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Resumo 

 
Objetivo: Avaliar o impacto do exercício físico sobre a qualidade de vida, 

funcionalidade, e amplitude de membro superior e dados antropométricos e de 

composição corporal de mulheres tratadas de câncer de mama. Métodos: Ensaio clínico 

prospectivo, aberto, não randomizado e não controlado, de centro único. Foram incluídas 

34 mulheres com diagnóstico de câncer de mama e que completaram tratamento do câncer 

(cirurgia, quimioterapia ou radioterapia). O tempo de intervenção foi de 24 semanas, com 

protocolo de exercícios progressivos, seis dias na semana, com duração de 12 minutos 

por dia. Foram avaliadas qualidade de vida relacionada a disfunções de membros 

superiores, amplitude de movimento e funcionalidade de ombro, força de preensão 

manual (HandGrip) com dinamômetro hidráulico palmar; volume/linfedema subclínico 

do braço, dados antropométricos e composição corporal por bioimpedância. Todas as 

avaliações foram realizadas no momento inicial, aos 3 meses e aos 6 meses, por único 

avaliador. Resultados: Houve melhora significativa da qualidade de vida relacionada à 

disfunção de membros superiores e na amplitude de movimento de flexão, adução, 

abdução, rotação medial e lateral de ombro. As pacientes apresentaram também redução 

da pressão arterial sistólica, da circunferência de cintura, da circunferência e volumetria 

de membros superiores e da massa muscular magra segmentar de braços. Conclusão: O 

programa de exercícios foi eficaz para a melhora da qualidade de vida relacionada à 

funcionalidade de membros superiores e amplitude de movimento, com redução da 

pressão arterial e segurança em relação ao risco de linfedema. 

 
Palavras-chave: Qualidade de vida; Neoplasias da Mama; Exercício Físico 



  

Abstract 

 
Objective: To evaluate the impact of physical exercise on quality of life, functionality, 

upper limb range of motion, anthropometric data, and body composition in women treated 

for breast cancer. Methods: A prospective, open-label, non-randomized, and 

uncontrolled single-center clinical trial. Thirty-four women diagnosed with breast cancer 

who had completed cancer treatment (surgery, chemotherapy, or radiotherapy) were 

included. The intervention period lasted 24 weeks, with a progressive exercise protocol 

consisting of six days per week, 12 minutes per day. Quality of life related to upper limb 

dysfunction, shoulder range of motion, handgrip strength (measured with a hand-held 

hydraulic dynamometer), subclinical arm lymphedema volume, anthropometric data, and 

body composition (measured by bioimpedance) were assessed. All evaluations were 

performed at baseline, 3 months, and 6 months by a single evaluator. Results: Significant 

improvements were observed in quality of life related to upper limb dysfunction and in 

shoulder range of motion for flexion, adduction, abduction, medial and lateral rotation. 

The patients also showed a reduction in systolic blood pressure, waist circumference, 

upper limb circumference and volume, and segmental lean muscle mass in the arms. 

Conclusion: The exercise program was effective in improving quality of life related to 

upper limb functionality and range of motion, with a reduction in blood pressure and 

safety regarding the risk of lymphedema. 

 
Key words: Quality of life; Breast neoplasms; Exrcise 
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INTRODUÇÃO 

 
O câncer de mama é a neoplasia mais frequente entre as mulheres em todo o 

mundo, tanto em países em desenvolvimento quanto em países desenvolvidos (Ferlay et 

al 2020). De acordo com as últimas estatísticas mundiais do Global Cancer Statistics 

(GLOBOCAN), divulgadas em 2020, foram estimados 2,3 milhões de novos casos de 

câncer de mama, o que representou 25% de todos os tipos de câncer diagnosticados em 

mulheres. Foi a quinta causa de mortalidade por câncer em mulheres, sendo responsável 

por 1 em cada 6 mortes por câncer e 685 mil óbitos pela doença, ocupando o primeiro 

lugar em incidência em 159 países e o primeiro em mortalidade em 110 países (ACS, 

2020; Sung et al, 2021). Para 2040, a OMS (Organização Mundial de Saúde) prevê quase 

3 milhões de novos casos, alcançando a estimativa de 1 milhão de óbitos (Ferlay et al 

2020). No Brasil, o Instituto Nacional de Câncer (INCA) estima 73.610 casos novos de 

câncer de mama para cada ano do triênio 2023-2025. Esse valor corresponde a um risco 

estimado de 66,54 casos novos a cada 100 mil mulheres. Excetuando-se os tumores de 

pele não melanoma, o câncer de mama ocupa a primeira posição mais frequente em todas 

as regiões brasileiras, correspondendo a 30,1% dos casos de câncer em mulheres (INCA, 

2023). A idade é o principal fator de risco para o câncer de mama. As taxas de incidência 

aumentam rapidamente próximo aos 50 anos, e posteriormente, ocorrem de forma mais 

lenta. Essa mudança no comportamento da taxa é atribuída ao início da menopausa. De 

fato, cerca de 70% dos casos ocorrem em mulheres acima dos 50 anos (INCA, 2020). A 

prevenção primária dessa neoplasia não é possível devido à variação dos fatores de risco 

e às características genéticas que estão envolvidas na sua etiologia. 

A qualidade de vida, do ponto de vista de saúde, pode ser descrita como indicador 

nos julgamentos clínicos de doenças específicas, avaliando os impactos físicos e 

psicossociais que as doenças, disfunções ou incapacidades podem acarretar nas pessoas 

acometidas, permitindo um melhor conhecimento da paciente e da adaptação à sua 

condição (Seidl & Zanon, 2004). Assim, com o aumento da população de mulheres 

tratadas do câncer de mama, é essencial investigar a percepção de saúde e o bem-estar e 

identificar o que pode impactar a qualidade de vida, sendo capaz de focar na sua 

reabilitação depois do tratamento do câncer de mama (Roine et al, 2020). 

Para melhorar a qualidade de vida das mulheres com câncer de mama, estudos têm 

focado sobre as complicações relacionadas ao tratamento (De Groef et al, 2015). 

Reconhecidamente a qualidade de vida pode ser reduzida na presença de disfunções do 
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membro superior, como dor, redução da amplitude de movimento, diminuição da força e 

linfedema do braço (Hayes et al, 2012; Stubbelfield et al, 2014; De Groef et al, 2015; 

Sweeney et al, 2019). Os tratamentos do câncer de mama podem afetar os sistemas 

musculoesquelético e linfático do tronco e do membro superior (Bruce et al, 2021). As 

sequelas adversas após a cirurgia e radioterapia são comuns, e até um terço das mulheres 

apresentam restrição de movimento do ombro, dor crônica e linfedema, limitando a 

qualidade de vida e retardando a recuperação (Lee et al, 2008; Medjdahl et al, 2013). 

Aproximadamente 20-30% das pacientes desenvolvem linfedema de braço após 

dissecção axilar ipsilateral ao câncer de mama (De Groef et al, 2015). Contudo, com a 

redução da linfadenectomia axilar radical durante a mastectomia e aumento da realização 

de biópsia de linfonodo sentinela axilar (linfadenectomia seletiva) (Li et al, 2015), outros 

comprometimentos do membro superior precisam ser estudados (Hayes et al, 2012; De 

Groef et al, 2015). 

As taxas de prevalência das disfunções mais comuns como dor e redução da 

amplitude de movimento variam entre 12% e 51% e 1,5% e 50%, respectivamente, três 

meses a seis anos após a cirurgia (Hayes et al, 2012; Stubbelfield et al, 2014). A ampla 

variação das taxas de prevalência pode ser explicada pelos diferentes momentos de 

avaliação após o tratamento e métodos de avaliação (Hayes et al, 2012). Devido às altas 

taxas de prevalência, é necessário um programa pós-operatório eficaz, baseado em 

evidências, de intervenção para tratar melhorar as disfunções do membro superior e evitar 

limitações nas atividades de vida diária em longo prazo (De Groef et al, 2015). 

Em 2015, estudo de revisão sistemática investigou a eficácia de diferentes 

modalidades de intervenções (mobilização passiva, alongamento manual, terapia 

miofascial e exercícios físicos ativos, combinados ou separados) na dor e redução da 

amplitude de movimento em membros superiores após o tratamento do câncer de mama. 

Os autores concluíram que exercícios ativos foram eficazes no tratamento da dor e 

redução da amplitude de movimento. (De Groef et al, 2015). No Reino Unido, diretrizes 

cirúrgicas do câncer de mama defendem a reintrodução gradual da mobilidade do membro 

superior (NICE, 2018). No entanto, o momento ideal, a intensidade, a segurança e o 

impacto do exercício pós-operatório são incertos, particularmente em mulheres 

submetidas à linfadenectomia axilar radical ou radioterapia axilar/supraclavicular, que 

apresentam risco aumentado de desenvolver incapacidade relacionada ao ombro e 

membro superior (Bruce et al, 2022). 
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As preocupações incluem que o exercício precoce ou excessivamente vigoroso 

poderia aumentar os riscos de complicações na ferida pós-operatória e linfedema, no 

entanto, a literatura tem mostrado que a introdução precoce de exercícios de amplitude 

de movimento de ombro não aumenta taxas de deiscência e seroma, trazendo benefício 

da recuperação mais rápida da funcionalidade das pacientes. Além disso, há suficiente 

evidência de que exercícios resistidos progressivos não somente são seguros como 

eficazes na redução de risco de linfedema. (McNeely et al, 2010; DiSipio et al, 2013; 

Schmitz et al, 2009; Schmitz et al, 2010). Além da segurança da introdução precoce de 

exercícios de amplitude de ombro no pós-operatório de câncer de mama, estudos recentes 

demonstraram a segurança de movimentação do braço em amplitudes livres, respeitando 

o limite individual da paciente, inclusive com benefícios na recuperação funcional e 

controle de dor, em comparação a exercícios restritos a 90 graus de amplitude de ombro 

no pós operatório recente (Teodózio et al, 2020; Rizzi et al, 2021; de Almeida Rizzi et 

al, 2020). 

Recente revisão sistemática avaliou a eficácia da reabilitação precoce na 

amplitude de movimento e na força e função do membro superior após cirurgia de câncer 

de mama. Foram incluídos 12 estudos com qualidade metodológica adequada, com total 

de 1.710 pacientes avaliadas. Observou-se nível moderado de evidência sobre a eficácia 

dos exercícios de mobilização para melhorar a flexão, abdução e rotação externa do braço 

e baixo nível de evidência sobre a eficácia de exercícios de fortalecimento isolados para 

a função do braço relatada pela paciente. Os exercícios de mobilização associados ao 

fortalecimento muscular exibiram nível moderado de evidência para melhorar a flexão do 

ombro (Ribeiro et al, 2019). 

Mulheres após o câncer de mama têm risco elevado de desenvolver comorbidades 

além da disfunção de membros superiores, como sarcopenia, osteoporose e DCV (Ording 

et al, 2013), com impacto negativo sobre a qualidade de vida, a aptidão 

cardiorrespiratória, a força muscular e a saúde óssea. A inatividade física, a obesidade e 

alguns tratamentos oncológicos são responsáveis por essas condições, sendo o exercício 

uma estratégia não farmacológica eficaz para minimizar esses desfechos (Speck et al, 

2010). O sedentarismo está associado ao aumento da mortalidade geral, por DCV e por 

câncer; assim como sobre a incidência de DCV, câncer e diabetes tipo 2 (WHO, 2020). 

Considera-se exercício físico aeróbico as atividades em que os grandes músculos 

do corpo se movem de maneira rítmica por um prolongado período de tempo. A atividade 

aeróbica melhora a aptidão cardiorrespiratória (Ex: caminhada, corrida, natação e 
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ciclismo) (WHO, 2020). O treinamento de força ou treinamento de resistência envolve a 

realização de exercícios físicos que são projetados para melhorar a força e a resistência. 

Geralmente estão associados ao uso de pesos, mas pode assumir uma variedade de formas 

diferentes (WHO, 2020). Ensaios clínicos randomizados demonstram que o treinamento 

físico é seguro, tolerável e eficaz para a maioria dos pacientes tratados de câncer. 

Programas estruturados de treinamento aeróbico e de resistência após o tratamento 

podem melhorar a aptidão cardiovascular e a força, e podem ter efeitos positivos no 

equilíbrio, composição corporal, fadiga, bem-estar emocional e qualidade de vida 

(NCCN, 2021). Mulheres tratadas de câncer de mama que se exercitam, melhoraram a 

saúde cardiovascular e, portanto, aumentam a capacidade de realizar as funções da vida 

diária, resultando em melhor qualidade de vida. Além desses benefícios, existe 

diminuição significativa da mortalidade por DCV nessa população. As intervenções com 

exercícios físicos podem ser implementadas precocemente na vida das mulheres tratadas 

de câncer de mama. Ensaio clínico randomizado avaliou os benefícios dos exercícios 

aeróbicos e de resistência (realizados 3x/semana, durante 16 semanas) versus cuidados 

usuais em mulheres com sobrepeso e obesas que terminaram o tratamento adjuvante 

(exceto endocrinoterapia) há menos de 6 meses. Houve significância estatística na 

melhora da qualidade de vida e condicionamento físico das mulheres submetidas à 

atividade física (NCCN, 2021). 

A relação da atividade física com a taxa de recorrência oncológica e a sobrevida 

específica por câncer de mama é incerta. A literatura apresenta dados discordantes e ainda 

não se pode tirar conclusões exatas. Metanálise da Cochrane Library avaliou o impacto 

da atividade física em 5761 mulheres com câncer de mama após tratamento adjuvante. 

Foram incluídos 63 estudos que utilizaram intervenções com duração de 4 a 24 meses. As 

intervenções com exercícios variaram: aeróbicos exclusivos, aeróbicos e resistência e 

apenas exercícios de resistência. Os autores correlacionam a atividade física com melhora 

significativa (pouco a moderada) na qualidade de vida, função emocional, percepção 

física da paciente, ansiedade e função cardiorrespiratória. Nenhuma conclusão sobre a 

mortalidade relacionada ao câncer de mama, mortalidade geral ou recorrência do câncer 

de mama foi possível (Lahart et al, 2018). Por outro lado, outra metanálise com 6 estudos, 

incluindo mais de 12.000 sobreviventes de câncer de mama, demonstrou que a atividade 

física pós- diagnóstico reduziu a mortalidade por todas as causas em 41% (p<.00001) e a 

recorrência da doença em 24% (p = .00001) (Stamatakis et al, 2018). Outra publicação 

sugere que pacientes tratados de câncer que atingem os níveis semanais recomendados de 
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atividade física aeróbica associado ao fortalecimento muscular versus nenhuma das 

recomendações, têm risco significativamente menor de mortalidade por câncer (OR= 

0,70, IC 95%: 0,50-0,98). Ressaltam também que realizar apenas atividade física de 

resistência versus nenhuma atividade, também é benéfico para melhorar os resultados de 

mortalidade por câncer (OR:0,66, IC 95%: 0,48-0,92) (Stamatakis et al, 2018). Outros 

dados sugerem que a mortalidade em mulheres com câncer de mama é inversamente 

proporcional ao aumento das taxas de gasto de energia semanal, ou seja, quanto maior o 

gasto energia, menor a mortalidade (Willians et al, 2014). 

As intervenções de exercícios fornecem uma série de benefícios físicos e 

psicossociais que podem mitigar os efeitos do tratamento do câncer, como melhora da 

aptidão cardiorrespiratória, da qualidade de vida, da função física e imunológica e 

redução de fadiga e depressão. No entanto, pacientes encontram barreiras à adesão, dentre 

as quais, existência de poucos espaços destinados à prática de exercícios e dificuldade de 

deslocamento. Exercícios domiciliares para sobreviventes de câncer podem transpor 

algumas destas barreiras de acessibilidade a intervenções tradicionais de exercícios em 

centros sob supervisão profissional (Batalik et al, 2021). 

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), é recomendado que 

adultos realizem entre 75 e 150 minutos de atividade física de intensidade vigorosa por 

semana para obter benefícios substanciais à saúde (World Health Organization, 2020). 

Essa recomendação é baseada em extensa revisão literária que correlaciona atividade 

física regular com a redução do risco de doenças crônicas, como doenças 

cardiovasculares, certos tipos de câncer, e mortalidade por todas as causas (Bull et al., 

2020; Garcia et al., 2023). No entanto, a intensidade e a duração do exercício devem ser 

cuidadosamente gerenciadas para evitar a imunossupressão associada ao esforço físico 

excessivo, especialmente após exercícios prolongados e intensos, o que deve ser levado 

em consideração principalmente ao prescrever exercícios em pessoas que passaram por 

tratamento de câncer. Esta abordagem de “gentileza” é suportada pela teoria da hormese 

(Figura 1), onde estresses leves a moderados, como aqueles induzidos pelo exercício, 

podem desencadear adaptações benéficas no corpo. A hormese é, portanto, caracterizada 

por uma relação dose-resposta na qual a estimulação de baixa dose induz várias respostas 

fisiológicas positivas, mas a estimulação de alta dose tem consequências prejudiciais 

(Koyama, 2014). O conceito de hormese também evidencia uma “resposta adaptativa” do 

organismo, evidenciando que quando o indivíduo é exposto a estimulações repetidas de 

baixa dosagem pode-se desencadear várias adaptações baseadas em hormese (respostas 
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adaptativas horméticas), incluindo a ativação da capacidade antioxidante, função de 

reparo de DNA e função imunológica. Assim, considerando este conceito na prescrição 

de exercícios físicos, um nível leve a moderado de estresse oxidativo induzido por 

exercício (produção de espécies reativas de oxigênio) leva a efeitos positivos, que 

cumulativamente podem desencadear uma resposta adaptativa protetiva, enquanto um 

estresse oxidativo grave induzido por exercícios muito intensos, que excede o limite, 

resulta em efeitos negativos que causam danos oxidativos (Koyama, 2014). 

 

Figura 1. Diagrama esquemático da hormese 
Nota. A linha sólida descreve os efeitos promotores da saúde do exercício físico como uma função do grau 
de estresse oxidativo induzido pelo exercício. Um nível leve a moderado de estresse oxidativo (produção 
de ROS – espécies reativas de oxigênio) leva a efeitos positivos, enquanto o estresse oxidativo grave que 
excede o limite resulta em efeitos negativos que causam danos oxidativos. A linha pontilhada representa a 
influência da intervenção antioxidante nos efeitos promotores da saúde. Quando o estresse oxidativo 
induzido pelo exercício é leve, alguma intervenção antioxidante (por exemplo, suplementação antioxidante) 
atenua as respostas adaptativas horméticas induzidas pelo exercício. Em contraste, quando o exercício 
provavelmente é exaustivo ou severo, a intervenção antioxidante pode ser recomendada para suprimir os 
efeitos negativos do exercício (ou seja, danos oxidativos). 
Adaptado de Koyama, 2014 

 
Adotar a “gentileza” no treinamento, ajustando a intensidade e a duração do 

exercício, não só previne potenciais efeitos negativos sobre a imunidade, mas também 

promove adaptações horméticas que são essenciais para a saúde a longo prazo e o controle 

do câncer. (Nieman, 1997; Koyama, 2014). Considerando-se o princípio da “gentileza” e 

a recomendação da OMS de prática de atividade física, ao dividir os 75 minutos 

recomendados por seis dias, alcançamos uma quantia diária de aproximadamente 12.5. 

Reduzindo marginalmente para 12 minutos, mantemos a prática diária dentro das 

diretrizes recomendadas, ao mesmo tempo que oferecemos um protocolo prático e 
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gerenciável que pode ser mais facilmente integrado à rotina diária de mulheres tratadas 

de câncer de mama. Esse período de tempo não apenas se alinha com as recomendações 

para maximizar os benefícios de saúde, mas também reflete uma abordagem pragmática 

para aumentar a adesão ao exercício no contexto de estilos de vida contemporâneos, onde 

tempo é frequentemente uma barreira significativa para a atividade física regular. 

A progressão de treinos deve ser cuidadosamente planejada para aumentar a 

intensidade e a complexidade dos exercícios de maneira controlada. Um estímulo físico 

progressivo e adaptativo pode ser realizado seguindo o conceito de “degraus de escada”, 

que consiste na alternância de treinos entre mais leves, introduzindo a pessoa à atividade 

física, com treinos de maior intensidade. Este tipo de periodização visa permitir a 

adaptação gradual do corpo ao esforço, garantindo a evolução segura e constante das 

capacidades físicas das participantes. A analogia da "escada" ilustra a progressão 

estruturada, com cada "degrau" representando um avanço semanal no treinamento. Este 

conceito é importante para a compreensão do crescimento contínuo e dos objetivos 

progressivos, que são fundamentais para a manutenção da motivação e do 

desenvolvimento físico sustentável. Essa abordagem é especialmente adequada para a 

reabilitação de sobreviventes de câncer, considerando que a recuperação precisa ser 

progressiva e cuidadosa para evitar riscos de lesão e maximizar os benefícios à saúde. 

Estudos mostram que a consistência e a repetição das sessões de treino são essenciais para 

o desenvolvimento de resistência e força muscular, especialmente em indivíduos em fase 

de recuperação após o tratamento do câncer (Courneya et al, 2007. Schmitz et al, 2010). 

Além disso, a progressão dos exercícios deve ser cuidadosamente administrada 

utilizando o princípio de sobrecarga progressiva. Isso implica que a intensidade e a 

complexidade dos exercícios aumentam conforme as participantes desenvolvem suas 

capacidades físicas. Este método é reconhecido como eficaz para melhorar a força, a 

resistência e a capacidade funcional geral, que são componentes críticos na recuperação 

de pacientes oncológicos (Brown et al, 2012). 

A periodização permite um melhor controle do volume e da intensidade dos 

treinos, garantindo que o corpo receba estímulos adequados para a progressão sem causar 

desgaste excessivo ou risco de lesão (Bompa et al, 2009). A estrutura escalonada do 

programa também facilita o acompanhamento do progresso de cada participante, 

promovendo um desenvolvimento equilibrado e seguro. 
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JUSTIFICATIVA E HIPÓTESE 

 
A redução da funcionalidade, a dor e as disfunções do membro superior são 

frequentes após o tratamento do câncer de mama, com elevada porcentagem de mulheres 

apresentando alterações cinético-funcionais que impactam suas atividades diárias e 

instrumentais de vida diária. A literatura vigente, no entanto, foca em exercícios de 

membros superiores, principalmente no pós-operatório precoce. Protocolos com 

exercícios globais, objetivando a meta de 75 minutos semanais recomendada pela OMS, 

preconizando, além de recuperação funcional de membros superiores, a qualidade de 

vida, são necessários em estudos clínicos. O deslocamento das pacientes a centros de 

reabilitação e/ou de treinamento, no entanto, é uma barreira que dificulta a prática regular 

de exercícios físicos pelas pacientes, sendo o exercício domiciliar um grande facilitador. 

Além disso, exercícios rigorosos durante longos períodos no mesmo dia podem ser 

impraticáveis para pessoas em tratamento de câncer, inclusive podendo ter efeito oposto 

do esperado, por induzir queda da imunidade. Assim, um protocolo com melhor 

periodização de treinos, com prática de 12 minutos de exercícios em seis dias seguidos, 

pode ser plausível em mulheres que passaram por tratamento de câncer de mama. Assim, 

acredita-se que um protocolo de 24 semanas de exercícios progressivos domiciliares, com 

supervisão presencial uma vez por semana, com periodicidade de seis dias na semana e 

12 minutos por dia, possam ser benéficos para a qualidade de vida, funcionalidade, dor e 

amplitude de movimento de ombro de mulheres tratadas de câncer de mama, sem risco 

para incidência de linfedema. 
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OBJETIVOS 

Objetivo Primário 

Avaliar o impacto do exercício físico na qualidade de vida relacionada à funcionalidade 

de membros superiores de mulheres tratadas de câncer de mama 

 
Objetivos Secundários 

1- Avaliar o impacto do exercício físico na amplitude e velocidade de movimento de 

ombros de mulheres tratadas de câncer de mama 

2 - Avaliar o impacto do exercício físico nas características antropométricas e de 

composição corporal de mulheres tratadas de câncer de mama 

3 - Avaliar o impacto do exercício físico na volumetria (risco de linfedema) em mulheres 

tratadas de câncer de mama 
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Resumo 

 
Objetivo: Avaliar o impacto do exercício físico sobre a qualidade de vida, 

funcionalidade, e amplitude de membro superior e dados antropométricos e de 

composição corporal de mulheres tratadas de câncer de mama. Métodos: Ensaio clínico 

prospectivo, aberto, não randomizado e não controlado, de centro único. Foram incluídas 

34 mulheres com diagnóstico de câncer de mama e que completaram tratamento do câncer 

(cirurgia, quimioterapia ou radioterapia). O tempo de intervenção foi de 24 semanas, com 

protocolo de exercícios progressivos, seis dias na semana, com duração de 12 minutos 

por dia. Foram avaliadas qualidade de vida relacionada a disfunções de membros 

superiores, amplitude de movimento e funcionalidade de ombro, força de preensão 

manual (HandGrip) com dinamômetro hidráulico palmar; volume/linfedema subclínico 

do braço, dados antropométricos e composição corporal por bioimpedância. Todas as 

avaliações foram realizadas no momento inicial, aos 3 meses e aos 6 meses, por único 

avaliador. Resultados: Houve melhora significativa da qualidade de vida relacionada à 

disfunção de membros superiores e na amplitude de movimento de flexão, adução, 

abdução, rotação medial e lateral de ombro. As pacientes apresentaram também redução 

da pressão arterial sistólica, da circunferência de cintura, da circunferência e volumetria 

de membros superiores e da massa muscular magra segmentar de braços. Conclusão: O 

programa de exercícios foi eficaz para a melhora da qualidade de vida relacionada à 

funcionalidade de membros superiores e amplitude de movimento, com redução da 

pressão arterial e segurança em relação ao risco de linfedema. 

 
Palavras-chave: Qualidade de vida; Neoplasias da Mama; Exercício Físico 
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Abstract 

 
Objective: To evaluate the impact of physical exercise on quality of life, functionality, 

upper limb range of motion, anthropometric data, and body composition in women treated 

for breast cancer. Methods: A prospective, open-label, non-randomized, and 

uncontrolled single-center clinical trial. Thirty-four women diagnosed with breast cancer 

who had completed cancer treatment (surgery, chemotherapy, or radiotherapy) were 

included. The intervention period lasted 24 weeks, with a progressive exercise protocol 

consisting of six days per week, 12 minutes per day. Quality of life related to upper limb 

dysfunction, shoulder range of motion, handgrip strength (measured with a hand-held 

hydraulic dynamometer), subclinical arm lymphedema volume, anthropometric data, and 

body composition (measured by bioimpedance) were assessed. All evaluations were 

performed at baseline, 3 months, and 6 months by a single evaluator. Results: Significant 

improvements were observed in quality of life related to upper limb dysfunction and in 

shoulder range of motion for flexion, adduction, abduction, medial and lateral rotation. 

The patients also showed a reduction in systolic blood pressure, waist circumference, 

upper limb circumference and volume, and segmental lean muscle mass in the arms. 

Conclusion: The exercise program was effective in improving quality of life related to 

upper limb functionality and range of motion, with a reduction in blood pressure and 

safety regarding the risk of lymphedema. 

 
Key words: Quality of life; Breast neoplasms; Exrcise 
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Introdução 

O câncer de mama é a neoplasia mais frequente entre as mulheres no mundo 

(Ferlay et al 2020). De acordo com as últimas estatísticas mundiais do Global Cancer 

Statistics (GLOBOCAN), divulgadas em 2020, foram estimados 2,3 milhões de novos 

casos de câncer de mama, o que representou 25% de todos os tipos de câncer 

diagnosticados em mulheres. Para 2040, a OMS (Organização Mundial de Saúde) prevê 

quase 3 milhões de novos casos, alcançando a estimativa de 1 milhão de óbitos (Ferlay et 

al 2020). No Brasil, o Instituto Nacional de Câncer (INCA) estima 73.610 casos novos 

de câncer de mama para cada ano do triênio 2023-2025. Esse valor corresponde a um 

risco estimado de 66,54 casos novos a cada 100 mil mulheres (INCA, 2023). 

Os tratamentos do câncer de mama podem afetar os sistemas musculoesquelético 

e linfático do tronco e do membro superior (Bruce et al, 2021). As sequelas adversas 

após a cirurgia e radioterapia são comuns, e até um terço das mulheres apresentam 

restrição de movimento do ombro, dor crônica e linfedema, limitando a qualidade de vida 

e retardando a recuperação (Lee et al, 2008; Medjdahl et al, 2013). Mulheres após o 

câncer de mama têm risco elevado de desenvolver comorbidades além da disfunção de 

membros superiores, como sarcopenia, osteoporose e DCV (Ording et al, 2013), com 

impacto negativo sobre a qualidade de vida, a aptidão cardiorrespiratória, a força 

muscular e a saúde óssea. A inatividade física, a obesidade e alguns tratamentos 

oncológicos são responsáveis por essas condições, sendo o exercício uma estratégia não 

farmacológica eficaz para minimizar esses desfechos (Speck et al, 2010). O sedentarismo 

está associado ao aumento da mortalidade geral, por DCV e por câncer; assim como sobre 

a incidência de DCV, câncer e diabetes tipo 2 (World Health Organization, 2020). 

As intervenções de exercícios fornecem uma série de benefícios físicos e 

psicossociais que podem mitigar os efeitos do tratamento do câncer, como melhora da 

aptidão cardiorrespiratória, da qualidade de vida, da função física e imunológica e 

redução de fadiga e depressão. De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), 

é recomendado que adultos realizem entre 75 e 150 minutos de atividade física de 

intensidade vigorosa por semana para obter benefícios substanciais à saúde (World Health 

Organization, 2020). 

No entanto, a intensidade e a duração do exercício devem ser cuidadosamente 

gerenciadas para evitar a imunossupressão associada ao esforço físico excessivo, 

especialmente após exercícios prolongados e intensos, o que deve ser levado em 

consideração principalmente ao prescrever exercícios em pessoas que passaram por 
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tratamento de câncer. Esta abordagem de “gentileza” é suportada pela teoria da hormese, 

onde estresses leves a moderados, como aqueles induzidos pelo exercício, podem 

desencadear adaptações benéficas no corpo. Adotar a “gentileza” no treinamento, 

ajustando a intensidade e a duração do exercício, não só previne potenciais efeitos 

negativos sobre a imunidade, mas também promove adaptações horméticas que são 

essenciais para a saúde a longo prazo e o controle do câncer. (Nieman, 1997; Koyama, 

2014). 

Considerando-se o princípio da “gentileza” e a recomendação da OMS de prática 

de atividade física, ao dividir os 75 minutos recomendados por seis dias, chega-se a uma 

quantia diária de aproximadamente 12.5. Reduzindo marginalmente para 12 minutos, 

mantém-se a prática diária dentro das diretrizes recomendadas, ao mesmo tempo que fica 

possível oferecer um protocolo prático e gerenciável que pode ser mais facilmente 

integrado à rotina diária de mulheres tratadas de câncer de mama, o que pode ter efeito 

benéfico na adesão ao exercício no contexto de estilos de vida contemporâneos, onde 

tempo é frequentemente uma barreira significativa para a atividade física regular. Uma 

outra barreira importante que dificulta a prática regular de exercícios físicos pelas 

pacientes é o deslocamento a centros de reabilitação e/ou de treinamento, sendo o 

exercício domiciliar um grande facilitador. Acredita-se que um protocolo de 24 semanas 

de exercícios progressivos domiciliares, com supervisão presencial uma vez por semana, 

com periodicidade de seis dias na semana e 12 minutos por dia, possam ser benéficos para 

a qualidade de vida, funcionalidade, dor e amplitude de movimento de ombro de mulheres 

tratadas de câncer de mama, sem risco para incidência de linfedema. 

Assim o objetivo principal deste estudo foi avaliar o impacto do exercício físico 

na qualidade de vida relacionada à funcionalidade de membros superiores de mulheres 

tratadas de câncer de mama. E os objetivos secundários foram avaliar o impacto do 

exercício físico na amplitude e velocidade de movimento de ombros, nas características 

antroprométricas e de composição corporal, e na volumetria (risco de linfedema) de 

mulheres tratadas de câncer de mama. 

 
Métodos 

Foi realizado ensaio clínico prospectivo, aberto, não randomizado e não 

controlado de centro único, com tempo de seguimento de 24 semanas. O grupo 

populacional foi constituído de mulheres em seguimento no Centro de Especialidades e 

Apoio Diagnóstico (CEAD) da Fundação Municipal de Saúde do município de Rio 
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Claro/SP. As pacientes foram orientadas sobre a pesquisa e uma vez de acordo em 

participar, foram solicitadas a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(Apêndice 1), de acordo com exigência da resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional 

de Saúde, após aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Faculdade de 

Medicina de Botucatu- UNESP (Apêndice 2). O recrutamento das pacientes ocorreu 

durante o período de um ano, de março de 2023 a fevereiro de 2024, com término do 

seguimento do último grupo de mulheres em agosto de 2024 (seis meses após último 

recrutamento). 

Os critérios de inclusão foram mulheres com diagnóstico histológico de câncer de 

mama; com realização de biópsia de linfonodo sentinela axilar ou linfonodectomia axilar; 

que tinham completado o tratamento do câncer (quimioterapia e/ou radioterapia), exceto 

hormônio terapia; estádio I, II e III; índice de massa corpórea ≥25 e < 35kg/m2; 

capacidade de compreender e consentir a sua participação no estudo. Os critérios de 

exclusão foram mulheres com estádio IV e/ou doença metastática; em vigência de 

radioterapia ou quimioterapia; etilista ou drogaditas; linfedema clínico de membro 

superior; atleta; doença neurológica, musculoesquelética ou outra limitação em participar 

de programa regular de exercício físico, portadoras de marcapasso cardíaco. E foram 

critérios para descontinuação do estudo as mulheres com aderência ao protocolo de 

exercício físico inferior a 80% e/ou que retornassem a tratamentos oncológicos para o 

câncer de mama durante o seguimento. Todas as voluntárias participantes do estudo foram 

informadas sobre os objetivos da pesquisa, procedimentos e confidencialidade dos dados, 

sem quaisquer prejuízos para as mesmas. 

Foram coletados os seguintes dados clínicos: idade, status menopausal, tabagismo 

atual, histórico de doenças crônicas (hipertensão, diabetes, doença cardiovascular, 

depressão), uso de medicamentos e pressão arterial (PA). Foi considerada PA anormal 

quando ³130/85 mmHg, e circunferência da cintura (CC) > 88 cm como um critério de 

síndrome metabólica (NCEP, 2021). A partir da análise dos prontuários foram obtidos os 

seguintes dados: diagnóstico histopatológico do câncer de mama, grau histológico, status 

de receptor hormonal (receptor de estrogênio, RE; receptor de progesterona, RP), status 

do receptor do fator de crescimento epidérmico humano-2 (HER2), atividade proliferativa 

epitelial (Ki67), estádio do tumor, tratamentos realizados (cirurgia, radioterapia, 

quimioterapia e hormonioterapia). 

O protocolo de exercícios físicos teve duração de 24 semanas, consistindo em 

exercícios progressivos, seis dias por semana, com duração de 12 minutos por dia. Uma 
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vez por semana as pacientes participavam de maneira presencial, no Centro de 

Especialidades e Apoio Diagnóstico (CEAD) da Fundação Municipal de Saúde do 

município de Rio Claro/SP, e os demais cinco dias de forma on-line, via aplicativo 

desenvolvido para o estudo. A intensidade e o volume do treinamento de exercício físico 

foram estabelecidos seguindo as recomendações do American College of Sports Medicine 

para sobreviventes ao câncer (Schmitz et al, 2010). As pacientes foram acompanhadas, 

de forma presencial ou on-line, por uma equipe de três profissionais de educação física, 

com ampla formação na área de prescrição de exercícios e treinados e capacitados para a 

aplicação do protocolo. 

No desenvolvimento do sistema de treinamento de 24 semanas para o Projeto Flor 

Azul, foi empregada uma abordagem sistemática e estruturada para a implementação de 

uma série de 12 exercícios: balance de tornozelo, elevação de panturrilha, flexores de 

joelho, namastê, extensão de quadril, agachamento, prancha na parede, flexão de braço 

na parede, remada alternada na parede, mobilidade de ombro, marcha, corrida com 

deslocamento e corrida no lugar. A periodização do treinamento foi organizada em três 

sessões semanais, cada uma das quais se repete duas vezes por semana, totalizando seis 

sessões semanais. As sessões foram distribuídas da seguinte forma: Treino 1 nas segundas 

e quintas-feiras, Treino 2 nas terças e sextas-feiras, e Treino 3 nas quartas-feiras e 

sábados. Essa estrutura proporcionou uma abordagem balanceada que permitiu aos 

participantes uma recuperação adequada entre as sessões, essencial para o 

desenvolvimento progressivo e contínuo. 

A progressão dos treinos foi cuidadosamente planejada para aumentar a 

intensidade e a complexidade dos exercícios de maneira controlada. Os Treinos 1 foram 

projetados para serem mais leves, introduzindo as participantes à atividade física da 

semana, enquanto os Treinos 2 e 3, de intensidade equivalente, elevavam o desafio, 

promovendo maior estímulo físico e adaptativo. Essa progressão foi conceituada como os 

degraus de uma escada, com cada semana representando um novo degrau no processo de 

treinamento, aumentando gradativamente de 1 a 24. 

A analogia da "escada" com degraus numerados de 1 e 2 foi empregada para 

facilitar a visualização da progressão ao longo das semanas. Cada "degrau" da escada 

corresponde a uma semana de treinamento, com as semanas alternando entre 

configurações de "1, 2, 2" e "1, 2, 2", proporcionando um desenvolvimento gradual e 

seguro dos participantes. A periodização visa permitir a adaptação gradual do corpo ao 
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esforço, garantindo a evolução segura e constante das capacidades físicas das 

participantes. 

A analogia da "escada" no programa ilustra a progressão estruturada, com cada 

"degrau" representando um avanço semanal no treinamento. Este conceito é importante 

para a compreensão do crescimento contínuo e dos objetivos progressivos, que são 

fundamentais para a manutenção da motivação e do desenvolvimento físico sustentável. 

Essa abordagem é especialmente adequada para a reabilitação de sobreviventes de câncer, 

considerando que a recuperação precisa ser progressiva e cuidadosa para evitar riscos de 

lesão e maximizar os benefícios à saúde. No treinamento do Projeto Flor Azul, o uso de 

três sessões semanais repetidas proporciona um equilíbrio entre estímulo físico e 

descanso, que são componentes cruciais para a adaptação muscular e cardiovascular. A 

descrição completa dos exercícios, por semana, está apresentada no Apêndice 3. 

O desfecho avaliado relacionado ao objetivo primário do estudo foi a Qualidade 

de vida relacionada a Disfunções do membro superior ipsilateral, por um questionário 

específico (the Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand- DASH). O DASH é um 

questionário de 30 itens, elaborados para medir a função física e os sintomas, incluindo 

dois itens relacionados à função física, seis itens relacionados aos sintomas e três itens 

que avaliam as funções sociais (Hudak et al, 1996), com tradução para língua portuguesa 

brasileira e adaptação transcultural para a população nacional (Orfale et al, 2005). A 

pontuação final varia de 0 a 100, sendo que quanto maior a pontuação, maior a disfunção 

do membro superior (de Almeida Rizzi et al, 2020), considerando-se 10 a diferença 

mínima clinicamente importante (Wylie et al, 2014). 

Foi também realizada avaliação direta das disfunções dos membros superiores 

quanto a dor, amplitude de movimento, força, e volume/linfedema do braço. A amplitude 

de movimento (ADM) ativa de ombro dos membros homolateral e contralateral à cirurgia 

foi mensurada por goniometria. Avaliação funcional de ombro foi realizada com um 

sensor Baiobit, fabricado pela Rivelo Srl—BTS bioengineering Group, Milão, Itália, 

compreendendo um acelerômetro, um magnetômetro e um giroscópio triaxiais com 

múltiplos níveis de sensibilidade (Camuncoli et al, 2022). O dispositivo Baiobit foi preso 

ao braço das pacientes, que foram posicionadas sentadas com os pés apoiados e orientadas 

a realizar, de forma ativa e na maior amplitude possível, os movimentos de flexão, 

adução, abdução, rotação interna e rotação externa de ombros, cujos arcos foram 

mensurados em graus. A força muscular de membros superiores foi avaliada pelo teste de 

força de preensão manual (HandGrip), com emprego do dinamômetro hidráulico palmar 
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da marca Jamar®, Los Angeles, California, Estados Unidos, cuja escala de graduação 

varia de 0 a 100 kg. Com a paciente em posição sentada e com o cotovelo em extensão 

completa, o teste foi executado com máxima pressão exercida manualmente pela paciente 

em duas tentativas, alternando ambas as mãos, com 1 minuto de descanso entre as 

tentativas. Foi considerado o valor da média, em kg, para cada mão (Espana-Romero et 

al. 2010). A classificação de força do teste para mulheres acima de 50 anos, segundo 

Baumgartner & Jackson, 1995, é categorizada em: mão esquerda – ótimo (≥ 31), bom (20 

– 30) e ruim (≤ 19); mão direita - ótimo (≥ 34), bom (22 – 33) e ruim (≤ 21). 

Para detecção do linfedema subclínico foi realizada avaliação de volumetria 

indireta, com dados de perimetria e aplicação da fórmula do cone truncado. Medidas de 

circunferência dos braços ipsilateral e contralateral foram realizadas, com fita métrica, 

em seis pontos: 21 cm abaixo da prega do cotovelo, 14 cm abaixo da prega do cotovelo, 

7 cm abaixo da prega do cotovelo, prega do cotovelo, 7 cm acima da prega do cotovelo e 

14 cm acima da prega do cotovelo. O cálculo da volumetria foi realizado pela fórmula do 

cone truncado, que consiste em V= h (C12 + C1x C2 + C22) / 12 π, onde V= volume final 

do segmento do membro; C1 e C2= circunferências entre os pontos mensurados; h= 

distância entre as circunferências (C1 e C2 em cada segmento), calculada em centímetros 

(Campanholi et al, 2017). Uma diferença maior que 200 ml entre os membros foi 

considerada clinicamente relevante. 

Foram obtidos os seguintes dados para avaliação antropométrica: peso, altura, 

índice de massa corpórea (IMC= peso/ altura2), circunferência da cintura e da panturrilha. 

Foram empregados os critérios da World Health Organization de 2002 para classificação 

das pacientes, conforme o IMC: ≤ 24,9 kg/m2 normal, de 25 a 29,9 kg/m2 sobrepeso, e ≥ 

30kg/m2. Para a medida da cintura foi considerada menor circunferência entre a última 

costela e a crista ilíaca ântero-superior, sendo a leitura feita no momento da expiração. 

Foi considerada aumentada acima de 88 cm (NCEP/ATPIII). 

A impedância bioelétrica (BIA) foi utilizada para medir a composição corporal 

(InBody 770, KOREA). Para a realização do teste, todas as pacientes foram instruídas a 

permanecer em pé por 5 minutos antes do exame, ingerir 2 litros de água no dia anterior 

à avaliação corporal, não realizar exercício físico 24 horas antes, não ingerir cafeína e 

bebida alcoólica 12h antes, estar em jejum de no mínimo 4 horas, esvaziar a bexiga, e 

retirar os sapatos e adornos de metal. A medição foi realizada com a paciente descalça 

em uma balança com eletrodos embutidos, segurando as alças do analisador com as duas 

mãos e ambos os membros superiores abduzidos em aproximadamente 30 graus. O 
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conteúdo de água segmentar foi medido usando uma fórmula de software interna baseada 

em altura, peso e impedância. O tempo de medição foi de aproximadamente 60 segundos. 

O exame foi realizado por único avaliador conforme orientação pelo fabricante do 

equipamento e seus dados avaliados de acordo com a faixa etária da paciente. 

As pacientes foram avaliadas para todos os desfechos antes do início do protocolo, 

no intervalo de 3 meses (12 semanas) e após 6 meses (24 semanas) (Figura 1). 

 

 
Figura 1. Seguimento do estudo. 
Nota: DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand; ADM = Amplitude de Movimento 

 
Na análise estatística, a comparação ao longo do tempo - pré-intervenção, 3 meses 

e 6 meses – e na comparação mama operada versus não operada foi aplicado o teste 

ANOVA para medidas repetidas. Quando o pressuposto de esferecidade pelo teste de 

Mauchly não foi satisfeito, aplicou-se o teste de Greenhouse-Geisser. O tamanho do efeito 

foi avaliado pelo eta-quadrado parcial. Ao apresentar diferença estatística, foi aplicado o 

ajuste pelo teste de Bonferroni e, caso a diferença não observada, foi considerada a 

diferença mínima observada pelo teste de Tukey. Nas variáveis que foram apresentadas 

em sua forma qualitativa, utilizou-se o teste de McNemar - PA alterada (sim/não) e 

circunferência da cintura ≥ 88 cm (sin/não). Para o status nutricional foi utilizado o teste 

não paramétrico de Friedman, dado que este teste aceita o nível mínimo ordinal para 

análise. Assumiu-se um nível descritivo de 5% (p<0,050) para significância estatística. 

Os dados foram digitados em Excel e analisados no programa SPSS versão 25.0 para 

Windows. 
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Resultados 

Foram consideradas elegíveis ao estudo 56 mulheres, das quais 43 foram 

recrutadas, com 8 perdas antes da primeira reavaliação, sendo incluídas 36 pacientes para 

análise dos dados (Figura 2). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 2. Fluxograma de seguimento do estudo 

 
 

 
A média de idade das 36 mulheres incluídas no estudo foi de 57,47 anos (desvio 

padrão de 8,29), mediada de 55, variando entre 43 e 82 anos. Dados cirúrgicos de 33 das 

mulheres foram obtidos, com 13 cirurgias no lado direito e 20 no lado esquerdo. A 

caracterização da amostra está descrita na Tabela 1. 

Elegíveis para recrutamento: 
n= 56 

Excluídas: n= 13 
Não aceitaram participar 

Seguimento 
Avaliação 3 meses: n= 36 

Recrutadas para o estudo: 
Avaliação inicial: n= 43 

Perdas: n= 8 
Óbito: n=1 / Abandono: 

Seguimento 
Avaliação 6 meses: n= 35 

Perdas: n=1 
Abandono: n=1 

Elegibilidade 

Recrutamento 

Seguimento 

Análise Final 
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Tabela 1. Caracterização da amostra 
 

Variável Amostra, N = 36 

Idade (Média ± DP) 57,47 (8,29) 

Estadiamento  

I 9 (25,00%) 

IIA 10 (27,78%) 

IIB 5 (13,89%) 

IIIA 5 (13,89%) 

IIIB 4 (11,11%) 

Dados faltantes 3 (8,33%) 

Imunohistoquímica  

Hiperexpressor de HER 2 4 (11,11%) 

Luminal A 11 (30,56%) 

Luminal B 9 (25,00%) 

Luminal HER 5 (13,89%) 

Triplo negativo 4 (11,11%) 

Dados faltantes 3 (8,33%) 

Cirurgia Upfront  

Sim 13 (36,11%) 

Não (fez neoadjuvância) 20 (55,56%) 

Dados faltantes 3 (8,33%) 

Tipo de cirurgia mamária realizada  

Conservadora 29 (80,56%) 

Mastectomia 1 (2,78%) 

Mastectomia com reconstrução imediata 3 (8,33%) 

Dados faltantes 3 (8,33%) 

Tipos e dados de cirurgia axilar realizada  

Biopsia do Linfonodo Sentinela 29 (80,56%) 

Linfonodectomia axilar 4 (11,11%) 

Dados faltantes 3 (8,33%) 

Quantidade de linfonodos retirados (Média ± DP) 2,66 (3,48) 

Quantidade de linfonodos comprometidos (Média ± DP) 0,24 (0,61) 

Terapias Adjuvantes  

Quimioterapia 21 (58,33%) 

Radioterapia 32 (88,88%) 

Dados faltantes 3 (8,33%) 

Nota: DP = desvio padrão 
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Ao observar a qualidade de vida relacionada ao DASH (Tabela 2), destaca-se que 

foram observadas melhoras entre a avaliação inicial versus 3 meses (p=0,012) e avaliação 

inicial versus 6 meses (p=0,005). 

 

 
Tabela 2. Qualidade de vida relacionadas às Disfunções de membros superiores 

Variáveis Média EP IC 95% eta- 
quadrado 

p* post -hoc¥ 

 LI LS parcial  

DASH 
Avaliação inicial 

 
16,84 

 
3,41 

 
9,86 

 
16,84 

  

3 meses 8,33 2,29 3,65 8,33 0,235 0,001** T1 vs T2 p=0,012; T1 
vs T3 p=0,005 

6 meses 6,55 1,83 2,80 6,55   

Nota: EP = erro padrão; IC95% = intervalo de 95% de confiança; LI = limite inferior; LS = limite superior; 
* ANOVA medidas repetidas; ** Greenhouse-Geisser; ¥ post hoc de Bonferroni; T1 = pós-operatório; T2 
= 3 meses; T3 = 6 meses. 

 
Na Tabela 3, observa-se pelo teste post hoc que houve melhora nos movimentos 

de flexão, adução, abdução, rotação medial e lateral tiveram para o lado operado ao longo 

das três aferições de goniometria. Na comparação com o lado controle também foram 

observadas diferenças significativas para o ganho. Para o BAIOBIT, houve diferença 

estatisticamente significativa na comparação entre o lado operado versus controle no 

sexto mês de acompanhamento (p=0,044). Em relação a flexão, verifica-se melhora no 

lado operado entre a avaliação inicial e 6 meses (p=0,045). 
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Tabela 3. Análise das variáveis da goniometria de ombro 
 

 

Lado Operado Lado Controle 
Média EP IC 95% Média EP IC 95% eta-quadrado 

 
p* post -hoc ¥ 

 

 LI LS   LI LS parcial  

GONIOMETRIA          

FLEXÃO 
Avaliação inicial 161,00 

 
3,88 

 
153,07 

 
168,93 

 
168,83 

 
3,03 

 
162,64 

 
175,03 

 
 

OpT1 vs OpT3 p=0,017; OpT1 vs CT1 
3 meses 169,00 3,65 161,53 176,47 171,50 2,23 166,95 176,05 0,108 0,017** p=0,017; OpT1 vs CT2 p=0,005; OpT1 
6 meses 168,83 3,08 162,54 175,13 173,67 2,37 168,81 178,52  vs CT3 p<0,001. ª 

EXTENSÃO 
Avaliação inicial 47,67 

 
1,74 

 
44,11 

 
51,23 

 
47,67 

 
1,74 

 
44,11 

 
51,23 

  

3 meses 48,50 0,96 46,53 50,47 48,50 0,96 46,53 50,47 0,019 0,740 
6 meses 49,67 1,42 46,77 52,56 49,67 1,42 46,77 52,56   

ABDUÇÃO 
Avaliação inicial 162,83 

 
4,60 

 
153,42 

 
172,25 

 
173,50 

 
2,53 

 
168,33 

 
178,67 

  

3 meses 175,17 1,11 172,89 177,44 176,33 1,10 174,09 178,58 0,165 0,005** OpT1 vs OpT2 p=0,047; OpT1 vs CT3 
p=0,049 

6 meses 174,67 2,40 169,77 179,57 176,50 1,08 174,30 178,70   

ADUÇÃO 
Avaliação inicial 37,00 

 
1,43 

 
34,07 

 
39,93 

 
38,50 

 
1,15 

 
36,14 

 
40,86 

  
OpT1 vs CT2 p=0,033; OpT1 vs OpT3 

3 meses 40,67 1,19 38,23 43,11 39,67 1,12 37,37 41,96 0,103 0,007 p=0,004; OpT1 vs CT3 p =0,008; CT1 
6 meses 41,17 1,19 38,73 43,60 41,50 1,36 38,72 44,28  vs CT3 p =0,026. ª 

ROTAÇÃO MEDIAL 
Avaliação inicial 51,17 

 
3,01 

 
45,01 

 
57,32 

 
52,50 

 
2,65 

 
47,09 

 
57,91 

  
OpT1 vs CT2 p=0,033; OpT1 vs OpT3 

3 meses 58,33 2,52 53,18 63,48 58,17 2,67 52,70 63,64 0,097 0,011 p=0,009; OpT1 vs CT2 p=0,036; Op1 
vs CT3 p =0,032; CT2 vs Op T3 

6 meses 60,67 2,86 54,81 66,52 59,17 2,36 54,34 64,00  p=0,021 
ROTAÇÃO LATERAL 
Avaliação inicial 74,17 

 
3,88 

 
66,23 

 
82,10 

 
80,00 

 
2,44 

 
75,00 

 
85,00 

 
 

OpT1 vs CT2 p=0,020; OpT1 vs OpT3 
3 meses 82,83 1,60 79,56 86,11 82,83 1,62 79,52 86,15 0,132 0,010** p=0,012; OpT1 vs CT3 p=0,005; CT1 
6 meses 82,67 1,67 79,24 86,09 85,33 1,40 82,48 88,19  vs CT3 p=0,018. ª 
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 BAIOBIT  
Rotação interna            
Avaliação inicial 41,81 2,33 37,06 46,56 45,06 2,43 40,10 50,02    

3 meses 42,41 2,42 37,48 47,33 44,38 2,12 40,05 48,70 0,035 0,358  

6 meses 40,75 1,89 36,90 44,60 40,75 1,69 37,31 44,19    

VAM - Rotação interna            
Avaliação inicial 8,81 0,94 6,89 10,73 10,06 0,93 8,17 11,95    

3 meses 11,34 1,22 8,85 13,83 11,66 1,27 9,07 14,24 0,035 0,355  

6 meses 10,75 1,31 8,08 13,42 11,59 0,90 9,76 13,42    

Rotação externa            
Avaliação inicial 41,66 2,28 37,02 46,30 47,50 2,44 42,53 52,47    

          

OpT3 vs CT3 
p = 0,044 3 meses 45,50 1,95 41,53 49,47 46,78 2,19 42,31 51,25 0,092 0,010 

6 meses 41,94 2,01 37,85 46,03 48,25 2,19 43,78 52,72    
VAM - Rotação externa            
Avaliação inicial 10,66 1,41 7,78 13,53 10,81 1,36 8,04 13,58    

3 meses 11,56 1,42 8,66 14,47 11,38 1,51 8,30 14,45 0,003 0,951**  

6 meses 11,75 1,50 8,70 14,80 11,59 1,13 9,29 13,90    

Flexão           OpT1 vs OpT3 
p = 0,045; 

OpT1 vs CT3 
p = 0,033 

Avaliação inicial 144,88 5,65 133,36 156,39 158,53 2,73 152,97 164,09   

3 meses 162,00 2,80 156,28 167,72 156,69 5,09 146,30 167,07 0,110 0,010** 

6 meses 162,50 2,08 158,25 166,75 162,59 3,53 155,40 169,79   

VAM - Flexão            
Avaliação inicial 14,44 1,24 11,91 16,97 17,22 1,62 13,91 20,53    

3 meses 19,16 1,58 15,93 22,38 16,88 2,43 11,92 21,83 0,038 0,310  

6 meses 18,72 1,81 15,04 22,40 20,31 2,15 15,93 24,70    

Extensão            
Avaliação inicial 45,88 3,96 37,80 53,95 45,94 2,24 41,37 50,51    

3 meses 43,03 2,03 38,89 47,17 48,16 4,27 39,45 56,86 0,024 0,511  
6 meses 42,03 1,27 39,43 44,63 44,16 1,44 41,22 47,09    
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VAM - Extensão           

Avaliação inicial 15,66 1,99 11,60 19,72 17,56 2,18 13,11 22,02   

3 meses 21,75 2,21 17,25 26,25 18,88 1,85 15,09 22,66 0,029 0,421 

6 meses 18,94 2,20 14,45 23,42 18,34 2,12 14,01 22,68   

Adução           
Avaliação inicial 20,69 8,21 3,95 37,43 7,09 1,16 4,72 9,46   

3 meses 23,91 7,22 9,19 38,62 16,66 5,87 4,69 28,63 0,037 0,315 

6 meses 19,56 8,19 2,86 36,26 9,66 1,36 6,88 12,43   

VAM - Adução           
Avaliação inicial 17,94 1,19 15,51 20,37 19,50 1,70 16,03 22,97   

3 meses 20,78 1,56 17,59 23,97 20,03 1,34 17,30 22,76 0,019 0,658 

6 meses 20,31 1,89 16,45 24,17 19,72 1,38 16,90 22,54   

Abdução           
Avaliação inicial 149,66 11,57 126,07 173,25 164,44 9,18 145,72 183,15   

3 meses 172,44 14,86 142,14 202,74 161,97 11,82 137,86 186,08 0,025 0,519 
6 meses 145,81 8,99 127,49 164,14 162,47 9,20 143,70 181,24   

VAM - Abdução           

Avaliação inicial 6,00 1,22 3,50 8,50 6,63 1,50 3,56 9,69   

3 meses 11,38 1,71 7,89 14,86 9,41 1,65 6,04 12,77 0,049 0,166 

6 meses 7,47 1,64 4,12 10,82 9,38 2,07 5,16 13,59   

Nota: EP = erro padrão; IC95% = intervalo de 95% de confiança; LI = limite inferior; LS = limite superior; VAM = velocidade angular média; * ANOVA medidas repetidas; ** 
Greenhouse-Geisser; ¥ post hoc de Bonferroni; ª post hoc de teste Tukey; Op = mama operada; C = mama controle; T1 = pós-operatório; T2 = 3 meses; T3 = 6 meses. 
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Na Tabela 4, verifica-se que houve uma redução da pressão arterial (PA) sistólica 

(p<0,001). Quanto a CC, houve uma redução em centímetros, ao longo do tempo, 

(p=0,001). 

 
Tabela 4. Análise das variáveis clínicas, antropométricas e de composição corporal. 

 
Variáveis Média EP IC 95%  eta- 

quadrado 
p* post -hoc¥ 

 LI LS parcial  

PA sistólica       

Avaliação inicial 141,12 5,19 130,43 151,80   
3 meses 136,62 3,91 128,57 144,66 0,370 <0,001**  T1 vs T2 p=0,001; 

T2 vs T3 p=0,001 
6 meses 122,27 2,89 116,31 128,23   

PA diastólica       
Avaliação inicial 68,69 5,31 57,75 79,64   
3 meses 71,15 4,96 60,93 81,38 0,042 0,342 
6 meses 77,50 1,86 73,66 81,34   
IMC (kg/m2)       
Avaliação inicial 30,03 0,84 28,33 31,74   
3 meses 29,93 0,88 28,14 31,72 0,044 0,232** 
6 meses 29,64 0,90 27,81 31,48   
Circunferência da cintura       
Avaliação inicial 98,20 2,10 93,93 102,48   
3 meses 97,55 2,25 92,98 102,12 0,230 0,001** T1 vs T3 p=0,005; 

T2 vs T3 p=0,005 
6 meses 95,78 2,26 91,19 100,37   

Panturilha D       
Avaliação inicial 40,68 0,69 39,26 42,10   
3 meses 40,23 0,66 38,88 41,59 0,147 0,010 T1 vs T3 p=0,011 
6 meses 40,07 0,70 38,64 41,49   
Panturilha E       
Avaliação inicial 40,73 0,77 39,16 42,31  T1 vs T2 p= 
3 meses 40,22 0,71 38,76 41,67 0,202 0,001 0,039; T1 vs T3 
6 meses 40,08 0,69 38,67 41,50  p=0,008 

Massa muscular (Bio)       
Avaliação inicial 22,56 0,53 21,48 23,64   
3 meses 22,85 0,49 21,86 23,85 0,061 0,147** 
6 meses 22,53 0,49 21,54 23,52   
% de Gordura (Bio)       
Avaliação inicial 44,11 1,01 42,06 46,15   
3 meses 43,12 1,10 40,88 45,36   
6 meses 43,16 1,16 40,79 45,52 0,078 0,092** 
3 meses 8,33 2,29 3,65 8,33   

6 meses 6,55 1,83 2,80 6,55   

Nota: EP = erro padrão; IC95% = intervalo de 95% de confiança; LI = limite inferior; LS = limite superior; 
PA = pressão arterial; IMC = índice de massa corpórea; D = direita; E = esquerda; Bio = aferida por 
bioimpedância * ANOVA medidas repetidas; ** Greenhouse-Geisser; ¥ post hoc de Bonferroni; T1 = pós- 
operatório; T2 = 3 meses; T3 = 6 meses. 
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Ao categorizar a PA entre alterada e não alterada, destaca-se ainda que houve 

diferença estatisticamente significativa entre a avaliação inicial e 6 meses (p=0,039) e de 

3 para 6 meses (p=0,016), identificando uma redução no número de mulheres com PA 

alterada. Não foi encontrada diferença estatisticamente (p = 0,867) significativa para 

mudança das faixas do status nutricional (IMC: 20 - 24,9; 25 - 29,9 ; 30 - 34,9; > = 35). 

Destaca-se na Tabela 5 que entre as operadas que houve uma redução da 

volumetria do pós-operatório ao 6º mês (p=0,011). Houve também diminuição de massa 

magra e circunferência, entre o 3º e 6º mês respectivamente, p=0,011 e p=0,004. Das 

mulheres avaliadas, somente uma apresentou linfedema, e este, pós-operatório. 
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Tabela 5. Análise das variáveis de força (handgrip), volumetria de membros superiores e dados de água, massa magra e gorda segmentares. 

 

 
Variáveis 

 
Média 

Lado Operado 
EP IC 95% 

 
Média 

Lado Controle 
EP IC 95% 

 
eta- 

 
p* 

 
post -hoc¥ 

   LI LS   LI 
quadrado 

LS parcial 
Handgrip 
Avaliação inicial 

 
22,65 

 
1,14 

 
20,32 

 
24,98 

 
23,03 

 
1,11 

 
20,77 

 
25,30 

3 meses 22,75 0,95 20,80 24,70 22,35 1,02 20,26 24,44 0,006 0,926** 
6 meses 22,55 1,04 20,43 24,67 22,62 0,96 20,66 24,57 
Volumetria de MMSS 
Avaliação inicial 

 
1769,97 

 
73,38 

 
1619,66 

 
1920,27 

 
1751,23 

 
70,59 

 
1606,63 

 
1895,82 OpT1 vs OpT3 p=0,011; OpT1 vs 

3 meses 1746,16 71,84 1599,00 1893,31 1727,75 72,86 1578,51 1877,00 0,108 0,017** CT3 p=0,004; CT1 vs CT3 

6 meses 1 

Gordura SEG MMSS (Bio) 
Avaliação inicial 
3 meses 
6 meses 
Circ SEG MMSS (Bio) 
Avaliação inicial 
3 meses 
6 meses 
Massa Magra MMSS (Bio) 
Avaliação inicial 
3 meses 
6 meses 
Água extracelular MMSS 
Avaliação inicial 

 

p=0,002; OpT1 vs CT3 p=0,005; 
712,92 71,55 1566,35 1859,49 1688,83 65,69 1554,28 1823,39 CT2 vs CT3 p=0,035. ª 

2,98 0,20 2,57 3,39 2,90 0,21 2,48 3,33 
   

2,91 0,21 2,48 3,34 2,88 0,22 2,44 3,32 0,036 0,289**  
2,89 0,22 2,45 3,34 2,96 0,20 2,55 3,37    

34,19 0,68 32,81 35,57 34,34 0,69 32,93 35,74 
  

OpT2 vs OpT3 p=0,004; OpT2 vs 
34,22 0,71 32,78 35,66 34,24 0,71 32,80 35,69 0,143 0,009** CT3 p=0,019; CT2 vs OpT3 
33,73 0,71 32,29 35,17 33,79 0,72 32,33 35,26   p=0,005; CT2 vs CT3 p=0,004. 

2,20 0,07 2,05 2,35 2,21 0,07 2,06 2,36 
  

OpT2 vs OpT3 p=0,011; OpT2 vs 
2,23 0,07 2,09 2,38 2,25 0,07 2,11 2,39 0,133 0,006 CT3 p=0,009; CT2 vs OpT3 
2,17 0,07 2,03 2,32 2,17 0,07 2,04 2,31   p=0,020; CT2 vs CT3 p<0,001. 

0,38 0,00 0,38 0,38 0,38 0,00 0,38 0,38 0,038 0,277** 
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3 meses 0,38 0,00 0,38 0,38 0,38 0,00 0,38 0,38 
6 meses 0,38 0,00 0,38 0,38 0,38 0,00 0,38 0,38 

Nota: EP = erro padrão; IC95% = intervalo de 95% de confiança; LI = limite inferior; LS = limite superior; MMSS = membros superiores; SEG = segmentar; Circ = 
circunferência; Bio = aferida por bioimpedância; * ANOVA medidas repetidas; ** Greenhouse-Geisser; ¥ post hoc de Bonferroni; ª post hoc de teste Tukey; Op = mama 
operada; C = mama controle; T1 = pós-operatório; T2 = 3 meses; T3 = 6 meses. 
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Discussão 
 

O câncer de mama é o mais incidente entre as mulheres no mundo, com alta 

correlação com o desenvolvimento humano, havendo maiores incidências de câncer de 

em países mais desenvolvidos com alta expectativa de vida. Em vista de que a idade é o 

principal fator de risco, a maioria dos casos ocorre em idades mais avançadas, 

principalmente acima dos 50 anos, com casuística maior em mulheres na média dos 70 

anos. Em países menos desenvolvidos, por outro lado, mais da metade dos casos de câncer 

de mama ocorre em mulheres com menos de 50 anos, pois nestas regiões a expectativa 

de vida pode ser até uma década a menos do que em países desenvolvidos (Wilkinson & 

Gathani, 2022). A média de idade de mulheres com câncer de mama em nosso estudo foi 

de 57,47 anos (DP=8,29), mediana de 55, variando entre 43 e 82 anos de idade, o que 

corrobora com a literatura de incidência em idades menos avançadas em países com 

menores níveis de desenvolvimento humano como o Brasil. 

A Organização Mundial Saúde e o Ministério da Saúde do Brasil recomendam 

tanto para prevenção de câncer quanto para sobreviventes de câncer de mama, a 

realização de 150 a 300 minutos semanais de atividade física de intensidade moderada ou 

75 a 150 minutos semanais de intensidade vigorosa (World Health Organization, 2020). 

Para a escolha do tempo de treinamento diário do protocolo deste estudo, foram 

considerados 75 minutos divididos em seis dias da semana, com arredondamento de 12,5 

para 12 minutos por dia, objetivando-se ser um período viável dentro da rotina das 

mulheres. Das 43 mulheres que aceitaram participar do estudo, 35 realizaram o protocolo 

até o final, com um total de 8 perdas, sete por abandono e uma por óbito. Esta alta taxa 

de retenção da amostra também pode ter sido influenciada pela facilidade de realização 

dos exercícios na maioria dos dias da semana em casa, pelo aplicativo STORM 12, uma 

vez que o deslocamento a serviços de saúde ou espaços destinados à atividades físicas é 

uma barreira à adesão à prática de exercícios (Batalik et al, 2021). 

O sedentarismo, o sobrepeso e a adiposidade estão associados a um risco elevado 

de recorrência e aumento da mortalidade em mulheres diagnosticadas com câncer de 

mama, havendo redução de 30-40% no risco de morrer em pacientes que são ativas pelo 

menos 1h por semana em intensidade moderada (Schmidt et al, 2017). O programa de 

exercícios de 24 semanas deste estudo utilizou intensidade moderada progressiva, no 
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esquema de escada, objetivando-se adaptação das pacientes aos exercícios, seguindo o 

preceito da “gentileza" de hormese, a qual propõe que exposições a baixos níveis de 

estresse físico podem induzir respostas biológicas adaptativas benéficas, sendo um 

conceito particularmente relevante para intervenções de exercício em populações com 

condições clínicas específicas, como mulheres com câncer de mama (Nieman, 1997; 

Koyama, 2014). Este novo conceito de exercícios para mulheres com câncer de mama, 

com utilização de exercícios de intensidade moderada apenas 12 minutos por dia, 

mostrou-se benéfico. 

A redução da funcionalidade de membros superiores é uma das sequelas mais 

frequentes do tratamento do câncer de mama, o que pode impactar negativamente a 

qualidade de vida das sobreviventes (De Groef et al, 2015). Muitos estudos avaliam a 

importância de exercícios de membros superiores no pós-operatório precoce de câncer de 

mama recente (Teodózio et al, 2020; Rizzi et al, 2021; de Almeida Rizzi et al, 2020), mas 

nosso estudo mostrou eficácia do protocolo de 24 semanas na amplitude de movimento e 

na qualidade de vida relacionada à funcionalidade de membros superiores em mulheres 

sobreviventes ao câncer de mama, o que traz alerta de que estas mulheres devem ser 

acompanhadas por profissionais do movimento não somente logo após a cirurgia, mas 

por anos após o diagnóstico e tratamento cirúrgico. A variação do escore do questionário 

DASH, de qualidade de vida relacionada à funcionalidade de membros superiores, foi de 

16,84 para 8,33 após três meses e 6,55 após os seis meses de intervenção, totalizando uma 

redução de 10,29 na pontuação, o que caracteriza uma diferença, além de estatisticamente 

significante, clinicamente importante (Wylie et al., 2014). 

As pacientes do presente estudo foram atendidas em grupo uma vez por semana 

de forma presencial e realizaram os exercícios de forma online, via aplicativo de celular, 

nos demais cinco dias da semana. Intervenção por exercício em grupo, em comparação a 

atendimento individual, foi avaliada por Paolucci e colaboradores em 2019, que 

evidenciaram benefício da intervenção por exercícios nos dois grupos respiratórios e 

funcionais de membros superiores para mulheres que tinham passado por procedimento 

cirúrgico de câncer de mama há 12 meses (Paolucci et al., 2019), corroborando com 

nossos achados de melhora da funcionalidade de membros superiores em pós operatório 

tardio com intervenção não presencial individualizada. 

A doença cardiovascular é a principal causa de morte não oncológica de mulheres 

diagnosticadas com câncer de mama e o exercício físico regular estimula adaptações 
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cardiovasculares essenciais que atenuam o aumento da tensão fisiológica para uma 

determinada carga de trabalho cardíaca, trazendo benefícios na qualidade de vida. Atua 

como preditor independente de mortalidade e prognóstico, com redução da mortalidade 

relacionada ao câncer por redução da frequência cardíaca em repouso, PA e IMC (Wang 

et al., 2021). O protocolo de 24 semanas de exercícios do presente estudo evidenciou 

benefício na redução da pressão arterial sistêmica e na circunferência de cintura, apesar 

de a redução no IMC não ter sido estatisticamente significante, talvez pelo baixo tamanho 

amostral. A circunferência de cintura é um biomarcador de baixo custo e fácil manuseio 

que pode ser empregado como um indicador substituto de obesidade visceral, que está 

associado a uma variedade de anormalidades metabólicas e doenças cardiovasculares 

(Guimarães Filho, Silva & Silva, 2022). O programa de exercícios deste estudo foi eficaz 

em reduzir me medida de CC de 98,20 cm para 97,55 cm após três meses e 95,78 cm após 

os seis meses de prática de exercícios, o que pode ter trazido benefícios secundários na 

função cardiovascular das participantes do estudo. 

Outro achado de extrema importância deste estudo foi a redução da volumetria de 

membros superiores, tanto no lado operado quanto no contralateral, evidenciando que os 

exercícios direcionados a pacientes sobreviventes de câncer de mama, mesmo com carga, 

são seguros em relação ao risco de linfedema. Estes achados corroboram com estudos de 

Schmitz et al., 2009 e Schmitz et al. 2010, em que pacientes com risco de linfedema 

relacionado ao tratamento de câncer de mama e pacientes com linfedema tratado 

realizaram protocolos de exercícios resistidos progressivos, em academia, durante um 

ano, com cargas progressivas sem restrição, havendo menos queixa de sensação de edema 

nas pacientes de risco de linfedema e menos casos de exacerbação de linfedema nas 

pacientes tratadas que realizaram os exercícios com cargas progressivas. 

Achados como o do nosso estudo são importantes para somar à literatura científica 

sobre a importância e segurança da prática de exercícios físicos após o tratamento do 

câncer de mama, pois a falta de conhecimento e confiança em relação à segurança da 

atividade física durante e/ou após o tratamento também pode dificultar a adoção da 

atividade física e/ou o retorno aos níveis normais de atividade pré-diagnóstico. Durante 

muito tempo e ainda na atualidade muitas mulheres expressaram incerteza sobre quais 

tipos de atividades físicas e intensidades são indicadas para sobreviventes de câncer de 

mama, sendo inclusive erroneamente aconselhadas a limitar o uso do braço afetado 

(Pekmezi et al., 2012). Nosso estudo, portanto, é importante para fortalecer a importância 
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da prática de exercícios físicos por mulheres tratadas de câncer de mama, com benefícios 

funcionais, cardiovasculares e com segurança em relação ao risco de linfedema. 

Este estudo foi o primeiro a evidenciar benefício de protocolo de exercícios de 

intensidade moderada, com duração de 12 minutos seis vezes na semana, em grupo e à 

distância, na qualidade de vida, pressão arterial e em dados antropométricos de 

sobreviventes de câncer de mama, podendo trazer novos paradigmas na prescrição de 

exercícios para que sejam acessíveis e viáveis para esta população. Como limitação, trata- 

se de estudo não controlado com pequeno número amostral. 

 

 
Conclusão 

 
O protocolo de 24 semanas de exercícios progressivos domiciliares, com 

supervisão presencial uma vez por semana, com periodicidade de seis dias na semana e 

12 minutos por dia, proporcionou melhora significativa da qualidade de vida relacionada 

à disfunção de membros superiores e na amplitude de movimento de flexão, adução, 

abdução, rotação medial e lateral de ombro de mulheres tratadas de câncer de mama. Os 

exercícios também foram efetivos para redução da pressão arterial sistólica, da 

circunferência de cintura, da circunferência e volumetria de membros superiores e da 

massa muscular magra segmentar de braços das pacientes. 
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Apêndice 3 – Protocolo semanal de exercícios 
 

Semana 1 

Treino 1 
- Marcha 

1 Elevação Panturrilha 
2 BTD (Calcanhar) 
3 BTE (Calcanhar) 
4 Mob ombro alt (olhando 
frente) 

- Marcha 
 

Treino 2 
- Marcha 

 
1 Agachamento 
2 Desenv Uni 
3 Prancha Parede 
4 Marcha 

- Mob ombro alt (olhando frente) 
 

Treino 3 
- Marcha 

1 Flexores Joelho 
2 Cruc inv em pé simult 
3 Marcha 
4 Elevação Panturrilha 

 
- Marcha 

Semana 2 

Treino 1 
- Cruc inv simult/Elev 
Pant/Marcha/Cruc inv simult 

 
1 Agach (cadeira) 
2 BTD (cadeira) 
3 BTE (cadeira) 
4 Mob ombro alt (olhando 
frente) 

- Cruc inv simult/Marcha 
 

Treino 2 
- Cruc inv simult/Elev 
Pant/Marcha/Cruc inv simult 

1 Agach 
2 Desenv Uni 
3 Prancha Parede 

- Cruc inv simult 
 

Treino 3 
-Emp e puxa alt/Elev 
Pant/Marcha/Emp e puxa alt 

1 Flexores Joelho 
2 Cruc inv alt parede (olhando 
frente) 
3 Emp e puxa alt 

- Cruc inv simult/Marcha 

Semana 3 

Treino 1 
- Cruc inv simult/Elev 
pant/Marcha/Cruc inv simult 

 
1 Namastê cadeira 
2 BTD 
3 BTE 
4 Mob ombro (olhando frente) 

- Marcha 
 

Treino 2 
- Cruc inv simult/Elev 
pant/Marcha/Cruc inv simult 

1 Agach (cadeira) 
2 Flexores Joelho 
3 Prancha parede 
4 Marcha 

- Mob ombro 
 

Treino 3 
- Cruc inv simult/Elev 
pant/Marcha/Cruc inv simult 

1 Namastê cadeira 
2 Cruc inv parede 
3 Marcha 
4 Prancha Parede 

- Marcha/Mob ombro (olhando 
frente) 

Semana 4 

Treino 1 
- 30" Cruc inv/30" Pant/1' 
Marcha 

 
1 Namaste cadeira 
2 BTD + Cruc inv E 
3 BTE + Cruc inv D 
4 Mob ombro 3/3 

- Marcha 
 

Treino 2 
- 30" Cruc inv/30" Pant/1' 
Marcha 

1 Agach Cadeira 
2 Flexores de Joelho 
3 Prancha parede 

- Mob ombro 3/3 
 

Treino 3 
- 30" Cruc inv/30" Pant/1' 
Marcha 

1 Namaste cadeira 
2 Cruc inv parede 
3 Marcha 

 
- Prancha parede/Mob ombro 

Semana 5 

Treino 1 
- 30" Cruc inv/30" Pant/1' 
Marcha 

 
1 Namaste cadeira mãos 
espalmadas 
2 BTD 3T 
3 BTE 3T 
4 Abdução 180º 

- Marcha 
 

Treino 2 
- 30" Cruc inv/30" Pant/1' 
Marcha 

1 Agach Cadeira 
2 Prancha parede 
3 Flexores Joelho 
4 Pant 2T 

 
- Extensão quadril cadeira 

 
Treino 3 

Semana 6 

Treino 1 
- 30" Cruc inv/30" Pant/1' 
Marcha 

 
1 Namaste cadeira mãos 
espalmadas 
2 BTD 3T 
3 BTE 3T 
4 Abdução 180º 

- Marcha 
 

Treino 2 
- 30" Cruc inv/30" Pant/1' 
Marcha 

1 Agach Cadeira 
2 Prancha parede 
3 Flexores Joelho 
4 Pant 2T 

 
- Extensão quadril cadeira 

 
Treino 3 

Semana 7 

Treino 1 
-30" CCD/30" Cruc inv 

1 Namastê mãos espalmadas 
2 BTD 3T 
3 BTE 3T 
4 Abdução ombros 180º 

- 30" Cruc inv/30" CCD 
 

Treino 2 
-30" CCD/30" Cruc inv 

 
1 Agach 
2 Prancha parede 
3 Namaste mãos espalmadas 
4 Pant 3T 

- 1' CCD 
 

Treino 3 
-30" CCD/30" Cruc inv 

1 Flexão + Abd ombro D 
2 Flexão + Abd ombro E 

Semana 8 

Treino 1 
-30" CCD/30"Elev Pant/30" 
CCD/30" Cruc inv 

 
1 Namastê mãos espalmadas 
2 BTD + Cruc inv 
3 BTE + Cruc inv 
4 Desenv Uni 

- 1' CNL/Marcha 
 

Treino 2 
-30" CCD/30"Elev Pant/30" 
CCD/30" Cruc inv 

1 Agach 
2 Flexores de joelhos 2x2 
3 Ext quadril Parede 2T 
4 CNL/Marcha 

 
- Flexão + Abd ombro 
30"D/30"E 

 
Treino 3 
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- 30" Cruc inv/30" Pant/1' 
Marcha 

 
1 Namaste Cadeira 
2 Cruc inv parede 
3 Prancha 
4 Extensão quadril cadeira alt 

- Marcha/Mob ombro 

- 30" Cruc inv/30" Pant/1' 
Marcha 

 
1 Namaste Cadeira 
2 Cruc inv parede 
3 Prancha 
4 Extensão quadril cadeira alt 

- Marcha/Mob ombro 

3 CCD 
4 Flexores de joelhos 

 
- 30" Cruc inv/30" CCD 

-30" CCD/30"Elev Pant/30" 
CCD/30" Cruc inv 

 
1 Cruc inv parede 
2 Desenv uni 
3 Prancha parede 
4 CCD 

- 30" Mob Ombro/30" CCD 

Semana 9 

Treino 1 
-30" CCD/30"CNL 

1 BTD 3T 
2 BTE 3T 
3 Desenv Uni 

4 BTD + Abdução Horizontal 
5 BTE + Abdução Horizontal 
6 Abdução 180º 

- 30" CNL/30" CCD 
 

Treino 2 
-30" CCD/30"CNL 

1 Namaste 
2 Panturrilha 2T 
3 Flexores de joelho 

4 Agachamento + Pant 
5 CNL 
6 Prancha 

- 30" CNL/ 30" Cruc Inverso 
 

Treino 3 
-30" CCD/30"CNL 

1 Ext de Quadril Alt 
2 Abdução 180º 
3 Cruc Inverso 

 
4 Agachamento 
5 Emp/Puxa 
6 Desenv Uni 
- 30" CNL/ 30" Panturrilha 

Semana 10 

Treino 1 
-30" CCD/30"CNL 

1 BTD 
2 BTE 
3 Pant 3T 
4 Agach 

- 30" Cruc Inv/30" Abd 180º 
 

Treino 2 
-30" CCD/30"CNL 

1 Agach + Pant 
2 Emp/Puxa 
3 Prancha Parede 
4 Namastê 

 
- 30" Flexores/ 30" CNL 

 
Treino 3 
-30" CCD/30"CNL 

1 Desenv Uni 
2 Ext Quadril Alt 
3 10/2 
4 mob Ombro 3/3 

- 30" CCD/ 30" CNL 

Semana 11 

Treino 1 
-30" CCD/30"CNL 

1 BTD + Desenv 
2 BTE + Desenv 
3 Agach + Pant 
4 10/2 

- 30" Panturrilha/30" CNL 
 

Treino 2 
-30" CCD/30"CNL 

1 Namaste 
2 Mob Ombros Alt 
3 Agachamento 
4 Remada Parede 

 
- 30" Abdução 180º/ 30" CNL 

 
Treino 3 
-30" CCD/30"CNL 

1 Prancha 
2 Flexores de Joelho 2/2 
3 Cruc Inv Parede 
4 Panturrilha 

Semana 12 

Treino 1 
-30" CCD/30"CNL 

1 BTD + Abd Alt 
2 BTE + Abd Alt 
3 Namaste 
4 Sumo 

- 30" CCD/30" CNL 
 

Treino 2 
-30" CCD/30"CNL 

1 Agach + Pant 
2 Desenv Uni 
3 Ext de Quadril 2T 
4 Remada Parede 

 
- 1'CNL 

 
Treino 3 
-30" CCD/30"CNL 

1 Prancha 
2 Cruc Inv Parede 
3 10/2 
4 Panturrilha 3T 

- 1' CCD 

Semana 13 

Treino 1 
-30" CCD/30"CNL 

1 BTD 
2 BTE 
3 Agach + Pant 

- 1' Mob Ombros Alt 
 

Treino 2 
-30" CCD/30"CNL 

 
1 Namaste 

Semana 14 

Treino 1 
-30" CCD/30"CNL 

1 BTD 3T 
2 BTE 3T 
3 Agach F2 

- 30" CCD/30"CNL 
 

Treino 2 
ino 2 
-30" CCD/30"CNL 

Semana 15 

Treino 1 
-30" CCD/30"CNL 

1 BTD + Cruc inv 
2 BTE + Cruc inv 
3 Elev Quadril/Elev Quadril 
parede 

- 30" Pant 3T/30"CNL 
 

Treino 2 
-30" CCD/30"CNL 

Semana 16 

Treino 1 
-30" CCD/30"CNL 

1 BTD + Cruc. (Ponta pé) 
2 BTE + Cruc. (Ponta pé) 
3 Agach + Pant 
4 Elev. de Quadril 

 
- 30" Desenv/30" CNL 

 
Treino 2 
-30" CCD/30"CNL 
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2 Flexão Parede 
3 Sumo 

 
- 30" Flexores/30"CNL 

 
Treino 3 
-30" CCD/30"CNL 

1 Remada Parede 
2 Panturrilha 
3 Abdução 180º 

 
- 30"CCD/30"CNL 

1 Agachamento 
2 Panturrilha 3T 
3 Sumo 

 
- 30" Crucifixo/30"CNL 

 
Treino 3 
-30" CCD/30"CNL 

1 Cruc Inv Parede 
2 Desenv Uni 
3 Flexão Parede 

- 1'Namaste 

1 Agachamento F2 
2 Panturrilha 3T 
3 Sumo 2T 

 
- Namastê 

 
Treino 3 
-30" CCD/30"CNL 

1 Cruc Inv Parede (c/ rotação) 
2 10-2 
3 Flexão Parede 

- Abd 180º 

1 Agach + Desenv 
2 Pant 3T 
3 Sumo 2T 
4 CNL 

 
- 1'Namaste 

 
Treino 3 
-30" CCD/30"CNL 

1 Cruc Inv Alt em pé 2/2 
2 Prancha Militar 2/2 
3 Flexores de joelho 
4 Remada 2/2 

- 1' CNL 

Semana 17 

Treino 1 
-30" CCD/30"CNL 

 
1 BTD + Cruc. (Ponta pé) 
2 BTE + Cruc. (Ponta pé) 
3 Elev Quadril 

- Cruc Inv Alt em pé 
 

Treino 2 
-30" CCD/30"CNL 

 
1 Namastê 
2 Pant 3T 
3 Sumo 2T 

- CNL 
 

Treino 3 
-30" CCD/30"CNL 

1 Agach + Desenv 
2 Flexores de joelho 
3 Remada 2/2 

- 30" Cruc inv/30" CNL 

Semana 18 

Treino 1 
-30" CCD/30"CNL 

 
1 BTD 
2 BTE 
3 Namaste 
4 Cruc inv alt em pé (rotação) 

- CNL 
 

Treino 2 
-30" CCD/30"CNL 

1 Agach 
2 Elev quadril 2T 
3 Desenv alt 
4 Prancha 

- 30"Pant/30" CNL 
 

Treino 3 
-30" CCD/30"CNL 

1 Flexão parede 
2 Pant 3T 
3 Cruc inv parede 
4 10-2 

 
- 30" Namaste/30" CNL 

Semana 19 

Treino 1 
-30" CCD/30"CNL 

 
1 Namaste 
2 BTD + Desenv D 
3 BTE + Desenv E 
4 Agachamento F2 

- CNL 
 

Treino 2 
-30" CCD/30"CNL 

1 Agach + Pant 
2 Flexão parede 
3 Prancha 
4 Cruc inverso 

- CCD 
 

Treino 3 
-30" CCD/30"CNL 

1 Elev de Quadril 
2 Desenv. Alt 
3 Flexores de Joelho 
4 Agachamento 

 
- Namaste 

Semana 20 

Treino 1 
-30" CCD/30"CNL 

 
1 Namaste 
2 BTD + Desenv D 
3 BTE + Desenv E 
4 CNL 

- Agachamento F2 
 

Treino 2 
-30" CCD/30"CNL 

1 Agach + Pant 
2 Flexão parede 
3 Prancha 

- Mob Ombro Alt 
 

Treino 3 
-30" CCD/30"CNL 

1 Elev de Quadril 
2 Cruc Inv Alt em pé 
3 Agachamento 

- CNL 

Semana 21 

Treino 1 
-30" CCD/30"CNL 

1 Namaste 
2 BTD + Flex Ombros D 
3 BTE + Flex Ombros E 
4 Agach + Pant 

- CNL 
 

Treino 2 
-30" CCD/30"CNL 

1 Agach + Pant 
2 Mob Ombros(frente) 

Semana 22 

Treino 1 
-30" CCD/30"CNL 

1 BTD + Cruc. Inv. Alt. 
2 BTE + Cruc. Inv. Alt. 
3 Namaste 

 
- CNL 

 
Treino 2 
-30" CCD/30"CNL 

1 Agachamento 
2 Flexão 
3 10/2 

Semana 23 

Treino 1 
-30" CCD/30"CNL 

1 Namaste 
2 BTD + Flex Ombros D 
3 BTE + Flex Ombros E 
4 CNL 

- Agach + Pant 
 

Treino 2 
-30" CCD/30"CNL 

1 Agach + Pant 
2 Desenv Alt 

Semana 24 

Treino 1 
-30" CCD/30"CNL 

1 Agachamento 
2 BTD + Desenv Alt 
3 BTE + Desenv Alt 
4 Namaste 

- Agachamento F2 
 

Treino 2 
-30" CCD/30"CNL 

1 Cruc. Inv + Flexão(parede) 
2 Agach + Pant 
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3 Prancha + Ext Quadril 
4 CCD 

 
- Mob Ombros(frente) 

 
Treino 3 
-30" CCD/30"CNL 

1 Elevação de Quadril 
2 Flexão parede 
3 Agachamento 
4 Prancha 

- CNL 

 
- CCD 

 
Treino 3 
-30" CCD/30"CNL 

1 Panturrilha 3T 
2 Cruc Inv Alt 
3 Sumo 2T 

- Flexores Joelho 

3 Prancha + Ext Quadril 
4 CCD 

 
- Mob Ombros Alt 

 
Treino 3 
-30" CCD/30"CNL 

1 Elevação de Quadril 
2 Cruc. Inv + Flexão(parede) 
3 Prancha 
4 Agachamento 

- CNL 

3 Abdução 180º 
4 Mob Ombros Alt 

 
- CCD 

 
Treino 3 
-30" CCD/30"CNL 

1 Sumo 
2 Elevação de Quadril 
3 Agachamento 
4 Panturrilha 

- CNL 

Nota: CCD - corrida com deslocamento; CNL - corrida no lugar; BTD - balance de tornozelo; BTE - balance 

de tornozelo esquerdo; T - tempos isométricos; Agach - agachamento; Mob ombro alt - mobilidade ombro 

alternado; Desenv Uni - desenvolvimento unilateral; Cruc inv em pé simult; crucifixo inverso em pé 

simultâneo; Cruc inv E - crucifixo inverso braço esquerdo; Cruc inv D- crucifixo inverso braço direito; 

Emp e puxa alt; Empurrar e puxar; Elev Pant - Elevação de panturrilha; Cruc inv alt parede - crucifixo 

inverso alternado na parede; Abdução 180º - abdução 180º dos ombros simultâneos; Flexores de joelhos 

2x2 - flexores em pé 2 repetições e alternadas das pernas direita e esquerda sucessivamente; Ext quadril 

Parede 2T - extensão alternado de quadril com 2 tempos de isometria 


