.

Tabela 12. Desfechos do questionario follow-up pés-intervencdo para os grupos educacdo em saude
(ES) e treinamento multicomponente com educagdo em salde (TMES).

Desfechos, média (DP) ES (n =10) TMES (n=38) p
Satisfacdo (pontos) 6,5+1,1 6,6 +0,7 0,965
Divertimento (7 pontos) 6,3+x1,1 6,6 +0,7 0,573
Motivacéo (pontos) 6,2+1,2 6,6 £0,7 0,573
Seguranga (7 pontos) 54+18 6,3+0,9 0,360

n: nimero; DP: desvio padrao
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DISCUSSAO

Os principais achados deste trabalho foram que ambos os grupos reduziram a fadiga total
relacionada ao cancer do periodo pré para o pés-intervencdo (TMES: -10%; ES: -32%; p = 0,001),
sem diferenga entre os grupos (p = 0,928). Ainda, melhoraram a QoL em diversas subescalas dos
dominios de funcionalidade, de sintomas, e em sua extensdo especifica para pacientes com CM.
Nesse sentido, somente o grupo TMES apresentou beneficios na QoL para os desfechos de funcéao
fisica (TMES: +22%; ES: +4%; p = 0,044) e reduc¢do do sintoma de nausea e vomitos (TMES: -
100%; ES: -72%%; p = 0,030). Com isso, a abordagem telehealth em programas de intervencao
para atenuar sintomas adversos em pacientes oncolégicos demonstrou bons niveis de adeséo,
satisfacdo e eficacia em ambos 0s grupos.

Trabalhos anteriores envolvendo programas de exercicio ou atividade fisica com a
metodologia telehealth encontraram diversos beneficios fisicos, psicoldgicos, e no estilo de vida
de pacientes com CM (GOODE et al., 2015; MORRISON et al., 2020). Estudo de Galiano-Castillo
e colaboradores (2016) randomizou 81 sobreviventes de CM para um programa de exercicio
personalizado trissemanal via internet de 8 semanas (n = 40), ou para um grupo controle (n = 41).
ApoOs a intervencdo, 0 grupo que recebeu o acompanhamento telehealth melhorou a QoL
(subescalas de saude global, funcao fisica, funcionalidade, cognicdo e de sintomas no braco),
reduziu a dor, aumentou a forca muscular, e reduziu a fadiga total, quando comparado ao grupo
controle. Ainda, destaca-se que a adesdo ao programa de treinamento atingiu 93,9% das sessoes, e
que a maior parte destes resultados se manteve apos follow-up de 6 meses. Considerando que este
estudo incluiu apenas um grupo controle passivo, este fator pode ter influenciado a superioridade
nestes desfechos para o grupo intervencdo. Também, esta alta adesdo reportada pode ter sido
favorecida devido as participantes terem finalizado o tratamento primario para CM antes de

iniciarem o estudo.
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Em relacdo a pacientes de CM durante tratamento, 0 mesmo grupo de pesquisadores
realizou um estudo com metodologia semelhante. Ariza-Garcia e colaboradores (2019)
randomizaram 68 pacientes realizando quimioterapia para o grupo exercicio telehealth via internet
(n =34), sem supervisdo direta, ou para o grupo controle (n = 34). Ao final da intervencgéo, o grupo
que realizou exercicio fisico de baixo volume e intensidade (5 exercicios de forca, 10-13 BORG,
1 a 2 séries de 8 a 12 repeti¢des) melhorou a capacidade funcional (caminhada de 6 minutos), e
forca muscular de membros inferiores quando comparado ao grupo que apenas manteve 0S
cuidados usuais. Os autores reportam que houve 12 abandonos (35,29%) no grupo exercicio, e 10
no grupo controle (29,4%), e que foi atingida adesdo de 73,33% naqueles que realizaram
treinamento. Embora as avaliagdes realizadas no trabalho anterior (GALIANO-CASTILLO et al.,
2016) a respeito da fadiga relacionada ao cancer (Piper), qualidade de vida (EORTIC QLQ-C30; e
extensdo BR-23), e dor (Cancer-Related Pain Inventory) também tenham sido registradas na
plataforma Clinical Trials (NCT02350582) para este estudo (ARIZA-GARCIA et al., 2019), estes
dados até o momento ndo foram publicados. Além do trabalho supracitado, a Unica intervencéao
envolvendo exercicio fisico via telehealth em pacientes durante tratamento primario para CM por
nos encontrada foi a de Ligibel e colaboradores. (2010). Na primeira semana do estudo era
realizado um encontro presencial de cada paciente com o profissional responsavel por formular um
plano de atividades e objetivos, e eram disponibilizados um pedémetro e um monitor cardiaco para
serem utilizados durante as atividades. Ap0s isto, a intervencdo consistiu em 12 semanas de
treinamento de moderada intensidade com objetivo de 150 minutos de atividade aerébia por
semana, em que o acompanhamento foi realizado a partir de uma ligacédo telefonica por semana
para revisdo de metas, e aconselhamento sobre autoeficacia, comportamento, principais barreiras e
sintomas. Apo0s a intervencdo, a capacidade cardiorrespiratéria, a QoL, e o nivel de atividade fisica

aumentaram (ndo atingindo a meta de 150min/semana). Ainda, houve uma tendéncia de melhora
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na fadiga relacionada ao cancer (p = 0,08), e as participantes preveniram prejuizos na composi¢do

corporal.

Os achados do nosso trabalho corroboram a literatura que utilizou a metodologia telehealth
para orientar exercicio fisico durante tratamento primario. Semelhantemente, a respeito destes
desfechos supracitados, identificamos beneficios para ambos os grupos de intervencdo para todas
as subescalas de fadiga relacionada ao cancer, escalas funcionais de QoL, escalas de sintomas da
QoL, e QoL especifica para 0 CM. Todavia, foram identificados diferentes TE para 0s grupos
quando comparados um ao outro, em diferentes desfechos. Assim, o grupo TMES apresentou
vantagens em relacdo ao grupo ES com grande TE na QoL nas subescalas social (+9,7 pontos; d =
1,07), sintomas de fadiga (-13,7 pontos; d = -1,23), perda de apetite (-27,1 pontos; d = -1,92),
sintomas na mama (-12,9 pontos; d = -1,00); com moderado TE na fadiga comportamental (-0,43
pontos; d = -0,55), e na QoL nas subescalas funcional (+4,8 pontos; d = 0,54), cognitiva (+4,4
pontos; d = 0,73), sintomas de constipacédo (-7,9 pontos; d = -0,59), diarreia (-6,8 pontos; d = -
0,75), aborrecimento por perda de cabelo (-8,3 pontos; d = -0,55); e com pequeno TE na subescala
de QoL de dificuldades financeiras relacionadas ao tratamento (-4,9 pontos; d = -0,43). Por outro
lado, o grupo ES apresentou beneficios superiores em alguns desfechos quando comparado ao
grupo TMES. Foi encontrado grande TE na fadiga afetiva (+0,69 pontos; d = 0,99), e nas subescalas
de QoL emocional (-7,6 pontos; d = -1,03); sintoma de dispneia (+9,1 pontos; d = 2,04); prazer
sexual (-15,1 pontos; d = -1,24); e pequeno TE na fadiga cognitiva (+0,31 pontos; d = 0,39).
Destaca-se que apenas o grupo TMES atingiu beneficios nas subescalas de QoL de funcao fisica,
e de sintomas de ndusea e vomitos, com grande TE (+11,5 pontos, d = 2,89; -15,3 pontos, d = -

3,36; respectivamente). A respeito da capacidade funcional avaliada pelo teste de sentar e levantar
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por chamada de video, ndo foram encontradas alteragGes estatisticas entre os valores pré e pos-

intervencdo em ambos 0S grupos.

A respeito da fadiga relacionada ao céncer, estudo de metandlise de Mustian e
colaboradores (2017) incluiu 113 artigos investigando as 4 principais formas de tratamento da
fadiga. Desta forma, programas de exercicio fisico (TE = 0,30; 95% IC, 0,25-0,36; p < 0,001),
intervengdes psicoldgicas (TE= 0,27; 95% IC, 0,21-0,33; p < 0,001), e a combinacdo de ambas
(TE= 0,26; 95% IC, 0,13-0,38; p < 0,001) melhoraram a fadiga relacionada ao cancer durante e
apos o tratamento primario, enquanto intervencdes farmacoldgicas ndo (TE= 0,09; 95% IC, 0,00-
0,19; p = 0,05). Contudo, as intervencdes no formato presencial foram ligeiramente mais efetivas
em reduzir a fadiga quando comparados as intervengdes via telefone, internet, cartilhas impressas,
ou a combinacdo destas. Com o0 objetivo de avaliar os efeitos do exercicio fisico orientado por
cartilhas impressas, comparado a orientacdo por um aplicativo de celular em sobreviventes de CM,
Uhm e colaboradores (2016) randomizaram 356 participantes para estes 2 grupos (i.e., orientacéo
por cartilha vs. aplicativo de celular), em que ambos realizaram 12 semanas de exercicios de forca
com theraband e exercicios aerobios. Apos a intervencdo, ambos 0s grupos melhoraram a QoL e
0s niveis de atividade fisica, sem diferencas entre eles. De forma semelhante, Lee e colaboradores
(2014) compararam um grupo de sobreviventes de CM que realizou um programa de exercicio
fisico e dieta via internet (n = 29) com um grupo comparador que recebeu um livro educacional
sobre exercicio e dieta (n = 28). Apos as 12 semanas de intervencdo, o grupo telehealth apresentou
maiores beneficios na QoL (func¢do fisica e perda de apetite), na fadiga relacionada ao cancer, no
nivel de atividade fisica, e na qualidade da dieta, ainda, foi reportado que 89% das pacientes

participaram consistentemente do programa de intervencao.
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Da mesma forma, outras intervencBes de exercicio fisico via telehealth também
encontraram adaptac@es positivas em desfechos de salde de pacientes com CM. Trabalho de
Sturgeon e colaboradores (2016) demonstrou que o grupo de sobreviventes de CM BRCA1/2* ap6s
ooforectomia profilatica que realizou um programa de modificacdo de estilo de vida via internet
(adesd@o 74,8%), que incluia exercicio fisico, apresentou efeitos benéficos na salide 6ssea, reduziu
0 IMC, a massa adiposa e preveniu declinios na massa muscular e capacidade cardiorrespiratoria,
quando comparado ao grupo controle. Estudo de Ferrante e colaboradores (2018) apresentou
beneficios somente para QoL e perimetro da cintura em afro-americanas sobreviventes de CM que
participaram de um programa de perda de peso orientado via internet, enquanto a massa corporal,
0 IMC, a capacidade cardiorrespiratoria, e 0 nivel de atividade fisica ndo se diferenciaram em
relagdo ao grupo controle. Santa-Maria e colaboradores (2020) randomizaram 96 sobreviventes de
CM com IMC > 25 kg/m? para um programa comportamental de 1 ano de perda de massa corporal
baseado em 21 ligacdes telefénicas, ou para um grupo comparador que recebia apenas 1 dessas
sessOes durante 0 mesmo periodo. Os autores reportaram que 51% das participantes do grupo de
intervencao perderam 5% ou mais da massa corporal (média do grupo intervencdo =-4,7 + 6,3 kg),
enquanto apenas 17% do grupo comparador atingiu esta reducdo (média do grupo comparador = -
0,5 £ 3,3 kg). Ainda, estes individuos apresentaram incrementos favoraveis em biomarcadores
metabolicos como leptina, triglicerideos, colesterol total, e também em citocinas inflamatorias
como HGF, IL1pB, proteina C-reativa e MCP1. Vallance e colaboradores (2019) encontraram
importantes reducdes estatisticas, e clinicas, na fadiga relacionada ao cancer, enquanto nédo
encontraram alteracfes na QoL em sobreviventes de CM pds-menopausa que participaram de um
programa de intervencdo telehealth. O programa consistia em planejamento de metas, utilizacao
de um monitor de atividade de pulso, e 5 ligacdes telefonicas que eram realizadas durante o periodo

de 12 semanas para aconselhamento comportamental. Em uma outra analise deste mesmo estudo,
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Lynch e colaboradores (2019) reportaram retengdo de 96% (participacdo no estudo até a avaliacao
pos-intervencdo), e, ainda, encontraram incrementos nos niveis de atividade fisica de moderada e

vigorosa intensidade, e reducdo do tempo sentado para o grupo que realizou a intervencao.

Trabalho de Kuijpers e colaboradores (2016), utilizando um programa de educacdo em
salde telehealth abordando aspectos relacionados a doenca e a efeitos adversos do tratamento,
encontrou melhora na QoL nas subescalas de funcdo emocional e de salide mental naqueles
pacientes durante tratamento, e incrementos na escala social de QoL naqueles apds o tratamento.
Ainda, o tempo realizando atividade fisica em intensidade vigorosa aumentou significativamente
(0 para 360 METS) considerando todos os individuos; entretanto, o nivel de atividade fisica total
medido por questionario apresentou declinio para aproximadamente metade daqueles que estavam
em tratamento, e para um terco dos que haviam finalizado o tratamento. A satisfacdo media da
intervencdo foi de 3,8 + 0,44 (escala de 5 pontos). Nesse contexto, trabalho de Fazzino e
colaboradores (2017) demonstrou que um programa para controle da massa corporal baseado em
ligacOes telefonicas foi capaz de aumentar os niveis de atividade fisica em sobreviventes do CM.
Contudo, ainda assim a grande maioria dos participantes ndo atingiam as recomendagdes minimas
semanais (i.e., 150 minutos por semana). Além disso, os autores destacam que o autorrelato das
atividades fisicas por questionario superestimou em mais de 3 vezes o0s valores medidos por
acelerdbmetro, sugerindo a utilizacdo destes dispositivos para um controle mais acurado da
magnitude dos niveis de atividade fisica em intervencdes a distancia. Nesse sentido, estudo de Di
Blasio e colaboradores (2021) avaliaram o nivel de atividade fisica utilizando acelerémetro em
sobreviventes de CM, e, além disso, foi o Unico estudo encontrado que também utilizou
videoconferéncia para supervisdo dos treinamentos. Os autores reportaram que a utilizacdo do

acelerdmetro, em conjunto com um aplicativo de acompanhamento e aconselhamentos
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relacionados a atividade fisica e sedentarismo ndo foram suficientes para mudancas no estilo de
vida dos participantes. Entretanto, a utilizacdo destas ferramentas (i.e., acelerdmetro e aplicativo
de celular) combinados com as sessdes de exercicio fisico com supervisao telehealth por chamada
de video foram eficazes em combater prejuizos no tempo sedentario e no nivel de atividade fisica
(durante lockdown pela COVID-19). Além disso, foi reportada adesédo de 94% entre aqueles que
escolheram participar do grupo de treinamento supervisionado. Em nosso estudo, que também foi
realizado durante o periodo da pandemia de COVID-19, da mesma forma ndo houve declinio no
nivel de atividade fisica no grupo com treinamento supervisionado por video chamada. Todavia,
nosso grupo comparador nao apresentou os mesmos declinios que o grupo controle do trabalho
anterior. Especula-se que o aconselhamento profissional face-to-face utilizando videoconferéncia
pode ter contribuido para prevenir prejuizos no estilo de vida dos pacientes de CM mesmo durante
0 periodo de restricdo de circulacdo de pessoas e distanciamento social.

Em relacdo as sessdes de educacdo em saude (sem exercicio fisico) via teleconferéncia,
Myers e colaboradores (2021) investigaram o efeito de um programa baseado em psicoeducacgéo
para reabilitacdo cognitiva em sobreviventes de CM que reportaram prejuizos cognitivos apos o
tratamento. Apo0s a intervencdo, o grupo de telehealth teve incrementos na funcdo cognitiva nas
escalas de impacto na qualidade de vida, de habilidades cognitivas percebidas, e de reducéo nos
prejuizos cognitivos percebidos superiores ao grupo controle. Ainda, mais de 85% dos individuos
aderiram a 4 ou mais semanas, e apresentaram altos niveis de satisfacdo. Enquanto Lee e
colaboradores (2018) reportaram alta adesdo, porém ligeiramente menor do que no trabalho
anterior, em programa que incluia exercicio fisico via telehealth, em sobreviventes de CM com
média de frequéncia nas sessdes de treinamento de forca, e aerdbio, de 71,3%, e de 78,8%,
respectivamente; ainda, a satisfacdo geral para esta intervencao foi de 4,22 + 0,73 (escala de 5

pontos). Nosso estudo reportou que ambos 0S grupos apresentaram pequenos prejuizos na funcéo
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cognitiva durante o periodo do tratamento, com exce¢do da subescala de funcdo cognitiva
relacionada ao comentario de outras pessoas. Nesse sentido, o grupo TMES foi mais eficaz em
prevenir os declinios nas subescalas de impacto na QoL com TE moderado (+1,0 pontos; d = 0,61)
e déficits cognitivos percebidos (significancia limitrofe em relacdo ao fator tempo ; p = 0,55) com
TE pequeno (+1,5 pontos; d = 0,45) quando comparado ao grupo que nao realizou exercicio.
Enquanto o ES teve menor reducédo na subescala de habilidades cognitivas percebidas (-1,0 pontos;
d = -0,90) com grande TE, quando comparado ao grupo que realizou exercicio. Ainda,
corroborando com estudos telehealth anteriores, foi reportada niveis satisfatorios de adesdo
(TMES: 74,47 + 28,73 %; ES: 78,70 + 16,19%), e satisfacdo (TMES: 6,6 + 0,7; ES: 6,5+ 1,1) para
ambas as intervengdes.

Em relagdo aos sintomas psicoldgicos, o Unico estudo encontrado que realizou uma
intervencdo via internet foi 0 de Yun e colaboradores (2012), que randomizou 136 sobreviventes
de CM com fadiga relacionada ao cancer de moderada a severa (4 pontos > no questionario Brief
Fatigue Inventory) para um grupo de intervencdo comportamental (atividade fisica, nutricao,
higiene do sono, controle do estresse e dor), e 137 participantes para uma lista de espera. Os
individuos no grupo telehealth tiveram reducgdes significativas nos niveis de ansiedade e sintomas
depressivos, fadiga relacionada ao cancer, e melhoras em diversas escalas da QoL, quando
comparados ao grupo controle. Tratando dos sintomas psicoldgicos, nosso trabalho ndo reportou
alteracdes nas escalas de ansiedade-traco, nem ansiedade-estado em ambos o0s grupos. Por outro
lado, os sintomas depressivos que melhoraram em ambos 0s grupos com significancia limitrofe
para o fator tempo (p = 0,053), diminuiram com maior TE para o grupo ES (-4,5 pontos; d = 1,93).
A respeito do questionario Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) utilizado,
o ponto de corte para “alto risco de depressdo” originalmente era de 16 pontos, no entanto, outros

estudos recomendam valores de 17 para homens e 23 pontos para mulheres (FUHRER &
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ROUILLON, 1989; GONCALVES & FAGULHA, 2003). O grupo TMES apresentou valores
iniciais de 17,87 = 4,91 pontos, enquanto o grupo ES apresentou 23,66 = 7,26 pontos, 0 que
demonstra possivelmente uma maior margem para adaptacao deste desfecho neste grupo. Especula-
se que, enquanto as intervengdes tendiam a melhorar estes desfechos, a situacdo de crise social
durante a pandemia do COVID-19 somada aos prejuizos que o tratamento primario pode trazer
para estes sintomas podem ter influenciado negativamente a salde mental das pacientes.

Como limitacdo deste trabalho, pode-se indicar que a maior parte das pacientes do grupo
ES ainda estavam realizando as sessfes de quimioterapia no momento de ingresso no estudo,
enquanto a maioria das participantes do TMES ja haviam finalizado esta parte do tratamento
primario. 1sso sugere que no momento baseline muitas pacientes do grupo ES poderiam estar
experienciando sintomas adversos de forma mais intensa devido a medicacéo, e que apos as 12
semanas, nao se sabe se 0 beneficio encontrado para alguns desfechos ocorreu apenas devido a
intervencdo, ou pode ter sido influenciado também devido a finalizagdo do tratamento com
consequente interrupcdo da medicacdo que causou os efeitos adversos. Ainda, embora ambos
grupos realizassem 1 sessdo de educacédo de saude por semana seguindo 0 mesmo roteiro, a duracéo
das conversas era maior para o grupo ES (30 minutos) do que para o grupo TMES (15-20 minutos),
0 gque pode ter proporcionado mais espago para compartilhar sentimentos e trocas de experiéncias
relacionadas aos topicos (i.e., efeitos adversos e atividade fisica) entre as participantes e 0s
profissionais. Ademais, o periodo do estudo coincidiu com a pandemia de COVID-19, o que pode
ter potencializado receios, sintomas de ansiedade e situacfes de estresse em meio a crise politica e
social vivenciada no Brasil neste periodo. Por este motivo (i.e., COVID-19), também ndo foram
realizados testes fisicos e neuromusculares laboratoriais que poderiam contribuir para um maior

entendimento a respeito da efetividade do treinamento multicomponente em adaptacdes
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fisioldgicas e neuromusculares (i.e., DXA, ultrassom, ergoespirometria, dinamémetro isocinético,
teste de 1-repeticdo maxima, entre outros) em mulheres durante tratamento primario para o CM.
Conclui-se que ambos o0s grupos apresentaram bons niveis de adesdo e satisfacdo apos os
programas de intervencdo telehealth com o objetivo de reduzir os efeitos adversos durante o
tratamento primario do CM. Foram encontradas melhoras na fadiga relacionada ao céncer, nos
dominios de funcionalidade e sintomas da QoL, e em sua subescala especifica para 0 CM para
ambos os grupos. Contudo, tamanhos de efeito maiores foram identificados no grupo TMES na
maior parte das subescalas de QoL. Nesse sentido, somente o grupo TMES atingiu beneficios para
a QoL nos desfechos de funcéo fisica, e na reducdo do sintoma de nausea e vomitos. Assim, a
utilizacdo da tecnologia para dar suporte a um programa de treinamento fisico multicomponente
combinado com sessdes de educacdo em salde demonstrou ser uma estratégia viavel e eficaz no

cuidado de pacientes durante tratamento primario para CM.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Considerando o exposto, pode-se afirmar que a utilizacdo de diferentes estratégias de
treinamento (i.e., menor volume; e/ou supervisao telehealth) contribuiu de forma viavel e eficaz
para reduzir a magnitude dos efeitos deletérios experienciados em pacientes com cancer de mama
durante e apds a quimioterapia. Embora a melhor organizacdo das variaveis do treinamento, e 0
tipo de supervisdo ainda necessitem maiores investigacdes, ambos os programas de treinamento
(i.e., treinamento de forga presencial de alto e baixo volume de treinamento, e treinamento
multicomponente telehealth mais educacdo em salde) repercutiram em adaptacfes positivas para
as pacientes incluidas nos estudos.

No estudo I, todas os grupos diminuiram significativamente a fadiga total relacionada ao
cancer do pré para o pos-intervencdo. Em relacéo a fadiga neuromuscular, o grupo SM apresentou
reducdo significativa apds a intervencéo, enquanto o GC apresentou prejuizos, e o grupo SS nao
apresentou modificacdes significativas nesta variavel. A QoL relacionada com o status de saude
global melhorou significativamente em todos 0s grupos, com maior tamanho de efeito para os
grupos que realizaram treinamento. No estudo Il, ambos 0s grupos reduziram significativamente a
fadiga relacionada ao cancer, e melhoraram a QoL em diversas subescalas dos dominios de
funcionalidade, de sintomas, e em sua extensdo especifica para pacientes com CM. Contudo,
maiores tamanhos de efeito favoreceram o grupo TMES na maior parte das subescalas de QoL.
Ainda, somente o grupo TMES apresentou incrementos na QoL para os desfechos de funcéo fisica
e reducdo do sintoma de nausea e vOmitos. Assim, a metodologia telehealth demonstrou
satisfatorios niveis de adesao e satisfacdo para esta populacéo, independentemente do protocolo de
intervencao realizado (TMES ou ES). Desta forma, a prescricdo do treinamento de forca utilizando

séries simples (i.e., 1 série por exercicio), assim como a utilizacdo da tecnologia (i.e., chamada de
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video) apresentaram-se como estratégias eficazes, viaveis e suficientes para abrandar toxicidades

fisicas e psicolégicas em mulheres durante tratamento primario para o CM.
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ANEXOS

Anexo 1

Escala de Fadiga de Piper- Revisada

InstrucGes: Para cada questdo a seguir, marque o nimero que melhor descreve a fadiga que vocé esta
sentindo agora ou nesse dia. Por favor esforce-se para responder cada questdo da melhor maneira possivel.

Muito obrigada.

1. H& quanto tempo vocé estd sentindo fadiga? (assinale somente UMA resposta) ( ) Dias
( ) Semanas () Meses

( ) Horas () Minutos

() Outros (por favor descreva)

2. Quanto estresse a fadiga que vocé sente agora causa?

Nenhum estresse Muito estresse

o o o O O O O O O O 0
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Quanto a fadiga interfere na sua capacidade de completar suas atividades de trabalho ou

escolares?

Nada Muito

o O O O O O O O O O 0O
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Quanto a fadiga interfere na sua habilidade de visitar ou estar junto de seus amigos?

Nada Muito

o o0 O O O O O O 0O 0O O
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

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

Nada Muito

o o0 O O O O O 0O O O 0O
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10



. De modo geral, quanto sua fadiga interfere na capacidade de realizar qualquer tipo de

atividade que vocé gosta?

Nada Muito
O O O 0 O O 0 O O 0 ()
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

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

agora ?
Leve Intensa
O O O 0O O O O O 0 0 ()
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

. Como vocé descreveria a fadiga que estd sentindo agora? Agradavel

Desagradavel
O O OO O O O 0O 0 O O 0O
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
9.
Aceitavel Inaceitavel
o o0 0 O O O O O O 0O 0
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
10.
Protetora Destruidora
o o0 0 O O O O O O 0 0
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
11.
Positiva Negativa
o o0 0 O O O O O O 0 0
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
12.
Normal Anormal

G o0 o0 O O O 0O O O 0O 0
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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13. Quanto vocé esta se sentindo...

Forte

O O O 0O 0
o 1 2 3 4

14.Quanto vocé esta se sentindo...

Acordado
O O O O ()
0 1 2 3 4

15. Quanto vocé esta se sentindo...

Com vida
O O 0 0 0
0 1 2 3 4

16. Como vocé esta se sentindo...

Com vigor
0O 0O 0O 0 ()
0 1 2 3 4

17.Quanto vocé esta se sentindo...

Com energia

O O 0O 0O 0
0 1 2 3 4

18. Quanto vocé estd se sentindo...

Paciente
() 0O O 0O ()
0 1 2 3 4

19. Quanto vocé esta se sentindo...

Relaxado

0

0

0

0

0)

0

Fraco
OO 0)
8 9 10
Sonolento
() () O
8 9 10
Apético
() () O
8 9 10
Cansado
() () O
8 9 10
Sem energia
() () ()
8 9 10
Impaciente
() () 0O
8 9 10
Tenso
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O O O O 0 0

20.Quanto vocé esta se sentindo...

Extremamente feliz

O 0O 0O 0 0O 0O
0 1 2 3 4 5

21.Quanto vocé esta se sentindo...

Capaz de se concentrar

O O 0O 0O 0O 0O
0 1 2 3 4 5

22.Quanto vocé esta se sentindo...

Capaz de se lembrar

O O 0O 0 0O 0
0 1 2 3 4 5

23.Quanto vocé esta se sentindo...

Capaz de pensar com clareza

O O 0O 0 0O 0
0 1 2 3 4 5

O O 0O 0 0O

Deprimido
O O O 0O 0O
6 7 8 9 10

Incapaz de se concentrar

O O O 0O 0
6 7 8 9 10

Incapaz de se lembrar

O O O 0O 0O
6 7 8 9 10

Incapaz de pensar com clareza

0o O O 0O 0
6 7 8 9 10
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24.De modo geral, o que vocé acha que contribui ou causa a sua fadiga?

25.De modo geral, o que mais alivia sua fadiga é:

26. Existe alguma coisa que vocé gostaria de dizer para descrever melhor sua fadiga?

27.Vocé esta sentindo outro sintoma agora?
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() Néo () Sim. Por favor descreva

Anexo 2

Questionéario EORTIC QLQ-c30 e extensdo BR23 (qualidade de vida)

EORTC QLQ-C30 (versao 3.0.)

Nos estamos interessados em alguns dados sobre vocé e sua saude. Responda, por favor, a todas as
perguntas fazendo um circulo no nimero que melhor se aplica a vocé. Nao ha respostas certas ou erradas.
As informagdes que vocé fornecer permanecerdo estritamente confidenciais.

Por favor, preencha suas iniciais:

Sua data de nascimento (dia, més, ano): ﬁ ﬁ ﬁ ﬁ J 1071
Datadehoje(dia,més,ano): 31 000030731
N&o Pouco Modera- Muito
damente

1. Vocé tem alguma dificuldade quando faz grandes esforcos,

por exemplo carregar uma bolsa de compras pesada ou uma mala? 1 2 3 4
2. Vocé tem alguma dificuldade quando faz uma longa caminhada? 1 2 3 4
3. Vocé tem alguma dificuldade quando faz uma

curta caminhada fora de casa? 1 2 3 4
4. Vocé tem que ficar numa cama ou na cadeira durante o dia? 1 2 3 4
5. Vocé precisa de ajuda para se alimentar, se vestir,

se lavar ou usar o banheiro? 1 2 3 4
Durante a tltima semana: Ndo Pouco Modera- Muito

damente

6. Foi dificil trabalhar ou realizar suas atividadesdiarias? 1 2 3 4
7. Foi dificil praticar seu hobby ou participar de atividades de lazer? 1 2 3 4
8. Vocé teve falta dear? 1 2 3 4
9. Vocé teve dor? 1 2 3 4
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10. Vocé precisou repousar? 1 2 3 4
11. Vocé teve problemas para dormir? 1 2 3 4
12. Vocé se sentiu fraco/a? 1 2 3 4
13. Vocé teve falta de apetite? 1 2 3 4
14. Vocé se sentiu enjoado/a? 1 2 3 4
15. Vocé vomitou? 1 2 3 4
16. Vocé teve prisdo de ventre? 1 2 3 4
Por favor, passe a pagina
sequinte
Durante a tltima semana: N&do Pouco Modera- Muito
damente

17. Vocé teve diarreia? 1 2 3 4
18. Vocé esteve cansado/a? 1 2 3 4
19. A dor interferiu em suas atividades diarias? 1 2 3 4
20. Vocé teve dificuldade para se concentrar em coisas

como ler jornal ou ver televisdo? 1 2 3 4
21. Vocé se sentiu nervoso/a? 1 2 3 4
22. Vocé esteve preocupado/a? 1 2 3 4
23. Vocé se sentiu irritado/a facilmente? 1 2 3 4
24. Vocé se sentiu deprimido/a? 1 2 3 4
25. Vocé teve dificuldade para se lembrar das coisas? 1 2 3 4
26. A sua condicdo fisica ou o tratamento médico interferiu

em sua vida familiar? 1 2 3 4
27. A sua condigao fisica ou o tratamento médico interferiu

em suas atividades sociais? 1 2 3 4
28. A sua condicdo fisica ou o tratamento médico Ihe trouxe

dificuldades financeiras? 1 2 3 4

Para as seguintes perguntas, por favor, faca um circulo em volta do niimero entre 1 e 7 que melhor
se aplica a vocé.

29. Como vocé classificaria a sua saude em geral, durante a uUltima semana?



188

Péssima Otima

30. Como vocé classificaria a sua gualidade de vida em geral, durante a Ultima semana?

Péssima Otima

EORTC QLQ - BR23

As vezes, os pacientes relatam os sintomas ou problemas relacionados abaixo. Por favor, indique até
gue ponto vocé apresentou esses sintomas ou problemas durante a Ultima semana.

Durante a ultima semana: Nio Pouco Moderado
Muito

31. Sentiu a boca seca? 1 2 3 4
32. O que comeu e bebeu teve um sabor diferente do normal? 1 2 3 4
33. Sentiu os olhos doloridos, irritados ou lacrimejantes? 1 2 3 4
34. Teve queda de cabelo? 1 2 3 4
35. Responda a esta pergunta apenas se teve queda

de cabelo: A queda de cabelo perturbouvocé? 1 2 3 4
36. Sentiu-se doente ou indisposta? 1 2 3 4

37. Sentiu fogachos? 1 2 3 4
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38. Sentiu dor de cabeca? 1 2 3 4

39. Vocé se sentiu menos bonita
devido a sua doenga ou tratamento? 1 2 3 4

40. Vocé se sentiu menos mulher como resultado

de sua doenga ou tratamento? 1 2 3 4
41. Achou dificil observar-se nua? 1 2 3 4
42. Sentiu-se insatisfeita com seu corpo? 1 2 3 4
43. Sentiu-se preocupada com sua saude futura? 1 2 3 4
Durante as ultimas quatro semanas: N&o Pouco Moderado Muito
44. Até que ponto sentiu desejo sexual? 1 2 3 4

45. Com que freqliéncia foi sexualmente ativa (teve relagdes
sexuais)? (com ou sem relacdosexual) 1 2 3 4

46. Responda a esta pergunta apenas se tiver sido sexualmente
ativa: Até que ponto o sexo foi satisfatorio para vocé? 1 2 3 4

Por favor, continue na folha seguinte

Durante a ultima semana: Nio Pouco Moderado
Muito

47. Sentiu dores no brago ou ombro? 1 2 3 4
48. Sentiu seu braco ou sua maoinchados? 1 2 3 4
49. Sentiu dificuldade em levantar ou abrir obrago? 1 2 3 4
50. Sentiu dores na area de seu seiodoente? 1 2 3 4
51. Sentiu a area de seu seio doenteinchada? 1 2 3 4
52. Sentiu a area de seu seio doente demasiadosensivel? 1 2 3 4

53. Sentiu problemas de pele no ou na area do seio
doente (i.e., comichdo, pele seca ou escamosa)? 1 2 3 4
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Anexo 3

FACT- Fungao Cognitiva (Versao 3) Abaixo encontrard uma lista de afirmagdes que
outras pessoas com queixas semelhantes as suas disseram ser importantes. Faga um

Nunca Cercade Duasa Pratica- Varias
umavez trésvezes mente vezes ao
DEFICITS COGNITIVOS PERCEBIDOS por por todos os dia
semana semana dias

CooAt Tenho tido dificuldade em formar pensamentos ........ 0 1 2 3 4
e Tenho pensado de forma lenta............ccceevevrecnne. 0 1 2 3 4
o Tenho tido dificuldade para me concentrar ................ 0 1 2 3 4
Cogh? Tenho tido dificuldade em encontrar o caminho
para ir a um lugar conhecido ..........c.ccoevrrvrrrnnennenn. 0 1 2 3 4
Cogh10 Tenho tido dificuldade para me lembrar de onde coloquei
as coisas, como as chaves ou a carteira ....... 0 1 2 3 4
CogM12 Tenho tido dificuldade para me lembrar de informacdes
novas, como nimeros de telefone ou instrucdes
SIMPIES. ... 0 1 2 3 4
e Tenho tido dificuldade em me recordar do nome de um
objeto enquanto converso com alguém................ 0 1 2 3 4
CogVis Tenho tido dificuldade em encontrar as palavras certas
PAra ME EXPIESSA ...cvvveeererereeseireesesieeseereseans 0 1 2 3 4

— Tenho utilizado a palavra errada quando me refiro

AUMODJELO ... e 0 1 2 3 4

Cogvi Tenho tido dificuldade em falar (expressar) o que quero
dizer, em conversas com outras pessoas .......... 0 1 2 3 4

R Tenho entrado numa sala e esquecido o que vinha buscar
OU TAZEN .o 0 1 2 3 4

e Tenho tido que me esforcar muito para prestar atencéo ou
poderia cometer Um erro .......ccccceevevvenene. 0 1 2 3 4

CogF24 Tenho esquecido nomes de pessoas logo depois de nos

APIESENTAIMOS .....cevveveveeececeer et eeeer e eneeees 0 1 2 3 4




CogF25

CogC31

CogC32

CogC33a

CogC33c

CogMT1

CogMT2

CogO1

Cog02

CogO3
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circulo ou marque um numero por linha para indicar a sua resposta no que se refere
aos ultimos 7 dias.

Faca um circulo ou marque um namero por linha para indicar a sua resposta no que se refere aos

Gltimos 7 dias.

Nunca Cercade Duasa Pratica- Varias
umavez trésvezes mente vezes ao
por por todos os dia

semana semana dias

As minhas reacGes nas situacdes do dia-a-dia tém sido
lentas 0 1 2 3 4

Tenho tido que me esforcar mais do que o habitual para
manter a aten¢do no que eu estava fazendo........ 0 1 2 3 4

Tenho pensado de forma mais lenta do que o habitual

....................................................................... 0 1 2 3 4
Tenho tido que me esforcar mais do que o habitual para me
exXpressar COM Clareza ..........ccoceveeneiinienens 0 1 2 3 4
Tenho tido que usar listas escritas mais frequentemente
que o habitual para ndo me
ESQUECET B COISAS. ... everererreetireesie et
a 0 1 2 3 4
Tenho dificuldade para manter a atencao no que estou
fazendo se sou interrompido/a ...........cccceverienne 0 1 2 3 4
Tenho dificuldade em alternar a atencéo entre diferentes
atividades para as quais é preciso pensar.. 0 1 2 3 4

Faga um circulo ou marque um namero por linha para indicar a sua resposta no que se refere aos
altimos 7 dias.

Nunca Cercade Duasa Pratica- Varias

. umavez trésvezes mente Vvezes ao

semana semana dias

Pessoas disseram que eu parecia ter dificuldade em me
lembrar de informagaes............ccceveveverereeeccncrennn. 0 1 2 3 4

Pessoas disseram que eu parecia ter dificuldade em falar
Claramente. ........cooevvevirecise e 0 1 2 3 4



CogO4

Cog
PC1

Cog
PV1

Cog
PM1

Cog
PM2

Cog

PF1

Cog
PCH

Cog
PCH

Cog
PMT

Cog
PMT

Pessoas disseram que eu parecia ter dificuldade em pensar 0 1 2
Claramente.........ccovevevereeeee e e
Pessoas disseram que eu parecia estar confuso/a......... 0 1 2
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Nem Um Maisou Muito Muitis-

um pouco  Menos
HABIL IDADES COGNITIVAS PERCEBIDAS pouco

Tenho sido capaz de me CONCENEIar ..........ccovvevveveririennnn. 0 1 2

Tenho conseguido encontrar as palavras que queria usar ao
conversar Com alguém ........cccccevevevecie v 0 1 2

Tenho sido capaz de me lembrar das coisas, como o lugar
onde deixei as chaves ou a carteira ..........cc.coevevenee. 0 1 2

Tenho sido capaz de me lembrar de fazer as coisas, como
tomar um remédio ou comprar algo de que preciso.

0 1 2
Sou capaz de prestar atencdo e manté-la no que estou fazendo
SEM UM €STOrCO Xtra .....ccocovvvvveeveeirieise e 0 1 5
A minha mente esta tdo clara como sempre foi ............... 0 1 2
A minha meméria esta tdo boa como sempre foi .............. 0 1 2
Sou capaz de alternar a atencdo entre duas atividades
QU TEOUETEM PENSAT ..o seeeereereeeeseeeseeereseseeeseeeeees 0 1 2

Sou capaz de manter a aten¢do no que estou fazendo, mesmo
se for interrompido/a........c.cccocvveveveiii i 0 1 2

simo



IMPACTO NA QUALIDADE DE VIDA

CogQ35

CogQ37

CogQ38

CogQ41

Tenho me sentido aborrecido quanto a estes problemas

Estes problemas tém interferido na minha
capacidade de trabalhar

Estes problemas tém interferido na minha
capacidade de fazer coisas que gosto

Estes problemas tém interferido com a qualidade da
MINNA VIdA......ccoiiieiiiece e

Anexo 4

Nem Um
um pouc
pouc 0
0
0 1
0 1
0 1
0 1

Mais Muito  Muitis
ou -
menos simo
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

CES-D: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale - (Radlof, 1977; Gongalves & Fagulha, 2003)

Nesta pagina encontra uma lista das maneiras como se pode ter sentido ou reagido durante a Ultima semana. Faca

uma cruz no quadrado que se identifica com os seus sentimentos tendo em conta que as opcdes significam:

Nunca ou raramente - menos de 1 dia da semana passada;

Ocasionalmente — 1 ou 2 dias da semana passada;

Com muita frequéncia — 3 ou 4 dias da semana passada;

Com muita frequéncia ou sempre — 5 ou 7 dias da semana passada.

Durante a semana passada

Nunca ou muito

raramente

Ocasionalmente

Com alguma

frequéncia

Com muita frequéncia

ou sempre

1. Figuei aborrecido com
coisas que
nao

habitualmente me

aborrecem

2. Ndo me apeteceu comer;
estava

sem apetite

3. Senti que ndo consegui

livrar-me da

193
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neura ou da tristeza, mesmo
coma

ajuda dos amigos ou da familia

4. Senti que valia tanto como
0s

outros

5. Tive dificuldades em
manter-me
concentrado no que estava a

fazer

6. Senti-me deprimido

7. Senti que tudo do que fazia
era um

esforco.

8. Senti-me confiante no

futuro.

9. Pensei que a minha vida
tinha sido

um fracasso

10. Senti-me com medo.

11. Dormi mal.

12. Senti-me feliz.

13. Falei menos do que o

costume.

14. Senti-me sozinho.

15. As pessoas foram
desagradaveis

OU pouco amigaveis comigo

16. Senti prazer ou gosto na

vida.

17. Tive ataques de choro.

18. Senti-me triste.

19. Senti que as pessoas nao
gostavam

de mim.

20. Senti falta de energia.
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PARTE I - IDATE ESTADO
Leia cada pergunta e faga um circulo ao redor d~ nimero a direita da
afirmacdo que melhor indicar como vocé se sente agora, neste¢ 1to.

Ndo gaste muito tempo numa unica afirmacad tente dar uma
resposta que mais se aproxime de como vocé se sente neste momento.

AVALIACAO
Muitissimo------- z Um pouco---=========== 2
Bastante--------- 3 Absolutamente ndo----1
L~ SINLO-MECAIM OO iiviviinmiiiicsiini it i ivas e v 1 2 3 4
2=~ SINLO-Me:SeGUID . civiviivavsisnivsvinivavsvivicsisiisvansnessvasesivesasvevsnaasainseeves 1 2 3 4
3= EStOULeNS0. isnwiviinanwirsisismimmiiavaaiimimamasiiasnnisi 1 2 3 4
4= Estotarrependido.uisiiaiviiinivividiiaisvivdiis i s 1 2 3 4
B SICO=TE A VONERITIE mi6c0mios aoma wmm s cviost v hisies o 3 KacH s 4 60w A o o 0 1 2 3 4
6= SINtO=ME PErtUTDAA0 ivsissuiviscnsonsinssicsriTi e s ST e e e 1 2 3 4
7- Estou preocupado com possiveis iNforttnios......cvvvviierrireesiranerenennens 1 2 3 4
B T Y T ) N I 00 e s A S R O PR RS N R K NS 1 2 3 4
9- SINLO-ME@ ANSIOS0. . .iuiirirninrissrirsisnesassssnsensnsasasssensasasasnsasssassnanees 1 2 3 4
10- Sinto-Me &M Casa@”....cciiiiiiiiiiiiiiiiiii s as 1 2 3 4
3= Sinto=me conflante. i niiaiinsniiisenriiisrnssaiariisrikasases 1 2 3 4
12~:SInt0-Me NOIVOSO. . oiinivsninismnmiisrinniinmsassss 1 2 3 4
1 3= EStOU AGIRAO: v i s s  a a e S N s Sas 1 2 3 4
14- Sinto-me uma pilha de NerVOS.....cciviiiiiiiiiiiiiie e eaeeaaas 1 2 3 4
§9--Estol descontrald0.ananniimnmsiasavamisissimaniassime 12 3 4
38-:Sinto-me satisfelto.....c.uuunnunnnaaninnnncaniscssinsviiein 1 2 3 4
17- EStOU:PreocUpade; . . viciissiaiaisiavsnshaisiiiseb s dissvsvsisiacasaniaionass 1 2 3 4
1 8= SINEO-TTIE CONTUSOL s sevumnnnion vomeninnvsnismonssniicisie sanns s see i vesssiussabi 1 2 3 4
9= SINO-MB BIRONE. ..ovinvinsnismnrsmsoisunsvansassnanasmsinsvess s vaussisn VbR REas EsThs 1 2 3 4
20 = SINO=IME DM cssnassesnssrsnsnssuasnssianansenisssasvsssapiessssassessnensse s nnios 1 2 3 4

* Os itens demarcados em vermelhos s&o as perguntas de carater positivo do IDATE-estado.




PARTE II - IDATE TRACO

Leia cada pergunta e faga um circulo em redor do nimero a direita que
melhor indicar como vocé geralmente se sente.

Ndo gaste muito tempo numa Unica afirmagao, nte dar a
resposta que mais se aproximar de como vocé se sente geralment

AVALIAGAO

Quase sempre------- 4 As vezes-----======--- 2

Frequentemente----- 3 Quase nunca---------- 1
1. SINtO-ME DRM isvsvwninmminminamsmies i v s R SR S s e 1 2 3 4
2 Cansozme TaclmMeEnNte! e ima e sssasemismmpasmoesm s s 1 2 3 4
3. Tenho vontade de Chorar ...o.viiiiiiiiiiiiii i i e e i eeanarans 1 2 3 4
4. Gostaria de poder ser tao feliz quanto os outros parecem ser............ 1 2 3 4
5. Perco oportunidades porque ndao consigo tomar decisoes
rapidamente. . s s R S e TR S 1 3 4
8 :Sinto=me descansado; .viiiivamsnnisvsmissssvaysvinimsvevies s S 1 4
7. Sou calmo, ponderado e senhor de mim MeSMO.......ccvevviiiiinriniannnnns 1 3 4
8. Sinto que as dificuldades estdo se acumulando de tal forma
qUE N30 AS CONSIJO MESOIVET . ... itiitiiitiieieeateieassiseseaseisaseisessiaenensenans 1 2 3 4
9. Preocupo-me demais com as coisas sem importancia ............cceeeuenns. 1 2 3 4
20 SOU FelZiisssmmmimmmimsns i samss s s i e AR e S SRR 1 2 3 4
11. Deixo-me afetar muito pelas COiSaS.....c.cvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiirieaeas 1 2 3 4
12. Nao tenho muita confianga em mMim MEeSMO0......cccvviuiiiiiiernineinennnn. 1 2 3 4
13: Sinto-Me SegqUI0:w::cviau mmamm e e 1 2 3 4
14. Evito ter que enfrentar crises ou problemas.........ccccceiviiiiiiiiiiiiinnn, 1 2 3 4
15. Sinto=me deprimido...icosesmsimsmmsarsessssnsnsvianses s s sasies sk 1 2 3 4
16. Estou satisfeit0....ivuiiiiiiiiiiiiiiii i 1 2 3 4
17. Idéias sem importdncia me entram na cabega e ficam me
PrEOCUPANAD: i s s e e e R e e e R e e 1 2 3 4
18. Levo os desapontamentos tdo a sério que ndo consigo
tira-los da cabeca i nurnmnmrnarnrannnaTnnreTa 1 2 3 4
19. Sou UMa Pess0a @stavel wiviisiiiavimms i siasammmaies 1 2 3 4
20. Fico tenso e perturbado quando penso em meus
problemasido’ momento:: . vwsuisinnssnivisriverarivissviii e 1 2 3 4

* Os itens marcados em vermelhos s&do as perguntas de carater positivo do IDATE-trago.
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Anexo 6

VERSAO BRASILEIRA DO GODIN-SHEPHARD LEISURE-TIME PHYSICAL ACTIVITY
QUESTIONNAIRE

1. Durante o seu tempo livre, num periodo de 7 dias, quantas vezes (em média) vocé realiza os seguintes tipos de exercicio
por mais de 15 minutos?

Vezes por‘ semana
EXERCICIOS INTENSOS

(O CORACAO BATE MUITO RAPIDO)

(por exemplo, correr, jogar ténis, jogar futebol, jogar basquete, praticar judd, nadar muito rapido, andar muito
rapido de bicicleta por uma longa distincia)

EXERCICIOS MODERADOS

(por exemplo, fazer caminhada rapida, andar de bicicleta sem muito esforgo, jogar vélei, patinar, nadar sem
muito esforgo, dangar ao som de musica popular ou de salio)

EXERCICIOS LEVES

(por exemplo, fazer alongamento, pescar a beira de um rio, caminhar com o cachorro, fazer uma caminhada leve)

2. Durante o seu tempo livre, num periodo de 7 dias, quantas vezes (em média) vocé realiza alguma atividade regular
durante tempo suficiente para ficar suado (e fazer o coragdo bater muito rapido)?

[0 1. FREQUENTEMENTE
O 2. ASVEZES

[J 3. NUNCA/RARAMENTE



APENDICES
Apéndice 1 — Termo de consentimento livre esclarecido (Estudo 1)

Vocé esta sendo convidado a participar de um projeto de pesquisa intitulado “EFEITO AGUDO E
CRONICO DE DIFERENTES VOLUMES DE TREINAMENTO COMBINADO NOS PARAMETROS
NEUROMUSCULARES DE MULHERES EM TRATAMENTO INICIAL PARA O CANCER DE MAMA:
ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO?”, orientado pelo Prof Dr. Ronei Silveira Pinto da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul (UFRGS) e pela Dra. Alessandra Morelle do Hospital Moinhos de Vento (HMV). Esse
estudo tem por objetivo verificar os efeitos que uma sessdo de musculacdo e de treinamento em bicicleta
ergométrica pode causar em pessoas diagnosticadas com cancer de mama; e verificar os efeitos que a musculagdo
e 0 treinamento em bicicleta ergométrica, realizado durante o periodo de 12 semanas, podem causar em pessoas
diagnosticadas com cancer de mama. Essa pesquisa sera composta por 3 grupos. Dois dos grupos serdo de
intervencdo, que irdo realizar o treinamento de musculacdo e bicicleta 2 vezes por semana (em dias ndo
consecutivos), executando 1 ou 3 séries de exercicios de musculagdo durante 12 semanas, além de passar por uma
bateria de testes de coletas de dados antes e apds o periodo de treinamento. O outro grupo serd o controle da
pesquisa que ndo ira realizar este treinamento. Para este grupo controle, sera orientado a manter suas atividades
usuais, e realizara o tratamento adjuvante para o cancer de mama, durante 12 semanas, iniciando 1-2 semanas
apos a primeira sessao de tratamento adjuvante ou neoadjuvante. Esse grupo também ira realizar as coletas de
dados antes e apés o periodo de 12 semanas. Caso vocé aceite participar deste projeto, apds a leitura e assinatura
desse termo, e ap0ds as avaliacOes e testes iniciais vocé ficara sabendo de qual grupo vai fazer parte. Lembrando
que vocé podera fazer parte de qualquer um dos trés grupos que foram descritos acima.

O projeto seré realizado na Escola de Educacéo Fisica, Fisioterapia e Dan¢a da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (ESEFID/UFRGS), que se localiza na Rua Felizardo, 750, no bairro Jardim Boténico de Porto
Alegre; e no Hospital Moinhos de Vento, que se localiza na rua Ramiro Barcelos, 910, no bairro Floresta de Porto
Alegre. As avaliacdes serdo realizadas na mesma Escola, no laboratério de Pesquisa do Exercicio (LAPEX). O
treinamento serd realizado no Centro Natatorio da ESEFID/UFRGS, onde se localiza a sala de musculagdo. As
sessBes de treinamento durardo em torno de 50 minutos a 1 hora e 30 minutos, e ambos serdo ministrados por um
professor de Educacdo Fisica capacitado e acompanhado por um dos pesquisadores responsaveis por este projeto.

A musculacdo compreende exercicios comumente utilizados nas salas de musculacio, realizados em
maquinas e também com pesos livres, como halteres e caneleiras e visam a realizacdo de forgca contra uma
resisténcia externa, enquanto que o treinamento em bicicleta ergométrica também é comumente realizado em
salas de musculacdo, ambos necessitando de esfor¢o fisico. Semanalmente, sempre antes de iniciar o treinamento
sera avaliado por um aparelho de ultrassonografia os bracos direito e esquerdo, assim como a perna direita.

Considerando a entrevista presencial (dia de hoje) e as coletas de dados, vocé terd que comparecer 5-6
vezes a ESEFID/UFRGS, e apds 12 semanas, 3-4 vezes para as coletas de dados p6és. Nessas visitas Vocé sera
submetido aos seguintes procedimentos:

Preenchimento do questionario de anamnese inicial;
Mensuracdo da massa corporal e a estatura; bem como mensuracao das circunferéncias do braco, cintura e quadril;

Preenchimento do questionario de qualidade de vida, no qual vocé tera que responder perguntas relacionadas a
sua qualidade de vida;

Preenchimento do questionario de fadiga, no qual vocé terd que responder perguntas relacionadas ao seu cansaco;

Avaliacdo da massa gorda total e da massa livre de gordura por meio de equipamento de absortometria radioldgica
de dupla energia (DEXA). Para essa avaliagdo vocé devera estar com roupas leves e sem aderecos de metal. Vocé
permanecera deitado na mesa do aparelho e a maquina fard um escaneamento por meio de raios-x. A radiagdo
oferecida por este teste € minima e ndo apresenta riscos;

Avaliacdo da espessura muscular, na qual vocé ficara deitado em uma maca e um avaliador fara a avaliacdo dos
seus musculos da frente da coxa, e dos bragos por um aparelho de ultrassom. Para isso vocé terd que estar vestindo
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uma roupa que possibilite o contato superficial da sonda do ultrassom com a superficie da coxa. Nessa avaliagdo
seré aplicado um gel na superficie da sua pele, por uma necessidade da avaliacao;

Teste de capacidade cardiorrespiratoria, no qual vocé terd que pedalar em uma bicicleta ergométrica durante um
determinado tempo que seja suficiente para alcangar a maxima capacidade de ventilagdo. O teste iniciara com
uma determina resisténcia, que ap6s 3 minutos serd incrementada a cada 1 minuto de teste, até ndo ser possivel
manter uma frequéncia de pedalada. Durante este teste sera aferido a frequéncia cardiaca e a sua sensagao de
esforgo;

Testes de forca maxima, no qual vocé terd que levantar uma determinada quantidade de carga, no aparelho de
extensdo de joelhos e no aparelho de supino vertical, suficiente para que seja realizada apenas uma repeticdo
completa de extensdo e flexdo de joelhos, e flexdo e extensdo horizontal de bracos. Um teste de forca isocinética
e isométrica, no qual vocé tera que produzir forca contra um brago de alavanca do dinamdmetro isocinético, que
medird a quantidade de forca produzida de forma dindmica com velocidade controlada, e também de forma
isométrica, sem movimento. Para isso vocé tera uma preparacdo da pele (raspagem dos pelos na superficie
muscular de interesse, e logo em seguida a pele sera lavada e esfregada através de algoddao embebido em alcool)
para o posicionamento dos eletrodos nos musculos da parte anterior de joelho e masculos internos do ombro;

Teste de saltos verticais, no qual voceé tera que saltar em cima de um tapete de saltos que quantificara a sua altura
de saltos. Serdo realizados alguns saltos de ensaio para o aprendizado da técnica, e ap6s algumas tentativas, tentara
se encontrar 0 maior salto realizado;

Todos os procedimentos descritos acima serdo acompanhados e realizados por pessoas capacitadas e toda
explicacdo necessaria sera fornecida durante o teste, além de quaisquer ddvidas. Estes testes visam avaliar sua
condicdo fisica inicial e apds realizar 12 semanas de treinamento ou controle. Com isso sera possivel identificar
0 que ocorreu neste periodo do estudo com sua condicao fisica.

Existem riscos relacionados a execucao do projeto, como a possibilidade de ocorrerem alguns eventos
adversos ao longo do projeto, desconforto, cansaco, dores musculares e articulares, bem como lesdo muscular e
articular, uma vez que vocé estara fazendo esforco fisico. Os eventos adversos sdo considerados como qualquer
ocorréncia médica inconveniente sofrida por um participante da pesquisa que necessariamente apresenta relagédo
causal com a intervencdo em investigacao. No entanto, todos os esforcos serdo realizados no sentido de diminuir
esses riscos através da avaliagcdo de informaces preliminares sobre a sua salde e aptiddo. Vocé sera instruido a
realizar os exercicios e testes de forma de uma maneira confortavel, e se necessario vocé recebera o atendimento
adequado. Estas avaliacBes e testes sdo amplamente empregados em pesquisas e ja foram realizados diversas
Vezes por nossa equipe, sendo extremamente seguros.

Durante as coletas de dados estard presente no LAPEX um médico responsavel e também estarad
disponivel uma linha telefonica para a necessidade de contatar o servi¢o de atendimento mével de emergéncia
(SAMU - 192). Os pesquisadores responsaveis por este projeto sdo o Prof. Dr. Ronei Silveira Pinto e seu
orientando e mestrando Pedro Lopez, e Dra. Alessandra Morelle, assim como outros alunos que estardo
envolvidos na realizacdo deste projeto, sento todos capacitados.

Os dados coletados neste estudo estardo em sigilo e de posse do responsavel pelo estudo por no minimo
5 anos, sendo que serdo utilizados para questdes vinculadas a pesquisa e area académica, sendo que 0S mesmos
sO serdo disponibilizados sob o seu consentimento. A participacdo neste projeto sera voluntéria, sendo que em
qualquer momento deste projeto vocé podera interrompé-la. Nao havera custos para vocé participar deste estudo,
incluindo avaliacGes, transporte ou outras despesas relacionadas ao projeto. Quaisquer custos serdo de
responsabilidade do pesquisador principal. Além disso, quando necessario havera o custeio dos gastos com
deslocamento.

Este projeto também implica em beneficios para o participante, como conhecer seu perfil fisico, exames
de composicgéo corporal, acompanhados por um profissional. Tem sido demonstrado que o tipo de intervengéo a
ser realizada no presente estudo promove melhoras na qualidade de vida e no bem estar do praticante. E além
disso, vocé poderd contribuir para este projeto que visa melhorar a prescricdo de treinamento para mulheres em
tratamento para o cancer de mama.

O pesquisador responsavel poderd ser contatado pelos telefones (51) 3308-5894 ou (51) 99923-0663,
assim como seu mestrando pelo fone (51) 99609-7938 para qualquer duvida ou problema a respeito da sua
participacdo nessa pesquisa. Também, se vocé sentir qualquer violagdo dos seus direitos, vocé podera contatar o



Comité de Etica e Pesquisa da UFRGS, pelo telefone (51) 3308-3738, ou 0 Comité de Etica em Pesquisa da
Associacdo Hospitalar Moinhos de Vento - sob coordenacdo do Dr. Guilherme Alcides Flores Soares Rollin, pelo
telefone (51)3314-3537. Qualquer evento adverso grave sera informado ao CEP em menos de 48h seguintes a
ocorréncia. Durante o andamento desse estudo vocé podera se recusar a prosseguir a qualquer momento e podera
pedir desligamento da pesquisa.

Uma via deste documento ficara com vocé e a outra ficara guardada com os pesquisadores desse projeto.
Ambas as vias vao estar assinadas por vocé e pelo pesquisador responsavel.

Tendo conhecimento integral das informagdes relativas a minha participacdo no referido projeto de pesquisa, eu
declaro minha concordancia em participar do mesmao.

Porto Alegre de de

Assinatura do participante:

Nome do pesquisador:

Assinatura do pesquisador:

Apéndice 2 — Caracteristicas sociodemograficas e clinicas das participantes

Caracteristicas sociodemograficas

Entrevistador: Data / /

1. Nome completo:

2. Data de nascimento: 4, Qual é a sua idade?
/ / anos
3. Endereco:
5. Telefone: Contato de emergéncia:
( ) - Nome:

Telefone: () -

6. Cor da Pele ) Caucasiano
(apenas observar) ) Negro
) Asiatico

) Pardo/ Moreno

) Indigena

7.Até que ano a Sra completou o ensino? ) Fundamental/ primeiro grau
) Ensino médio/ segundo grau
) Ensino superior

) Pos Graduacgéo

~ AN N N NN N N~ ~ ~

) N&o possui escolaridade
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8. Qual seu estado civil? () Solteira
( ) Casada
() Divorciada
() Viava
9. A Srateve filhos? ( )N&o ( )Sim
Em caso afirmativo, quantos? Quantos?
10. Quantos anos a Sra tinha quando seu
primeiro filho nasceu? ___anos
11. Vocé amamentou seu(s) filho(s)? ( )N&o ( )Sim
Por quantos meses (cada filho)? ___anos
12. Quantos anos a Sra tinha quando
menstruou pela primeira vez? _ _anos
13. A Sra ja parou de menstruar?
( YNao ( )Sim
14. Quantos anos a Sra tinha quando
menstruou pela ultima vez? ___anos
15. A Sra ja tomou pilula? ( YNao ( )Sim
Em caso afirmativo, por quanto tempo?
__anos_ _meses
( YNao ( )Sim
16. A Sra ja fez terapia de reposicdo hormonal?
Em caso afirmativo, por quanto tempo? __anos_ _ meses
17. A Sra fuma regularmente?
Em caso de ex-fumante, por quanto tempo? ( )Naofumo ( ) Fumante
__anos _ _meses
18. A Sra costuma ingerir bebidas alcodlicas?
( YNao ( )Sim
19. Qual tipo de bebida alco6olica? () Cerveja
() Vinho
() Destilados
20. Qual frequéncia? () 1 vez por més ou menos
( )2 a4 vezes por més
( )1a2vezes por semana
() 3 ou mais vezes por semana

21. Nos dias em que ingere bebida alcoolica,
guanto tomou por dia?

(N° de vasilhas)

__vasilhas

22.Tipo de vasilha?

) Copo comum (200ml)

) Tacga ou calice




() Lata (350ml)
() Garrafa pequena (300ml)
() Garrafa (600ml — 1L)

INFORMACOES CLINICAS

Massa corporal

Estatura

Estagio da doenca

()T ()lla ( )b ( Hlia

Tamanho do tumor

( )s2cm( )>2-5cm () 5cm

Status do linfonodo sentinela

() Negativo
() 1-3 linfonodos positivos

() =4 linfonodos positivos

Grau do tumor

( YGraul ( )Grau2( )Grau3

Status receptor de estrogénio

() Positivo ( ) Negativo

Status receptor de progesterona

() Positivo ( ) Negativo

Subtipo intrinseco

() Luminal A/HER2 negativo
( ) Luminal B
() HER2 positivo
() Triplo negativo

Extensao da cirurgia

() Mastectomia ( ) Quadrantectomia

Regime quimioterapico

Hipertensao

( )Sim ( )Nao

Diabetes

( )Sim ( )Nao

Medicamentos utilizados:

Observacoes:

Apéndice 3 — Termo de consentimento livre esclarecido (Estudo 2)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisador responsavel: Stephanie Santana Pinto
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Instituicdo: Escola Superior de Educagéo Fisica
Endereco: Rua Luis de Camdes, 625

Telefone: 53 3273-2752

Concordo em participar do estudo “Treinamento multicomponente de maneira remota para mulheres em
tratamento primario para o cancer de mama: um ensaio clinico randomizado”. Estou ciente de que estou sendo
convidada a participar voluntariamente do mesmo.

PROCEDIMENTOS: Fui informada de que o objetivo do estudo é determinar os efeitos de um treinamento
multicomponente realizado de maneira remota, comparado a um programa de educagcdo em saude, sobre
desfechos psicoldgicos e fisicos de mulheres em tratamento primario para o cancer de mama, cujos resultados
serdo mantidos em sigilo e somente serdo usados para fins de pesquisa. Primeiramente, por contato telefonico,
serd analisado se eu me encaixo nos critérios de participacdo do estudo. Caso eu me encaixe, nesse mesmo
contato telefénico, eu responderei (aproximadamente 20 min) a algumas perguntas sobre as minhas
caracteristicas pessoais, fisicas e clinicas e também deixarei agendado mais dois contatos telefonicos. Se eu
ndo souber responder todas as questdes clinicas vinculadas ao cancer de mama (tipo histolégico do tumor,
estadiamento do tumor, status dos receptores hormonais, expressao do HER-2 e protocolos de quimioterapia ou
radioterapia), eu permitirei a equipe de pesquisa que entre em contato com minha equipe médica. No primeiro
dia agendado responderei perguntas (aproximadamente 40 min) sobre a minha fadiga relacionada ao céncer,
gualidade de vida, funcdo cognitiva relacionada ao céncer e sintomas depressivos; e, no segundo dia,
responderei questdes (aproximadamente 40 min) sobre sintomas de ansiedade, farei um teste de forca de
membros inferiores (sentar e levantar o maximo de vezes em 30 s) e superiores (com peso de 2 kg fazer a flexao
de cotovelo maximo de vezes em 30 s) e responderei questdes para saber meu nivel de atividade fisica. Estou
ciente de que a minha participacdo, envolvera sessdes de exercicio (aproximadamente 60 min) supervisionadas
por videochamada (grupo exercicio), que serdo realizadas duas vezes na semana, em dias ndo consecutivos ou
uma conversa sobre saude (aproximadamente 30 min) 1 vez na semana através do google meet (grupo
educacdo em saude). Também estou ciente que sera um sorteio e ndo poderei escolher de qual grupo
participarei. Um dia antes do inicio da intervencdo por videochamada serdo disponibilizados, para as
participantes do grupo exercicio, videos explicativos dos exercicios que irdo compor a sesséo de treinamento e
um material digital sobre informacdes de saude, o qual serd enviado semanalmente através de mensagem. O
grupo educacdo em salde também recebera semanalmente o material digita através de mensagem.

RISCOS E POSSIVEIS REACOES: Fui informado que os riscos sdo minimos e, em caso de qualquer
inconveniente, o participante podera interromper sua participacdo e contar com 0 auxilio do pesquisador
responsavel. Os questionarios que serdo aplicados podem envolver constrangimentos em nivel psicolégico. Além
disso, o programa de exercicio e os testes de for¢a podem causar fadiga em virtude do exercicio. Todavia, 0s
avaliadores terdo experiéncia nos procedimentos que envolvem suas fungfes e no manejo da populagdo em
guestdo. Todas as avaliagbes bem como as sessoes de treino e de educac¢do em salde serdo conduzidas por
equipe treinada e em caso de intercorréncia médica, os pesquisadores imediatamente fardo contato com o
servi¢o de atendimento movel de urgéncia (SAMU) e acompanhardo as participantes por videoconferéncia até
passagem da responsabilidade de atendimento.

Adicionalmente, sera realizado o acompanhamento de eventos adversos ao longo do periodo do estudo, no qual
as participantes serdo questionadas a respeito de sinais e sintomas ao inicio das sessfes de treino. Esses
eventos serdo registrados e classificados em relacionados e nao-relacionados ao nosso programa.

BENEFICIOS: A participacdo no estudo tem potencial para proporcionar beneficios na qualidade de vida das
participantes que estéo realizando tratamento para o cancer de mama. Adicionalmente, os resultados poderao
contribuir para um melhor entendimento da avaliagcdo e prescri¢cdo do treinamento remoto supervisionado nesse
grupo da populacgéo.

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



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

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

CONSENTIMENTO: Recebi claras explicacbes sobre o estudo, todas registradas neste formulario de
consentimento. Os investigadores do estudo responderam e responderdo, em qualquer etapa do estudo, a todas
as minhas perguntas, até a minha completa satisfacédo. Portanto, estou de acordo em participar do estudo. Este
Formulario de Consentimento Pré-Informado serd gravado em video por mim e arquivado na instituicao
responsavel pela pesquisa.

Nome do participante:

Identidade:

DATA: / /

DECLARACAO DE RESPONSABILIDADE DO INVESTIGADOR: Expliquei a natureza, objetivos, riscos e
beneficios deste estudo. Coloquei-me a disposicdo para perguntas e as respondi em sua totalidade. O
participante compreendeu minha explicacdo e aceitou, sem imposicdes, assinar este consentimento. Tenho
como compromisso utilizar os dados e o material coletado para a publicacao de relatorios e artigos cientificos
referentes a essa pesquisa. Se 0 participante tiver alguma consideragéo ou duvida sobre a ética da pesquisa,
pode entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da ESEF/UFPel — Rua Luis de Camdes, 625 — CEP:
96055-630 - Pelotas/RS; Telefone: (53) 3273-2752.

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL
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( Apéndice 4 — Autorizagdo médica e formulério clinico  VEDER,
&) K 2.
UFRGS A%
] DANTE
UNIVERSIDADE FEDERAL ﬂa "\ 5
DO RIO GRANDE DO SUL A
: 4;”,"
S-BRASY

PROJETO ABRACE

Prezado médico responsavel, nés, do projeto ABRACE, gostariamos de solicitar por gentileza que
preencha alguns dados referentes ao tratamento da nossa paciente. Nosso estudo tem o objetivo de trazer
saude e qualidade de vida para mulheres em tratamento do cAncer de mama através da prética de exercicio

fisico ou de educacédo em saude (aconselhamentos semanais online). Agradecemos a sua colaboracéo.

Att,
Coordenadores responsaveis
Prof2. Dra. Stephanie Pinto (Docente ESEF/ UFPel)

Prof. Dr. Ronei Pinto (Docente ESEFiD/UFRGS)

O presente estudo trata-se de um ensaio clinico randomizado registrado na plataforma  Clinical Trials

(NCT04641377), para mais informacdes, contate:

(51) 98461-0440 — Stephanie Pinto (51) 99302-3340 — Joao Henkin

ufrgs.projetoabrace@gmail.com Instagram: @abracetrial



INFORMACOES CLINICAS

Nome completo da paciente:

Médico responsavel pelo tratamento:

Data de hoje: / /

Data de diagnéstico do tumor: / /

Massa corporal (kg)

Estatura (metros)

Estagio da doenca

CHr o CcoHyn ¢ Hm

Tamanho do tumor

( )s2cm( )>2-5cm () 5cm

Status do linfonodo sentinela

() Negativo
() 1-3 linfonodos positivos

() =4 linfonodos positivos

Grau do tumor

( YGraul ( )Grau2( )Grau3

Status receptor de estrogénio

() Positivo ( ) Negativo

Status receptor de progesterona

() Positivo () Negativo

Subtipo intrinseco

() Luminal A/HER2 negativo ( ) Luminal B
() HER2 positivo () Triplo negativo

Extensdo da cirurgia

() Mastectomia ( ) Quadrantectomia

Diagndstico de Hipertensao

( )Sim ( )Nao

Diagndstico de Diabetes

( )Sim ( )Nao

Regime quimioterapico:

() Adjuvante () Neoadjuvante

Protocolo de quimioterapia (medicac6es):

N° de sessBes de quimioterapia planejadas:

N° de sessdes de quimioterapia realizadas até o

momento de ingresso no projeto:

N° de sessfes de radioterapia planejadas:

N° de sessdes de radioterapia realizadas até o

momento de ingresso no projeto:

Atualmente utilizando Hormonioterapia:

( )Sim ( )Nao

Atualmente utilizando Imunoterapia:

( )Sim ( )Nao

Observacg0fes e/ou outros detalhes do tratamento ou diagnostico:
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ATESTADO MEDICO PARA PRATICA DE EXERCICIO FiSICO

Atesto para os devidos fins que a paciente

RG ndo apresenta qualquer contraindicacao clinica e esta apta para a pratica
de exercicio fisico supervisionado.

, de de 2021.

(municipio) (dia) (més)

(Assinatura e carimbo)
(Nome do médico)

CRM



Apéndice 5 — Questionario Follow-up

Questionario Follow-up

Vocé sera questionado sobre 14 itens abordando a sua percepcdo da intervencdo como paciente, e
também a respeito de desfechos essenciais durante o tratamento primario. Uma escala Likert de 1

(=discordo totalmente) a 7 (= concordo totalmente) pontos sera utilizada.

1. A sua participa¢dao no grupo de intervengao (treinamento ou educag¢do em saude) influenciou

positivamente sua mudanca de habitos.
Discordo totalmente Concordo totalmente

() () () () () () ()

2. Asua participacao no grupo de intervengao a incentivou a atingir maiores niveis de atividade fisica.

Discordo totalmente Concordo totalmente

() () () () () () ()

2.1 Em geral, quais habitos ou comportamentos foram alterados?

3. A sua participagao no grupo de intervencgao influenciou em melhores habitos alimentares.

Discordo totalmente Concordo totalmente

() () () () () () ()

4. Me sinto totalmente satisfeita em ter participado do projeto ABRACE:

Discordo totalmente Concordo totalmente

() () () () () () ()
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5. Eu me sinto segura para praticar atividade fisica.

Discordo totalmente Concordo totalmente

() () () () () () ()

6. Durante o treinamento/conversas, eu me sentia melhor ou mais estimulada com uma parceira de

intervengao (outra(s) paciente(s) como colega(s)).
Discordo totalmente Concordo totalmente

() () () () () () ()

7. A intervengdo era divertida.

Discordo totalmente Concordo totalmente

() () () () () () ()

8. Minha motivagao para atividade fisica aumentou significativamente

Discordo totalmente Concordo totalmente

() () () () () () ()

9. Praticar atividade fisica € muito extenuante.
Discordo totalmente Concordo totalmente
() () () () () () ()
1 2 3 4 5 6 7

10. Eu irei comegar/continuar a fazer treinamento de forca (musculagdo, treinamento funcional,

crossfit...) em um futuro préximo.

Discordo totalmente Concordo totalmente

() () () () () () ()

11. A pratica de atividade fisica faz a vida no meu dia a dia mais facil para mim.



Discordo totalmente Concordo totalmente

() () () () () () ()

12. Um cuidado adequado e um bom treinador/professor sio muito importantes para mim na

pratica de exercicio fisico.

Discordo totalmente Concordo totalmente

() () () () () () ()

13. A pratica de atividade fisica aumenta minha auto-confian¢a no meu desempenho fisico.

Discordo totalmente Concordo totalmente

() () () () () () ()

14. Quais foram as principais barreiras para uma maior participacdo no seu grupo de interveng¢ao?

Selecione de 0 (zero) até 3 (trés) opgoes.
( ) Efeitos adversos do tratamento

) Falta de motivagao

) Falta de tempo

) Inacessibilidade a tecnologia (computador, cellular ou internet)
) Pouco suporte de familia e amigos para minha participagao

) Consultas e exames inesperados

) Imprevistos ou alteragdes constantes no meu hordrio de trabalho

P = e Ay

) Outros

14.1 Se possivel, especifique qual(is) efeito(s) adverso da medica¢ao mais dificultou sua

participagao:
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Apéndice 6 — Cartilhas Informativas

ANSIEDADE E
SINTOMAS
DEPRESSIVOS

VOCE SABIA?

« A ansiedade € um sintoma de
incidéencia bastante comum nas
pacientes apods o diagnostico, durante o
tratamento e principalmente naquelas
que precisam se submeter a cirurgia. A
forma que a mulher enfrenta a doenca
e o tratamento permitira que ela
consiga superar esse momento da
melhor forma possivel, minimizando a
ansiedade e o estresse.

» Vocé sabia que os sintomas

~
o QUE VOCE PODE FAZER depressivos sao maiores em pacientes
SE TIVER SINTOMAS DE * Tente dormir bem. com cancer de mama? Pacientes com
~ cancer de mama que desenvolvem
DEPRESSAO?

e Preserve as suas relacoes depressao  podem possuir  dor,
pessoais. Continue em contato ansiedade e fadiga. Além disso, estao
¢ Busque ajuda especializada. Um com sua familia e amigos. suscetiveis a falta de compreensao da
profissional de saude ou um doenca, dificultando o processo do
medico local € um bom comeco. * Pratique meditacao, pois ela tratamento.
pode diminuir a ansiedade e a
* Faca exercicio regularmente, insonia, aumentar o foco e
mesmo que seja apenas uma contribuir contra a depressao. /( s
caminhada curta. W
o~y
PROETO ABRACE

" FADIGA

!‘, VOCE SABIA?

» A fadiga € uma sensacao subjetiva e
desagradavel, com sintomas fisicos,
psiquicos e emocionais; varia em
duragao e intensidade e reduz, em
diferentes graus, a habilidade de
executar atividades diarias. E um
sintoma com  multiplos fatores,
podendo causar impacto em varios
dominios da vida, contudo, os fatores
que a compodem, sao ainda pouco
conhecidos. Em mulheres com cancer
de mama a prevaléncia de fadiga varia
entre 32% e 94%.

CAUSAS:

A quimioterapia e a radioterapia sao

O QUE DEVO FAZER PARA A ‘ o
EVITAR A FADIGA? c;aeores causals ou agravantes C aSSICC(;Z

fadiga, decorrentes
citotoxicidade (propriedade nociva de
uma substancia) dos quimioterapicos e
da necrose tecidual decorrente de
radioterapia.

Mantenha uma agenda pessoal e

» Durma horas suficientes todas as profissional equilibrada, a fim de
noites. evitar estresse em seu cotidiano.

e Siga uma dieta saudavel e Evite o consumo exacerbado de
balanceada. alcool, nicotina e drogas.

No cancer de mama, tem sido
relacionada a dor, depressao, disturbios
do sono, sintomas de menopausa,
idade, imobilidade e dispneia. m

« Beba bastante agua durante o Adote técnicas de relaxamento,
dia. como yoga e meditagao.

* Faca exercicios regularmente e
sem exageros.

A

PROETO ABRACE



IMAGEM
CORPORAL

! VOCE SABIA?

2

« As preocupagbes com a imagem
corporal em mulheres sao atribuidas a
perda da mama em decorréncia da
cirurgia, cicatrizes e alteracoes fisicas
resultantes do tratamento adjuvante,
todos os quais podem ter um impacto
na qualidade de vida geral e, em
particular, nas percepcoes da imagem
corporal.

» Percepcoes precarias de imagem
corporal tém o potencial de impactar
negativamente o funcionamento fisico
e psicologico de sobreviventes do
cancer de mama e o bem-estar de seus
relacionamentos.

O QUE DEVO FAZER PARA
MELHOR A MINHA
AUTOIMAGEM?

e Faca afirmacoes diarias sobre
vocé, como escrever ou falar em
voz alta palavras ou frases
positivas sobre vocé.

O QUE E?

« Podemos entender
corporal a imagem do nosso proprio .
corpo que formamos em nossa mente
e as caracteristicas associadas incluem

como imagem

Uma percepcao negativa da imagem
corporal esta associada a maiores
dificuldades sexuais, como diminuicao
expressdo de emocdes, imitacdo, do libido e menopausa prematura.
identificacao, beleza e aspectos sociais.
Mulheres que entendem melhor sobre
a doenca e o tratamento, possuem um
melhor entendimento de sua imagem

corporal e lidam melhor com o cancer.

¢ Pratique atividade fisica.

e Preste atencao em como vocé
fala de si mesma.

' 0 SINTOMAS NO
BRACO E MAMA

VOCE SABIA?

e Ap6s a cirurgia na mama e retirada
parcial ou total dos linfonodos axilares
o brago pode sofrer algumas
complicacbes como: restricao da
amplitude de movimento do ombro,
linfedema, alteracoes da forca
muscular, dor no ombro ou brago e
alteracao da sensibilidade devido a
lesao nervosa.

O QUE E LINFEDEMA?

O linfedema € a principal complicagao
decorrente do tratamento do cancer de

COMO TRATAR OU
EVITAR O LINFEDEMA?

* Tente evitar as infeccoes.

¢ Mantenha a pele limpa e proteja-a

quando tiver cortes ou
queimaduras.
* Proteja seu braco das

queimaduras de sol.

e Use luvas para forno quando
estiver cozinhando.

* Continue fazendo suas atividades
diarias normais com o braco
afetado, mas nao exagere.

¢ Nao tome banho quente de
banheira e nao va a saunas. O
calor pode causar retencao de
liquido.

e Faca exercicios, mas nao

sobrecarregue o braco.

e Fale com o seu meédico ou
fisioterapeuta sobre o nivel de
atividade adequado para vocé.

mama, provocados pela cirurgia e/ou
radioterapia ou ainda pela progressao
da doenca na regiao da axila.

Pode ser diagnosticado atraves da
anamnese, ou pelo exame fisico.
Durante a anamnese, o diagnostico
pode ser obtido através do relato de
sensacao de braco ‘inchado” ou de
sintomas sugestivos de linfedema,
como a sensacao que o braco_esta
pesado, sensacao de aperto e
e dedos e a diminuicao da flexibitida
da méao e cotovelo. Hy
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2

e

NEUROPATIA

VOCE SABIA?

* A neuropatia € uma doenca que atinge
o funcionamento dos nervos
periféricos, podendo afetar tanto a
parte de sensibilidade quanto nossa
motricidade (movimentos).

« A neuropatia periférica induzida pela
quimioterapia comecga geralmente nas
maos e nos pes, e sobe gradualmente
pelos bragos e pernas.

QUAIS OS PRINCIPAIS
O QUE DEVO FAZER? SINTOMAS?

* A terapia ocupacional e o uso de

« Alteracoes de pele, unhas e pelos.

* A realizacao de fisioterapia pode estimulos eletricos e termicos
ajudar no tratamento. ppdem melhorar a fungao fisica e + Perda de sensibilidade _—
ajudar a pessoa a ganhar . L .
L . ) extremidades, principalmente pés e
* Procure seu médico para auxilia-la funcionalidade. MEoS
na procura de profissionais )
qualificados para o tratamento. * Os cu:dgdos pfar'a'o controle da o Perdade assa muscular Gtrafa).
neuropatia periférica dependem / 2\
* Controle a Q|ab§tes‘. llnflamacao da causa e do grau de evolugcao o Dordaidatorea: '
nos nervos, hipotireoidismo, entre da doenca. | WL
) SN
outras dtgenca.?que provocam a « Formigamentos. A
neuropatia periférica. PROETO ABRACE

{ SINTOMAS
VASOMOTORES

VOCE SABIA?

* Os sintomas vasomotores constituem
grande problema para as mulheres
com antecedente de cancer de mama,
principalmente as  usuarias de
tamoxifeno e as tratadas com
quimioterapia.

« A terapia estrogénica, combinada com
progesterona ou isolada, ainda é
considerada o  padrao-ouro  no
tratamento dos fogachos (ondas de
calor), porem, geralmente e
contraindicada nesse grupo de

OQUE DEVO FAZER? pacientes devido aos seus efeitos

adversos. Desse modo, as mulheres

¢ Abandonar vicios nocivos a saude tém procurado, cada vez mais,
* Pratique atividade fisica. (abuso de alcool e tabagismo). tratamentos nao-hormonais. Destacam-
se, entre essas alternativas, as terapias
* Alimentacdo saudavel com dieta  Procure um profissional comportamentais, 0s agentes
balanceada. especializado em cada area para farmacéuticos nao-hormonais ou os
orienta-la. fitoterapicos.
(5
Lt
,/‘
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O QUE DEVO FAZER PARA

EVITAR ESSAS DORES?

* Pratique exercicio fisico.

e Técnicas como o relaxamento,
hipnose, acupuntura e
psicoterapia ajudam muita gente
a usar menos medicamentos.

¢ Procure seu médico para auxilia-
la na procura de profissionais
especializados nas  técnicas
citadas acima.

O QUE DEVO FAZER PARA
CUIDAR DA MINHA SAUDE
OSSEA?

* Pratique exercicio fisico.

e Evite ou diminua ingestao de
bebiba alcoolica.

¢ Alimentacao adequada para
suprir necessidade de calcio e
Vitamina D diaria.

* Procure seu medico para auxilia-
la neste assunto.

VOCE SABIA?

e A artralgia pode acontecer

através de traumas, ferimentos,
inflamacoes, infeccoes, reacoes
alergicas e doencas
degenerativas. As causas
traumaticas mais comuns sao
fraturas oOsseas, luxacoes, uso
excessivo da articulacao,
entorses, distensoées e ruptura de
tendao muscular.

VOCE SABIA?

Os inibidores da aromatase
(anastrazol, letrozol, exemestane)
sao drogas muito utilizadas por
mulheres na pos-menopausa
com tumores com receptores
hormonais positivos. Seu
mecanismo de acao esta ligado a
diminuicdo da formacao do
estrogénio, acarretando, a perda
de massa ossea.

- DORE

-“ARTRALGIA

VOCE SABIA?

« A dor é descrita como frequente causa

de sofrimento e prejuizo a qualidade de
vida em diferentes canceres. O sintoma
de dor em mulheres com cancer de
mama ocorre em cerca de 47% dos
casos e aumenta com a evolucao da
doenca. Dor moderada ou intensa
ocorre em 30% dos pacientes
recebendo tratamento e em 60 a 90%
daqueles em estagio avancado. Alem
de frequente e de intensidade
significativa, a dor pode se manifestar
em diferentes locais, diariamente e
durar varias horas por dia.

« A artralgia ou dor articular pode

aparecer quando a paciente se
submete ao tratamento do cancer de
mama, podemos destacar que essas
dores na articulacdo podem ser
provenientes de medicamentos que
irdo causar dores musculares e nas
articulacoes.

PROETO ABRACE

MUDANCAS NA

COMPOSICAO CORPORAL

E NA SAUDE OSSEA
VOCE SABIA?

» Enquanto o tamoxifeno confere certa

protecao para os 0ssos, os inibidores da
aromatase aceleram a perda oOssea,
tanto em coluna como no fémur, com
aumento da incidéncia de fraturas.
Alem disso, a menopausa, por si so,
causa perda progressiva da massa
ossea. Por isso, nas mulheres em
menopausa que usam inibidores de
aromatase, o acompanhamento da
massa ossea e fundamental, sendo a
densitometria 6ssea o principal exame
para deteccao de baixa massa ossea
(osteopenia e osteoporose).

O aumento ou perda de peso pode ser
a consequéncia do desequilibrio
energetico por meio de diferentes
fatores ligados a quimioterapia, como a
tolerancia ao tratamento, a diminuicao
da massa muscular e da funcao, ou
alteracdes hormonais. Isso resulta em
modificagdes da composicao corporal
em favor do ganho de gordura e/ou
perda de massa magra corpora,'
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QUALIDADE DE
VIDA

VOCE SABIA?

« A qualidade de vida indica o nivel das
condicoes basicas e suplementares do
ser humano, entre elas, o bem-estar
fisico, mental, psicolégico e emocional,
os relacionamentos sociais, a saude, a
educacao e outros parametros que
afetam a vida humana.

« Ha diversos fatores que contribuem
para a qualidade de vida, como estagio
da doenca, disfuncao sexual, fadiga.
tratamento, entre outros, sugere que a
sua influéncia é mais intensa nos
primeiros anos que se seguem ao
diagnostico e ao tratamento
antineoplasico.

O QUE DEVO FAZER PARA i b ol
¢ Cuide de sua mente. A meditacao

MELHORARAQUAI-IDADE tem sido uma das formas mais
DE VlDA? utilizadas para aumentar a

capacidade do cérebro com
relacao ao foco, concentracao e

¢ Evite produtos industrializados. motivacio.

* Pratique atividade fisica. ¢ Durma o suficiente, O sono tem

um poder de reparacao, ou seja,
se vocé nao tem um sono de
qualidade seu corpo nao teve
condicoes de se preparar para o
outro dia.

¢ Beba agua. Nosso organismo
precisa de uma ingestao saudavel
de agua diariamente.

DISFUNCAO
SEXUAL

VOCE SABIA?

« A disfuncdo sexual refere-se a
dificuldade sentida por uma pessoa ou
casal durante qualquer estagio da
atividade sexual, incluindo desejo,
excitacao ou orgasmo.

« Aproximadamente 20 a 30% das
mulheres com cancer de mama
desenvolvem disfuncoes sexuais. Essas
disfuncbes podem  ocorrer em
mulheres tratadas recentemente ou
naquelas cujo tratamento terminou ha

fisica varios anos.

O QUE VOCE PODE
FAZER?

* Pratique atividade

regularmente.
« A diminuicao do desejo sexual €

referida como uma das principais
disfuncdes sexuais nas mulheres em

* Tenha sempre um suporte familiar.

2 * Procure um profissional
Se vocé tem um companheiro(a)

especializado para ajudar a

converse sobre seus sentimentos
e divida opinices sobre o
tratamento.

¢ Conhecer-se melhor.

solucionar esse problema.

tratamento. Todavia, dor na relacao
sexual, dificuldade ou incapacidade de
excitacdo e de orgasmo podem
ocorrer.
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VOCE SABIA?

* Pessoas que nao praticam quantidade
suficiente de atividade fisica tem maior
risco de desenvolver cancer.

« Exercicios durante e apos o tratamento
do cancer de mama apresentam
efeitos benéficos na capacidade
cardiorrespiratoria, composicao
corporal, humor, qualidade do sono,

PORQUE DEVO PRATICAR

ATIVIDADE FiSICA?

* A realizacao de atividade fisica em
intensidade moderada ou vigorosa
pode melhorar as respostas
imunologicas e de
imunomarcadores em diversas
condicoes como cancer, doencas
cardiovasculares e diabetes.

¢ Reduz a pressao arterial.

O que vocé pode fazer?

¢ Limite os alimentos processados
que sao derivados de gordura,
amidos ou agucares.

* Dietas baseadas no consumo de
frutas, vegetais, graos integrais e
outras plantas parecem atuar na
prevengao e controle,
minimizando o impacto do
acometimento por esta patologia.

¢ Tornar-se fisicamente ativo apos
o diagnostico leva a uma redugao
de 24-67% no risco total de
mortes e 50-53% de reducao do
risco de morte por cancer de
mama quando comparado ao
comportamento sedentario.

e Diminui o risco de doencas
cardiovasculares.

e Melhora a forca e resisténcia
muscular.

e Alimentos funcionais (fibras e
omega 3, por exemplo) sao
importantes na prevencao e
controle do cancer de mama,
sugerindo mecanismos de agao
anticarcinogénicos, antioxidantes,
anti inflamatorios, anti-hormonais.

alem da melhora na resposta
imunoloégica.

(WL
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HABITOS
ALIMENTARES

Porque vocé deve ter uma
alimentacéo sauddvel?

» Porque ha fortes evidéncias de que as
dietas contendo maiores quantidades
de "fast foods" e outros alimentos
processados ricos em gordura, amidos
ou agucares sao causas de ganho de
peso, sobrepeso e  obesidade,
aumentando o risco de ingestao
excessiva de energia em relacao ao
gasto. Uma maior gordura corporal € a
causa de muitos tipos de cancer, dessa
forma estabeleca habitos saudaveis em
sua rotina.

) <X
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Apéndice 7 — Exercicios realizados em cada mesociclo

BOARD - EXERCISES

MESOCYCLE 1 MESOCYCLE 2

PHASE 1 PHASE 2 PHASE 1 PHASE 2

Single leg stance (Right leg + Left leg) Imaginary line walking




BOARD - EXERCISES

MESOCYCLE 1

MESOCYCLE 2

PHASE 1

PHASE 2

PHASE 1 PHASE 2

Pelvic lift

Unilateral pelvic lift

Dumbbell floor press

Dumbbell fly

One-arm dumbbell row

One arm wide grip dumbbell row




BOARD - EXERCISES

MESOCYCLE 1

MESOCYCLE 2

PHASE 1 PHASE 2

PHASE 1 PHASE 2

Lateral raises

Front raise

1

Biceps curl

Hammer curl

Lying triceps extension

Dynamic plus isometric lying triceps
extension
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BOARD - EXERCISES

MESOCYCLE 1

MESOCYCLE 2

PHASE 1

PHASE 2

PHASE 1 PHASE 2

Isometric reverse crunch

Isometric crunch

Bird dog

MESOCYCLE 3

PHASE 1

PHASE 2

Airplane pose (Right leg + Left leg)
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