
Campus de Presidente Prudente 

Luciana Sato De Lima Matsumoto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INGESTÃO DE NUTRIENTES, PERFIL LIPÍDICO E INDICADORES DE 

ADIPOSIDADE DE MULHERES SOBREVIVENTES AO CÂNCER DE 

MAMA SUBMETIDAS A SEIS MESES DE TREINAMENTO 

PRESENCIAL E HOME-BASED ALIADOS À ORIENTAÇÃO 

NUTRICIONAL 



Campus de Presidente Prudente 

Luciana Sato De Lima Matsumoto 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

INGESTÃO DE NUTRIENTES, PERFIL LIPÍDICO E INDICADORES DE 

ADIPOSIDADE DE MULHERES SOBREVIVENTES AO CÂNCER DE 

MAMA SUBMETIDAS A SEIS MESES DE TREINAMENTO 

PRESENCIAL E HOME-BASED ALIADOS À ORIENTAÇÃO 

NUTRICIONAL 

 
 

Dissertação apresentada à Faculdade de Ciências 
e Tecnologia - FCT/UNESP, campus de Presidente 
Prudente, para obtenção do título de Mestre no 
Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia 

 
Orientador: Prof. Dr. Ismael Forte Freitas Júnior 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Presidente Prudente 

2020 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

Sistema de geração automática de fichas catalográficas da Unesp. Biblioteca da Faculdade de Ciências e 

Tecnologia, Presidente Prudente. Dados fornecidos pelo autor(a). 

 
Essa ficha não pode ser modificada. 

 

Matsumoto, Luciana Sato De Lima 

M434i  
Ingestão de nutrientes, perfil lipídico e indicadores de adiposidade de 

mulheres sobreviventes ao câncer de mama submetidas a seis meses de 

treinamento presencial e home-based aliados à orientação nutricional / Luciana 

Sato De Lima Matsumoto. -- Presidente Prudente, 2020 

62 p. : tabs. 
 

 

Dissertação (mestrado) - Universidade Estadual Paulista (Unesp), Faculdade 

de Ciências e Tecnologia, Presidente Prudente 

Orientador: Ismael Forte Freitas Júnior 
 

 

1. Aconselhamento em nutrição. 2. Exercícios físicos. 3. Mamas Câncer. 4. 

Caminhada. I. Título. 



 

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA 

 
Câmpus de Presidente Prudente 

 
 
 

CERTIFICADO DE APROVAÇÃO 

 
 
TÍTULO DA DISSERTAÇÃO: Ingestão de nutrientes, perfil lipídico e indicadores de adiposidade 

de mulheres sobreviventes ao câncer de mama submetidas a 

seis meses de treinamento presencial e home-based aliados à 

orientação nutricional 

 
 
 
AUTORA: LUCIANA SATO DE LIMA  

ORIENTADOR: ISMAEL FORTE FREITAS JUNIOR 

 
 

 
 
Aprovada como parte das exigências para obtenção do Título de Mestra em FISIOTERAPIA, 

área: Avaliação e Intervenção em Fisioterapia pela Comissão Examinadora: 

 
 

 

 
Prof. Dr. ISMAEL FORTE FREITAS JUNIOR (Participaçao Virtual) 

Departamento de Educação Física / UNESP - Faculdade de Ciências e Tecnologia de Presidente 
Prudente / SP 

 
Profa. Dra. SANDRA CRISTINA GENARO (Participaçao Virtual) UNOESTE 

 
Prof. Dr. WILLIAM RODRIGUES TEBAR (Participaçao Virtual) Educação física / Universidade de 

São Paulo (USP) 

 
 

Presidente Prudente, 26 de novembro de 2020 

 

 
 
 
 

 
Faculdade de Ciências e Tecnologia - Câmpus de 

Presidente Prudente - 

Rua Roberto Simonsen, 305, 19060900, Presidente 

Prudente - São Paulo http://www.fct.unesp.br/pos-

graduacao/--fisioterapia/CNPJ: 48.031.918/0009-81. 

http://www.fct.unesp.br/pos-graduacao/--fisioterapia/CNPJ
http://www.fct.unesp.br/pos-graduacao/--fisioterapia/CNPJ


 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dedico este trabalho aos meus pais Lima e Satiko 

e a minha irmã Ana Sato. 



 

AGRADECIMENTOS 

 

Minha gratidão a Deus pela sabedoria, por ter me sustentado até aqui, e por 

cuidar para que tudo desse certo. A minha amada irmã Ana Sato, por toda escuta, 

conselhos e amor incondicional. Ao meu Orientador, professor Dr. Ismael Forte Freitas 

Júnior, por me receber no grupo CELAPAM, pela oportunidade, amizade, confiança e 

ensinamentos. Ao grupo CELAPAM, por me receberem de braços abertos, por todas 

contribuições e aprendizados e em especial a Êmili Amice da Costa Barros e a Andréa 

Dias Reis pela parceria, ensinamentos, correções e incentivos. 

Aos membros da banca, Sandra Cristina Genaro a quem desejo me igualar e 

ao professor Willian Rodrigues Tebar, que tanto admiro. Muito obrigada pelas 

contribuições fornecidas e por aceitarem fazer parte do fechamento deste ciclo. 

Agradeço a todas as voluntárias que aceitaram participar desta pesquisa. Vocês foram 

essenciais! 

Aos funcionários da FCT/UNESP por todo suporte, em especial aos 

funcionários da Pós-graduação. Gostaria de novamente dizer o quanto sou grata a 

meus pais e a minha irmã Ana Sato. Esse trabalho é uma vitória, não minha, mas 

nossa! 

O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenação de 

Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior - Brasil (CAPES) - Código de 

Financiamento 001. 

 
Meu muito obrigada! 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
“Por vezes sentimos que aquilo que fazemos não é 

senão uma gota de água no mar. Mas o mar seria 

menor se lhe faltasse uma gota. ” 

(Madre Teresa de Calcuta) 



 

SUMÁRIO 

1 INTRODUÇÃO ....................................................................................................... 12 

1.1 Objetivos ......................................................................................................... 14 

1.1.1 Objetivo geral ............................................................................................. 14 

1.1.2 Objetivos Específicos ................................................................................. 14 

2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA .................................................................................. 15 

2.1 Câncer De Mama: Epidemiologia ................................................................. 15 

2.2 Câncer De Mama: Etiopatogenia ................................................................. 16 

2.3 Câncer De Mama: Terapêuticas ................................................................... 18 

2.4 Câncer De Mama: Hormonioterapia ............................................................ 19 

2.5 Câncer De Mama: Exercício Físico .............................................................. 20 

2.6 Câncer De Mama: Dieta ................................................................................ 21 

3 MÉTODOS ............................................................................................................. 23 

3.1 Delineamento Do Estudo E População ......................................................... 23 

3.2 Amostra ........................................................................................................... 23 

3.2.1 Alocação De Amostra E Cálculo Amostral ................................................. 24 

3.2.2 Estudo Cego .............................................................................................. 24 

3.3 Treinamento Aeróbio Presencial .................................................................. 24 

3.4 Treinamento Aeróbio Home-Based .............................................................. 25 

3.5 Orientação Nutricional ................................................................................... 26 

3.6 Procedimentos de Coleta de Dados ............................................................. 26 

3.6.1 Análises Bioquímicas Do Sangue .............................................................. 26 

3.6.2 Ingestão De Nutrientes .............................................................................. 26 

3.6.3 Indicadores De Adiposidade ...................................................................... 27 

3.6.4 Variáveis Clínicas E Sociodemográficas .................................................... 28 

3.7 Análise Estatística .......................................................................................... 28 

4 RESULTADOS ....................................................................................................... 29 

5 DISCUSSÃO .......................................................................................................... 39 

6 CONCLUSÕES ...................................................................................................... 41 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ......................................................................... 42 

APÊNDICE A – BANNER DIGITAL PARA DIVULGAÇÃO DO PROJETO ............. 55 

APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ............ 56 

APÊNDICE C – REGISTRO ALIMENTAR ................................................................ 60 

APÊNDICE D – FICHA DE ANAMNESE .................................................................. 61 



 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1. Protocolo de treinamento aeróbio ............................................................. 25 

Tabela 2. Caracterização da amostra ...................................................................... 29 

Tabela 3. Comparação da ingestão de nutrientes, perfil lipídico e indicadores de 

adiposidade de mulheres com câncer de mama x sem câncer de mama independente 

do protocolo (n=46) .................................................................................................. 32 

Tabela 4. Comparação dos dados basais e 24 semanas de ingestão de nutrientes, 

perfil lipídico e indicadores de adiposidade do grupo presencial e home-based em 

mulheres com câncer de mama (n=26) .................................................................... 33 

Tabela 5. Comparação dos dados basais e 24 semanas de ingestão de nutrientes, 

perfil lipídico e indicadores de adiposidade do grupo presencial e home-based em 

mulheres sem câncer de mama (n=20) .................................................................... 35 

Tabela 6. Análise do delta percentual entre os grupos analisados (n=46) ............... 37 



 

LISTA DE ABREVIATURAS 

 

C/A – Cintura dividida pela altura 

CC – Circunferência da cintura 

CHO- Carboidrato 

CM – Câncer de mama 

CT – Colesterol total 

DCV – Doença cardiovascular 

G – Gordura 

HDL – Lipoproteína de alta densidade 

IA – Inibidores de aromatase 

IC – Índice de conicidade 

IMC – Índice de massa corporal 

LDL – Lipoproteína de baixa densidade 

LIP – Lipídeos 

PTN – Proteína 

RCQ – Relação cintura/quadril 

SC – Sem câncer 

TMX –Tamoxifeno 

TH –Terapia Hormonal 

VET – Valor energético total 



 

 

RESUMO 
 
 
Objetivo. Comparar o efeito de seis meses de treinamento aeróbio modelo home- 
based e presencial aliado à orientação nutricional sobre a ingestão de nutrientes, perfil 
lipídico e indicadores de adiposidade de mulheres com câncer de mama. Método. A 
amostra foi constituída de mulheres (n=46) com câncer de mama (n=26) e sem a 
doença (n=20) na faixa etária entre 30 a 75 anos de idade, submetidas a treinamento 
presencial e home-based aliado à orientação nutricional. A intervenção teve duração 
de seis meses, 150 min. semanais. A ingestão de nutrientes foi mensurada por meio 
de registro alimentar de três dias não consecutivos, incluindo um dia do descanso e 
utilizando cálculos no software Avanutri Revolution Packege versão 4.0. Os 
indicadores de adiposidade foram o índice de massa corporal, circunferência da 
cintura, razão cintura quadril, circunferência da cintura pela altura e o índice de 
conicidade. As comparações entre os grupos foram feitas pelo teste t de Student para 
amostra dependentes, ANOVA de medidas repetidas, com post-hoc de Bonferroni e o 
software SPSS 22.0 com a significância de p<0,05. Resultados. As mulheres com 
câncer de mama submetidas ao treinamento home-based e presencial aliado à 
orientação nutricional reduziram a ingestão de calorias, lipídios, sódio e aumentaram 
a ingestão da proteína e carboidratos. Já as mulheres sem câncer de mama, 
submetidas ao mesmo protocolo de treinamento e a orientação nutricional, reduziram 
não somente a ingestão de calorias, lipídios, gorduras, sódio, como também os níveis 
séricos do colesterol total, LDL-c e não HDL-c. Conclusão. O treinamento aeróbio 
home-based e presencial aliado à orientação nutricional reduziram a ingestão de 
calorias e de lipídios de mulheres com câncer de mama e sem a doença. Enquanto o 
colesterol total, LDL-c, e não HDL-c tiveram redução somente entre as mulheres sem 
câncer de mama. E os indicadores de adiposidade não foram modificados. 

 

Palavras chave: Atividade Física Aeróbia, Treinamento Home-Based, Orientação 

Nutricional, Câncer De Mama. 
 

Apoio: FAPESP, CNPq e CAPES. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

 

Objective. Comparison the effect of six months of aerobic training model home and in 
person combined with nutritional guidance on nutrient intake, lipid profile and adiposity 
indicators of women with breast cancer. Method. The sample was found from women 
(n = 46) with breast cancer (n = 26) and without the disease (n = 20) in the age group 
between 30 to 75 years old, who underwent face-to-face and home training combined 
with nutritional guidance . The intervention lasts six months, 150 min. weekly. Nutrient 
intake was measured by means of a three-day non-consecutive food record, including 
a rest day and calculations in the Avanutri Revolution Packege version 4.0 software. 
The adiposity indicators were the body mass index, waist circumference, waist-to-hip 
ratio, waist circumference by height and the taper index. Comparisons between groups 
were made using Student's t test for dependent dependents, repeated measures 
ANOVA, with Bonferroni's post-hoc and SPSS 22.0 software with a significance of p 
<0.05. Results Women with breast cancer who underwent home and in-person 
training combined with nutritional guidance reduced the intake of calories, lipids, 
sodium and increased the intake of protein and carbohydrates. As women without 
breast cancer, submitted to the same training and nutritional guidance protocol, they 
reduced not only the intake of calories, lipids, fats, sodium, but also the serum levels 
of total cholesterol, LDL-c and non-HDL-c. Conclusion. Home and face-to-face 
aerobic training combined with nutritional guidance reduced the intake of calories and 
lipids from women with breast cancer and without the disease. While total cholesterol, 
LDL-c, and non-HDL-c were reduced only among women without breast cancer. And 
the adiposity indicators have not been modified. 

 
Keywords: Aerobic Physical Activity, Home-Based Training, Nutritional Guidance, 
Breast Cancer. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
 

Câncer é um conjunto heterogêneo de mais de 100 doenças com crescimento 

celular acelerado e desordenado. As células normais se dividem, amadurecem e 

sofrem apoptose, renovando-se de maneira programada em um processo contínuo e 

natural. No câncer, porém, há um descontrole na multiplicação celular que passa a 

ser exagerada e incontrolável, originando células anômalas que se amontoam em uma 

massa tumoral, conhecido como carcinogênese ou oncogênese1. O câncer de mama 

(CM) em particular tem etiologia multifatorial, decorre de interações genéticas e 

ambientais, menos de 10% dos casos têm causas hereditárias, enquanto o principal 

agente etiológico são os fatores ambientais, reprodutivos e de estilo de vida, o 

somatório de exposições a carcinógenos físicos, químicos, ou biológicos que 

vagarosamente lesam o ácido desoxirribonucleico (DNA), molécula contida no núcleo 

da célula e responsável por todas as funções do organismo2 . 

A obesidade tem sido apontada como um importante fator de risco modificável 

para o CM3. A ingestão de gorduras, bebidas alcoólicas, inatividade física4 e o excesso 

de peso corporal aumentam a incidência, recorrência e a mortalidade por CM5 e 

quando evitados podem reduzir em cerca de 30% da incidência da doença1. Segundo 

a Agência Internacional de Pesquisa sobre Câncer (IARC) 20% dos casos de CM 

estão relacionados à dieta e cerca de 50% seriam evitados com um estilo de vida 

saudável6, enquanto a dieta saudável pode reduzir o risco para o CM e melhorar o 

prognóstico da doença7,8. Estudos epidemiológicos apoiam a inversa relação entre a 

ingestão de frutas cítricas fontes de vitamina C e vegetais crucíferos e a incidência do 

CM9. A dieta rica em vegetais, cereais integrais e reduzida em gorduras saturadas e 

alimentos processados se relaciona a menor incidência do CM10. Enquanto a ingestão 

de gorduras saturadas e carboidratos refinados estão relacionados à pior desfecho da 

doença11. 

Dieta inadequada e o sedentarismo contribuem para a obesidade e 

consequentemente para maior incidência e pior prognóstico do CM12, possivelmente 

devido à ação do tecido adiposo na síntese de citocinas inflamatórias que estimulam 

a proliferação celular acelerada, angiogênese tumoral, piora do sistema imunológico 

e metástase13. 

Além disso, no tecido adiposo há sintetize dos hormônios sexuais estrogênios, 

o fator de risco mais importante para o CM receptor hormonal positivo (RH+) para 
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estrogênio (RE+), progesterona (RP+) ou ambos, que corresponde a cerca de 75% 

dos casos de CM14. Na metanálise de ROON et al.15 incluindo ensaios clínicos 

randomizados, o treinamento físico (16 a 52 semanas) aliado a restrição calórica 

reduziu o nível hormonal do estrogênio em mulheres na pós-menopausa, com idades 

entre 58 a 61 anos, sendo a prática dos exercícios físicos uma forma de prevenção 

primária ao CM. 

Ainda sobre a dieta, as gorduras saturadas e trans são ingredientes abundantes 

nos alimentos ultraprocessados, e quando consumidos em detrimento dos alimentos 

in natura, favorecem o surgimento de Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT) 

como o CM. Em paralelo a tal conhecimento verifica-se a reformulação dos alimentos 

ultraprocessados para versões aparentemente saudáveis, como os light e diet, porém 

os benefícios não são claros16 . Concepções errôneas de dieta saudável são comuns 

entre leigos, mulheres com CM e também profissionais da área da saúde17. A internet 

tem sido a principal fonte de orientação nutricional, onde diversos mitos prejudicam as 

escolhas alimentares18, sendo oportuna a orientação do profissional nutricionista19. 

Nas últimas décadas, melhorias no rastreamento populacional e em terapias 

oncológicas têm aumentado a sobrevida após o diagnóstico do CM e 

consequentemente as exigências por cuidados de saúde a essas mulheres. A terapia 

hormonal diminui significativamente recidivas tumorais em mulheres com CM RH+, 

mas há possibilidade de efeitos colaterais adversos, como diminuição da massa óssea 

e muscular, artralgia e fadiga20. No estudo de Berkowitz et al.21 tais efeitos foram 

comuns a 91,2% dos pacientes, um terço interrompeu precocemente seu uso e 31,5% 

relataram a sua atenuação após treinamento físico aliado a melhorias na dieta. Baglia 

et al.22 notaram em mulheres em terapia hormonal para o CM redução da artralgia 

após um ano de treinamento físico (caminhada e musculação). Melhorias 

psicossociais e fisiológicas também são resultados comuns da realização do 

treinamento físico23, podendo reduzir a incidência do CM24, e minimizar os efeitos 

adversos da terapia oncológica25. Contudo, muitas barreiras impedem a realização 

dos exercícios físicos por mulheres com CM26 e cerca de 75% das sobreviventes a 

doença não realizam o mínimo de 150 min. semanais de atividade física 

recomendado27, sendo a ausência de tempo e recursos financeiros justificativas 

comuns28,29. Nesse contexto, os programas de treinamento físico home-based têm 

demonstrado eficácia30. No estudo de Nguyen et al.31 mulheres com CM submetidas 

a treinamento home-based reduziram o nível de comportamento sedentário. No 
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estudo de Galiano-Castillo et al.32 houve melhorias na qualidade de vida, aumento da 

força muscular e diminuição da dor e fadiga após 8 semanas de treinamento. Harvie 

et al.33 ao comparar 3 meses de treinamento presencial versus home-based, notaram 

benefícios semelhantes na redução do peso e gordura corporais (p<0,001), porém o 

primeiro teve benefícios adicionais na adesão, melhoria da qualidade de vida, 

diminuição na insulina e em marcadores de doenças cardiovasculares (DCV). No 

estudo de Paxton et al.34 mulheres sobreviventes ao CM realizaram treinamento home- 

based auxiliadas por aplicativo de smartphone e 82% das participantes ficaram 

satisfeitas, 73% julgaram-no eficaz e 97% o recomendariam a outras mulheres 

sobreviventes a doença. No estudo de Van Waart et al.35 a adesão ao treinamento 

presencial foi de 59% e ao home-based de 62%. A hipótese desse estudo é que haja 

diferenças nos resultados obtidos com a orientação nutricional aliado a exercícios 

físicos aeróbios presenciais e home-based. De tal modo, analisamos os efeitos de seis 

meses de orientação nutricional aliado ao treinamento aeróbio presencial versus 

home-based sobre a ingestão de nutrientes, perfil lipídico e indicadores de 

adiposidade de mulheres com CM e sem a doença. 

 

 
1.1 Objetivos 

 
 

1.1.1 Objetivo geral 

 
 

Comparar o efeito de seis meses de treinamento aeróbio presencial versus 

home-based combinados com orientação nutricional sobre a ingestão de nutrientes, 

perfil lipídico e indicadores de adiposidade de mulheres com CM. 

 
1.1.2 Objetivos Específicos 

 
 

Comparar o perfil lipídico, ingestão de nutrientes e indicadores de adiposidade 

de mulheres com CM com o grupo controle, antes e após intervenção de 6 meses de 

treinamento aeróbio. 

Comparar o perfil lipídico, ingestão de nutrientes e indicadores de adiposidade 

de mulheres com CM após duas diferentes intervenções de 6 meses de treinamento 

aeróbio (presencial vs. home-based). 



15 
 

 

Avaliar a ingestão de nutrientes de mulheres com CM por meio de um 

recordatório habitual. 

 
2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 
2.1 Câncer De Mama: Epidemiologia 

 
 

Após o câncer de pele não melanoma, o CM é o mais frequente e letal entre as 

mulheres brasileiras, a exceção da Região Norte, onde o câncer de colo uterino é o 

primeiro em prevalência e o CM o segundo. No Brasil para o ano de 2020 foram 

estimados 18.280 diagnósticos de CM para o estado de São Paulo, 66.280 em todo o 

Brasil1 e 2,1 milhões em todo o mundo (55,2/100 mil mulheres). É a quinta causa de 

óbito por câncer em geral (626.679 óbitos) e a primeira por câncer feminino. 

A doença também acomete homens, porém é cerca de 1% dos casos36. Essa 

maior incidência da doença se relaciona ao envelhecimento populacional e a fatores 

ambientais, tais como os hábitos alimentares da população 37. Há cerca de 2 casos 

para cada 100 mil mulheres na Ásia Oriental e África Central e 92/100 mil mulheres 

na América do Norte38. Na América Latina, a cada ano, aproximadamente 115.000 

mulheres são diagnosticadas e 37.000 morrem em consequência do CM39. 

Outra questão é que nos países de baixa renda, a incidência do CM aumenta 

principalmente em mulheres na pós-menopausa, enquanto nos países desenvolvidos 

esse aumento ocorre em mulheres jovens, na pré-menopausa, fato observado em 44 

populações residentes em 40 países40. 

Em relação à mortalidade por CM, no Brasil, as regiões Sudeste e Sul tiveram 

as maiores taxas 14,76 e 14,64/100 mil mulheres, respectivamente, e em todo o Brasil 

foram 13,84 óbitos/100 mil mulheres no ano de 2018. A taxa de mortalidade mundial 

por CM tem diminuído. Entre 2013 a 2017, a redução anual foi de 2,1% em hispânicos, 

1,5% em negros, 1% em brancos e 0,8% em asiáticos, contudo permaneceram 40% 

maior em negros (28,4 versus 20,3 óbitos/100.000 mulheres), apesar da menor 

incidência do CM nessa população (126,7 versus 130,8/mulheres)41. Nos países da 

América Latina a mortalidade por CM é comumente o dobro do observado em países 

com melhor nível socioecomico42. 

Mundialmente o prognóstico e a taxa de sobrevivência de mulheres com CM 

têm melhorado30. A sobrevida mundial de cinco anos após o diagnóstico do CM é de 
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66% a 90%, sendo perto de 90% nos países desenvolvidos como Japão, Estados 

Unidos da América (EUA) e Austrália e de 70% nos países não desenvolvidos, como 

a Índia. No Brasil especificamente essa sobrevida foi de 68,7% entre 2000 a 2004 e 

de 75,2% entre 2010 a 201443. Acredita-se que isso decorra do aumento no 

rastreamento populacional e também de melhorias terapêuticas44. 

 

2.2 Câncer De Mama: Etiopatogenia 

 
 

O CM decorre de uma ou mais mutações genéticas em uma célula do tecido 

mamário, que adquire capacidade anormal de proliferação acelerada, desordenada e 

autônoma, formando um aglomerado de células malignas, uma massa tumoral que 

tende a disseminar-se para outras estruturas orgânicas com prejuízos funcionais. 

Essa transformação da célula normal em cancerosa em geral é lenta, podendo 

acontecer em três fases. 

Na primeira, a fase de Iniciação, o DNA da célula sofre danos químicos, físicos 

ou biológicos. A segunda fase consiste na fase de Promoção e acontece a alteração 

da expressão do gene celular e essa célula geneticamente alterada origina novas 

células com suas mutações genéticas. Na terceira fase a Progressão, acontece à 

multiplicação descontrolada e irreversível da célula maligna, autossuficiente em 

desenvolvimento, insensível aos supressores de crescimento e apoptose, com 

potencial replicativo infinito, habilidades de sustentação da angiogênese e de invasão 

tecidual. Essa capacidade de invasão e disseminação das células malignas pelo 

sistema linfático por onde flui a linfa, parte da defesa do organismo contra infecções e 

tumores ou pela circulação venosa atingindo demais estruturas orgânicas é 

denominada metástase e dificulta a sua erradicação cirúrgica45. 

A etiologia do CM é multifatorial, são causas conhecidas o diagnóstico prévio 

de hiperplasias mamárias, presença de mutações nos genes BRCA1 e 2, história 

familiar de CM e/ou ovário, menarca precoce (≤ 12 anos), menopausa tardia (≥ 50 

anos), primeira gestação tardia (≥ 30 anos), ausência ou baixo período de gestação e 

lactação e a reposição hormonal com estrógenos e progesterona quando prolongada 

(≥ 5 anos). Os fatores de risco mais importantes para o CM é ser mulher e o avançar 

da idade46. No Brasil, a cada cinco mulheres diagnosticadas com CM, 4 possuem 50 

anos ou mais de idade47. 
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Dentre as causas ambientais, modificáveis de maior risco para o CM, o excesso 

de peso e gordura corporais, hábitos alimentares inadequados, inatividade física, 

ingestão de bebidas alcóolicas e o tabagismo se evitados reduziriam cerca de 35% 

dos casos de CM48. 

A obesidade na pós-menopausa é um fator de risco conhecido para o CM, o 

tecido adiposo em excesso causa desregulações metabólicas, potencializa o sistema 

renina-angiotensina, aumenta os níveis séricos das citocinas pró-inflamatórias, 

interleucina IL-6, Fator de Necrose Tumoral (TNF-a), Fator de crescimento semelhante 

à insulina (IGF1), insulina e hormônios sexuais estrogênios causando uma inflamação 

crônica de baixo grau no tecido adiposo da mama4. Com infiltração e remodelação de 

células imunológicas a semelhança dos processos inflamatórios observados em 

demais lesões teciduais, e tais alterações fisiopatológicas, predispõem a 

carcinogênese mamária50. 

A gordura corporal aumentada desregula a apoptose, a morte natural e 

programada das células senescentes e disfuncionais, reduz a adiponectina substância 

anti-inflamatória e aumenta o IGF1, um fator de crescimento sintetizado pelo fígado 

em resposta ao Hormônio do Crescimento (GH) que em excesso promove a 

proliferação das células mamárias e a neoangiogênese tumoral, que é a formação de 

vasos sanguíneos para suprir o crescimento tumoral acelerado51. 

No tecido adiposo, há síntese de estrógenos por meio da Enzima Aromatase, 

e os estrógenos aumentados é o principal fator de risco para o desenvolvimento do 

CM RH+, que é o tipo mais frequente, cerca de 70 a 80% de todos os tumores da 

mama52. 

O CM não é uma doença única, há vários tipos com comportamentos 

biológicos, características e terapêuticas singulares. As anormalidades proliferativas 

nos lóbulos e ductos da mama abrangem hiperplasia, hiperplasia atípica, carcinoma 

in situ e invasivo. Quando as células tumorais são localizadas, não ultrapassando a 

membrana basal é denominado in situ, quando adentram demais áreas ou linfonodos, 

invasivo. 

São classificados em ductal, os iniciados nos ductos mamários e lobulares, nos 

lóbulos mamários, os quais são as glândulas produtoras de leite. O carcinoma ductal 

infiltrante, atualmente denominado carcinoma mamário invasivo de tipo não especial 

é o tipo histológico mais comum, apresentando 80% a 90% do total de casos. O 
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segundo tipo mais comum denominado carcinoma lobular invasivo, apresentando 

10% dos casos, mas também existem outros tipos raros de CM53. 

A técnica da imunohistoquímica permite diferenciar o CM em RH+, RE+ e/ou 

RP+, que se subdivide em luminal A com crescimento mais lento ou luminal B que 

cresce mais rapidamente. CM com a hiper expressão da proteína (HER2) e o CM que 

não possui tais moléculas de superfície de membrana celular, denominado CM triplo- 

negativo54. O CM triplo negativo é o mais agressivo devido à ausência das moléculas 

de superfície que são alvos terapêuticos55. 

Conforme a extensão, comprometimento ou não de gânglios e metástases, o 

CM é classificado em estádios de I a IV. Tumores in situ são classificados como 

estádio 0; tumores até 2 cm, estádio I; até 5 cm com disseminação local limitada, 

estádio IIA e IIB; com mais de 5 cm e disseminação local e regional extensa, estádios 

IIIA e IIIB e estádio IV quando há metástase à distância. O CM diagnosticado em 

estádios precoces tem cerca de 95% de chances de cura56. 

Na sua fase precoce o CM raramente dá sinal ou sintoma característico que 

possa ser identificado, o método mais eficaz de detecção precoce da doença é a 

realização anual a partir dos 40 anos de idade do exame de mamografia por todas as 

mulheres assintomáticas e sem fatores de risco 57. 

Em estágios mais avançados o CM pode apresentar nódulo irregular e indolor, 

mas que pode ser doloroso, com irritação, abaulamento, eritema, edema, ondulações, 

descamação, espessamento ou retração da pele, a qual se apresenta com aspecto de 

casca de laranja, aumento dos linfonodos axilares, inversão do mamilo e secreção 

sanguinolenta ou transparente58. 

 

2.3 Câncer De Mama: Terapêuticas 

 
 

As terapias locais do CM são a cirurgia (mastectomia radical, quadrantectomia 

ou tumorectomia) e a radioterapia e as sistêmicas são a quimioterapia, 

hormonioterapia, imunoterapia e terapia alvo específico, interferindo no organismo 

como um todo. 

O tratamento quimioterápico são fármacos comumente administrados por via 

endovenosa em ambiente hospitalar ou clinicas oncológicas, utilizadas com objetivo 

de destruir o DNA das células malignas e demais células de replicação rápida, 

podendo ser neoadjuvante ao reduzir o tumor pré-cirurgia, adjuvante destruindo as 
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células cancerosas que tenham escapado à cirurgia e paliativa, melhorando a 

sobrevida na impossibilidade de cura59. 

A terapia alvo como, por exemplo, com o fármaco trastuzumabe e o ribociclibe, 

identificam e atacam as células malignas da mama e tem efeitos colaterais menores 

em relação a quimioterapia. 

Já a imunoterapia potencializa o sistema imunológico na identificação e 

destruição das células tumorais, sendo utilizada com sucesso, sobretudo no CM triplo 

negativo55. 

A escolha da melhor terapia do CM se pauta nas condições de saúde da 

mulher, estádio, localização e subtipo tumoral e quando o diagnóstico e a terapêutica 

adequada são precoces as chances de cura são de cerca de 95%60. 

A Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM) recomenda a realização anual do 

exame de mamografia às mulheres com 40 anos ou mais de idade61. Contudo, no 

Brasil o Sistema Único de Saúde (SUS) tem realizado a mamografia bienal como 

rastreamento populacional de mulheres assintomáticas e sem fatores de risco, entre 

os 50 e 69 anos de idade62. 

 

2.4 Câncer De Mama: Hormonioterapia 

 
 

Cerca de 70% das neoplasias malignas da mama são do tipo RH+, onde os 

hormônios estrogênios e/ou progesterona atuam como fator de crescimento e 

progressão das células cancerosas63 sendo frequentemente utilizada a 

hormonioterapia antineoplásica por períodos longos, 5 a 10 anos54. 

O primeiro hormonioterápico a reduzir significativamente a recorrência e a 

mortalidade por CM foi o Tamoxifeno (TMX) um Modulador Seletivo do Receptor de 

Estrogênio (SERM) que bloqueia os receptores de estrogênios presentes na 

membrana da célula mamária64. 

O segundo hormonioterápico foram os Inibidores de Aromatase (IAs) eficientes 

na inibição da síntese estrogênica via enzima Aromatase no tecido adiposo e 

glândulas adrenais, sendo prescritos para as mulheres na pós-menopausa, pois não 

têm eficácia suficiente para impedir a síntese dos estrogênios pelos ovários65. 

A terapia hormonal seja com TMX ou IAs reduz significativamente as chances 

de recidiva tumoral. Contudo pode ocasionar efeitos colaterais adversos como fadiga, 

artralgia, mialgia66, retenção hídrica67, diminuição da força muscular68, aumento do 
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peso e gordura corporais, ansiedade, depressão e distúrbios do sono69 fatores que 

afetam a persistência a terapia hormonal, com cerca de 33% de interrupção da 

mesma70. 

Especificamente o TMX inibe a carcinogênese mamária pelo antagonismo 

competitivo do estrogênio no seu receptor na célula mamária podendo ter efeitos 

agonistas parciais benéficos na saúde óssea. Contudo, há risco de sangramentos 

uterinos anormais, espessamento endometrial, tromboembolismo e muito raramente 

câncer no endométrio. Em contraste, os IAs suprimem marcadamente os níveis de 

estrogênio em mulheres na pós-menopausa, devido inibição da enzima Aromatase 

conversora dos androgênios em estrogênios, e essa ausência quase que total dos 

hormônios estrogênios pode causar fogachos, secura vaginal, diminuição da libido, 

osteoporose, mialgia e artralgia71. 

 

2.5 Câncer De Mama: Exercício Físico 

 
 

Os exercícios físicos realizados regularmente integram a prevenção primária 

do CM72. Estudos observacionais apontam uma diminuição de até 21% no risco de 

CM em mulheres na pós-menopausa fisicamente ativas73. 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda a realização mínima de 

150 min. semanais de exercício físico aeróbio em intensidade moderada, ou 75 min. 

em alta intensidade, ou uma combinação equivalente, como exemplo, 30 min. na 

intensidade moderada em 5 dias da semana. 

O exercício físico é um subtipo de atividade física, planejado, estruturado e 

repetitivo, com objetivo de melhorar o condicionamento físico, enquanto a atividade 

física é qualquer movimento corporal voluntário que aumente a Taxa Metabólica Basal 

(TMB) e o gasto energético 74. 

A recomendação de atividade física às mulheres em terapia hormonal para o 

CM não difere do preconizado as demais mulheres adultas. E idosas com CM devem 

ser tão fisicamente ativas quanto suas condições crônicas permitirem75. A realização 

dos exercícios físicos pode melhorar a saúde metabólica, óssea, cardiorrespiratória e 

mental76,77 e o prognóstico do CM78. A metanálise de Spei et al.79 incluindo estudos 

observacionais notou redução de 42% e 40% na mortalidade geral e por CM 

respectivamente em mulheres fisicamente ativas. 
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2.6 Câncer De Mama: Dieta 

 
 

A substituição das gorduras saturadas presentes em carnes e laticínios por 

vegetais, hortaliças, grãos integrais e frutas combinado com a prática regular de 

exercícios físicos de moderada a alta intensidade pode diminuir o risco para o CM80. 

Limitar a ingestão dos alimentos ultraprocessados, fontes de sódio e demais 

conservantes é benéfico a saúde81. A menor incidência do CM nos países 

mediterrâneos está relacionada à dieta local rica em frutas, hortaliças, peixes, 

oleaginosas, grãos e cereais integrais, azeite de oliva extravirgem, uma dose de vinho 

durante as refeições, consumo moderado de laticínios fermentados, baixo consumo 

de carne vermelha e consumo ausente de alimentos ultraprocessados82. 

Estudos epidemiológicos e observacionais relatam a inversa associação entre 

o padrão alimentar mediterrâneo e o CM em mulheres na pré e pós-menopausa10. 

Fato atribuído aos efeitos sinérgicos das gorduras poli-insaturadas e 

monoinsaturadas, ômega-3, fitoesteróis, antioxidantes, fitoquímicos, fibras, resveratrol 

e probióticos abundantes na dieta mediterrânea83, não havendo um nutriente que 

isoladamente possa reduzir ou curar o CM, pois os benefícios à saúde estão na 

combinação dos nutrientes84. 

Estudos prospectivos corroboram o menor risco para o CM relacionado a dietas 

com maior ingestão de frutas, vegetais e alimentos integrais em oposição as carnes 

vermelhas e processadas e sódio, além de aumento da sobrevida global após o 

diagnóstico de CM. 

Dietas hipercalóricas, alimentos gordurosos e açucarados, podem levar ao 

aumento da ingestão de calorias, promovendo assim a obesidade e aumentando o 

risco de CM85. Além disso, Romanos-Nanclares et al.86 notaram maior incidência do 

CM em mulheres na pós-menopausa que consumiam bebidas alcoólicas comparado 

as que nunca ou raramente consumiam (HR 2,12; IC95% 1,02, 4,41). 

A Sociedade Europeia de Nutrição Clínica e Metabolismo (ESPEN) recomenda 

às mulheres sobreviventes ao CM uma dieta fonte de vegetais, frutas e grãos integrais, 

moderada a baixa em laticínios, reduzida em carne vermelha (máximo de três porções 

semanais) e se possível isenta de carnes processadas, açúcares, doces e álcool87. 

No Brasil, o Ministério da Saúde (MS) orienta a preferência pelos alimentos in 

natura (frutas, hortaliças, legumes) e minimamente processados (cereais integrais, 

leguminosas), com a mínima utilização de óleos, gorduras, sal e açúcar no preparo 
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das refeições e o consumo reduzido dos alimentos processados (conservas de 

vegetais, compotas de frutas), e limitado dos ultraprocessados (embutidos, biscoitos, 

refrigerantes, sucos artificiais, macarrão instantâneo)16. 

Mulheres durante e após o tratamento do CM devem manter um peso corporal 

saudável, IMC entre 20 a 24,9 kg/m², sendo adequado a redução de 500 a 1000 

kcal/dia frente a ingestão usual a fim de alcançar um peso corporal saudável. 

A distribuição adequada dos macronutrientes da dieta deve corresponder a 

aproximadamente 55% de carboidratos, optando por alimentos integrais, como aveia, 

arroz integral e frutas, 1,2 a 1,5 g de proteína por kg/dia e menos de 30% de gorduras, 

preferencialmente as gorduras poli-insaturadas e monoinsaturas88. A gordura 

saturada não deve ultrapassar 10% do Valor Energético Total (VET), a Ingestão 

Adequada (IA) diária das poli-insaturadas é 18,1g para mulheres com até 50 anos e 

15,1g após essa idade, satisfazendo entre 5% a 10% do VET91, e as monoinsaturadas 

entre 10% a 15% do VET89,90. 

A dieta fonte de açúcares, sódio, gorduras saturadas e trans contribui para o 

sobrepeso e obesidade, importante fator de risco para o CM em mulheres na pós- 

menopausa91. 

A gordura corporal em excesso induz a síntese exacerbada de citocinas 

inflamatórias, uma inflamação crônica de baixo grau que predispõe a erros no DNA da 

célula92,14 e prejudica o sistema imunológico, aumentando o risco de metástase e 

recidivas tumorais93,94. Além disso, no tecido adiposo há síntese de estrógenos, que 

estimulam a proliferação das células mamárias, aumentando o risco para os tumores 

dependentes de estrógenos e/ou progesterona51,95,96. 

O estudo prospectivo de Kabat et al.97 incluindo mulheres na pós-menopausa, 

seguidas durante cerca de 15 anos, mostrou maior risco de CM relacionado a 

obesidade e a síndrome metabólica, classificada quando há 3 ou mais dos 5 critérios: 

mulheres Circunferência da Cintura (CC) ≥88 cm, triglicerídeos ≥150 mg/dL, HDL- 

C<50 mg/dL, glicose≥100 mg/dL e pressão arterial ≥130/85 mmHg ou uso de 

medicação anti hipertensiva98. 

Já a dieta fonte de fibras se relaciona ao peso corporal eutrófico sendo, 

portanto, recomendado a substituição dos carboidratos refinados pelos integrais, os 

quais são considerados fontes de fibras99. 

O consumo excessivo de sódio e gorduras saturadas e gorduras trans, 

presentes em altas quantidades em alimentos ultra processados, também são 
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considerados fatores de risco para o CM e demais DCNTs100,101. Nesse contexto a 

orientação nutricional de incentivo a menor ingestão de sódio é relevante podendo 

com baixo investimento repercutir em economia nos custos de saúde102. 

Em relação aos micronutrientes, a ingestão diária de 4,7g de potássio, 700mg 

de fósforo e entre 1000 e 1200mg de cálcio conforme a idade, são recomendações 

para a saúde de mulheres adultas103. 

Mulheres em terapia hormonal com os IAs podem ter prejuízos na saúde óssea 

devido alterações na fisiologia da renovação óssea, com intensificação na artralgia e 

maior risco de osteoporose e fraturas, sendo a prática cotidiana de exercícios físicos 

de impacto como caminhada e corrida, aliado a ingestão adequada dos minerais 

cálcio, fósforo e vitamina D e K presentes nos laticínios, peixes, vegetais verdes, 

benéficos a saúde óssea dessa população20. 

 
3 MÉTODOS 

 
 

3.1 Delineamento Do Estudo E População 

 
 

Estudo de caráter longitudinal com intervenção educativa realizado por período 

de seis meses, entre junho e novembro de 2018, no município de Presidente Prudente, 

estado de São Paulo, Brasil. A população do estudo foram mulheres com CM e sem 

a doença. 

 

 
3.2 Amostra 

 
 

Participaram do estudo 46 mulheres de 30 a 75 anos de idade, fisicamente 

inativas nos seis meses anteriores à pesquisa. Os critérios de exclusão foram 

ausência consecutiva em três sessões de treinamento. 

O recrutamento da amostra aconteceu por meio de posts e cartazes 

(APÊNDICE A) divulgados no facebook, instagram, whats app e em 3 hospitais 

públicos e privados da cidade de Pres. Prudente-SP. 

Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos local sob o número de protocolo 78971417.9.0000.5402 e pelo Clinical Trials 

(clinicaltrials.gov) sob o número de registro NCT03494400. Todos os 
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procedimentos foram conduzidos de acordo com a Declaração de Helsinque. As 

participantes foram informadas sobre os objetivos, procedimentos e assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido concordando em integrar o presente 

estudo (APÊNDICE B). 

 
3.2.1 Alocação De Amostra E Cálculo Amostral 

 
 

As participantes foram distribuídas aleatoriamente e às cegas, alocados 1: 1 

com um programa específico (www.random.org) nos grupos presencial e home based. 

O tamanho da amostra foi calculado usando um software estatístico (G-power 3.1 

Dusseldorf, Alemanha), que revelou 8 participantes com tamanho médio de efeito de 

0,60 104, probabilidade de erro α de 0,05, potência (probabilidade de erro 1-β) de 0,8, 

0,5 de correlação entre análise de medidas repetidas (ANOVA de medidas repetidas 

dentro da interação) com uma correção de não esfericidade de 1 para dois grupos e 

duas análises ao longo do estudo. 

 
3.2.2 Estudo Cego 

 
 

As avaliações da amostra foram realizadas no início do estudo para estabelecer 

uma linha de base e no final de 24 semanas. As participantes foram cegadas em 

relação às avaliações físicas, cientes somente do dia e horário das mesmas. 

 

 
3.3 Treinamento Aeróbio Presencial 

 
 

O protocolo de treinamento aeróbio presencial foi realizado em esteira 

ergométrica (Movimento, LX-160, Equipamento de Fitness, Pompéia, São Paulo, 

Brasil) em laboratório com temperaturas entre 20 a 28ºC. As participantes treinaram 

três vezes por semana em dias não consecutivos (segunda, quarta e sexta). 

A intensidade foi controlada usando um monitor de frequência cardíaca 

(HR102, Marca Oregon Scientific, IDT Tecnology Limited, China). Determinou-se a 

Frequência Cardíaca Máxima (FCmáx) de acordo com a fórmula: (220 – idade em 

anos) 105. A Taxa de Esforço Percebido (EPR) foi registrada no final de cada sessão 

de treinamento para avaliar a intensidade (escore 0-20) 75. 
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Nas duas semanas iniciais as participantes realizaram a adaptação às esteiras 

com sessões de 30 min. a intensidade de 50 a 60% da FCmáx. Posteriormente, as 

sessões de treinamento consistiram em três estágios progressivos, o primeiro teve 

duração de 40 min. com 50 a 60% da FCmáx. Os dois últimos estágios tiveram uma 

duração de 50 min, aumentando a intensidade de 60 a 80% da FCmáx (Tabela 1). 

 

 
3.4 Treinamento Aeróbio Home-Based 

 
 

A intervenção aeróbia home-based foi realizada em praças, parques e pistas 

de caminhadas e corridas, escolhidos pelas participantes do estudo 106. A intensidade 

de cada sessão de treinamento foi monitorada pela escala de Borg 107 e pela FCmax 

(Tabela 1). A distância foi verificada usando um aplicativo específico (Runtastic, 

Pasching, Áustria 2009 ou Google maps-GPS). 

As participantes enviaram os resultados de cada sessão de treinamento adois 

pesquisadores do estudo (fisioterapeuta e profissional de educação física), 

encarregados de registrar a distância alcançada, tempo do percurso e a sua 

intensidade. 

As participantes foram incentivadas a realizar caminhadas ou corridas em três 

dias da semana alcançando o mínimo de 150 min. semanais de treinamento aeróbio 

e a cada 14 dias foram monitoradas por profissional de educação física que ajustou a 

intensidade do treinamento utilizando um monitor de frequência cardíaca e a escala 

de BORG 108. A FCmax foi determinada de acordo com a fórmula: (220 – idade em 

anos) 105. O protocolo de ajuste da intensidade foi semelhante aos grupos presencial 

e home-based (Tabela 1) 

 
Tabela 1. Protocolo de treinamento aeróbio 

Fases Semanas Duração 

da sessão 

Intensidade Percepção Subjetiva de Esforço 

Adaptação 1-2 semanas 30min 50 a 60% da FCmáx 11-13 (Um pouco leve a um pouco pesado) 

Fase 1 3-4 semanas 40min 50 a 60% da FCmáx 11-13 (Um pouco leve a um pouco pesado) 

Fase 2 5-12 semanas 50min 60 a 70% da FCmáx 13-15 (Um pouco pesado a pesado) 

Fase 3 13-24 semanas 50min 70 a 89% da FCmáx 15-17 (Pesado a muito pesado) 

FCmáx: Frequência cardíaca máxima   
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3.5 Orientação Nutricional 

 
 

A orientação nutricional foi semelhante aos grupos, uma palestra inicial 

referente aos hábitos alimentares saudáveis preconizados pelo Guia Alimentar para a 

População Brasileira (2014), seguido de orientações não presenciais por meio do 

aplicativo para smartphone Whats App com duração média de 20 min. semanais, e 

compreendendo: carboidratos simples e complexos, lipídeos saturados, insaturados e 

trans, principais fontes alimentares de sódio, leitura e interpretação de rótulos de 

alimentos diet, light, zero, 100% e integrais, benefícios dos alimentos in natura e 

minimamente processados, o que são alimentos probióticos e prebióticos, receita de 

kefir, receitas com biomassa de banana verde, importância da hidratação, 

conscientização do baixo valor nutricional das bebidas artificiais (sucos, refrigerantes) 

e os benefícios e fontes alimentares do magnésio. 

 

 
3.6 Procedimentos de Coleta de Dados 

 
 

3.6.1 Análises Bioquímicas Do Sangue 

 
 

A coleta de sangue foi realizada pelo laboratório UNILAB, localizado na cidade 

de Presidente Prudente - SP, as análises espeitaram jejum de 12 horas. A coleta foi 

realizada em tubo a vácuo com gel separador sem anticoagulante; o sangue foi 

centrifugado por 10 min. a 3000 rpm para separar o soro dos demais componentes do 

sangue. Para a dosagem da glicemia, triglicérides, colesterol total e suas frações: Low 

Density Lipoprotein (LDL-c) e High Density Lipoprotein (HDLc) foi utilizado um kit 

enzimático colorimétrico processado em um aparelho Autohumalyzer A5 108. 

Considera-se como regulares os níveis sérico de CT <190mg/dL, HDL-c> 40mg/dL, 

LDL-c 70 a 99,9mg/dL, não HDL-c 100 a 129,9mg/dL, triglicerídeos <150 mg/Dl, 

glicose 65 a 99 mg/dL e a insulina 2,6 a 24,9 mc UI/mL 109. 

 
3.6.2 Ingestão De Nutrientes 

 
 

Os dados de consumo alimentar foram obtidos por meio de um registro 

alimentar (APÊNDICE C) no qual foram relatados por escrito, todas os alimentos e 
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bebidas ingeridos, especificando quantidades em medidas caseiras (pratos, talheres, 

conchas, pegadores, copos, xícaras e pirex) e marcas quando existentes 110. Esse 

registro alimentar foi preenchido nos dias e locais escolhidos pelas participantes do 

presente estudo, desde que fossem três dias não seguidos e incluindo dois dias de 

semana e um dia de final de semana. Concomitante ao preenchimento do registro 

alimentar as participantes precisavam enviar fotografias dos alimentos e bebidas 

consumidos por meio do aplicativo WhatsApp. Para o cálculo dos nutrientes 

consumidos foi utilizado o software Avanutri Revolution Packege versão 4.0 (Avanutri 

informática Ltda, Rio de Janeiro, Brasil). 

 
3.6.3 Indicadores De Adiposidade 

 
 

Os dados antropométricos de peso corporal foram aferidos com a utilização de 

uma balança eletrônica da marca Filizola, com capacidade máxima de 180 kg e 

precisão de 0,1 kg e a estatura, em estadiômetro fixo da marca Sanny, com precisão 

em 0,1 cm e extensão de 2,20 m. Tais medidas foram realizadas adotando a 

padronização descrita por Freitas Jr. e colaboradores (2009)111 . A partir desses dados 

calculou-se o IMC (peso/altura²) segundo a OMS (1997)112 e Lipschtiz (1994) 113. 

A Circunferência da Cintura (CC) e a Circunferência do Quadril (CQ) foram 

medidas com fita métrica inelástica, a CC foi mensurada na região mais estreita entre 

o tórax e o quadril, valores de CC > 88 cm é considerada de risco para DCV. A CQ foi 

mensurada na região de maior proeminência entre a cintura e a coxa. Tais medidas 

de CC e CQ foram empregadas no cálculo da Razão Cintura Quadril (RCQ) que prediz 

risco para as Doenças Cardiovasculares (DCV) 114. 

Ainda analisando as medidas antropométricas como preditores de risco para as 

DCV, calculou-se a CC dividida pela estatura, a denominada Relação Cintura Altura 

(RCA), sendo considerado o valor >0,5 preditivo de risco para as DCV 115. E o peso 

corporal, estatura e a CC foram empregados na equação matemática proposta por 

Valdez, o denominado Índice de Conicidade (IC)116. 

Com exceção da análise sanguínea, todas as avaliações foram realizadas por 

profissionais educador físico, nutricionista, fisioterapeuta e monitores capacitados, no 

Centro de Estudos e Laboratório de Avaliação e Prescrição de Atividade Motora 

(CELAPAM), do departamento de Educação Física da Universidade Estadual Paulista, 

Campus de Presidente Prudente. 
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3.6.4 Variáveis Clínicas E Sociodemográficas 

 
 

As variáveis clínicas e sociodemográficas foram coletadas por meio de 

formulário próprio durante a anamnese, os pesquisadores do presente estudo 

perguntavam oralmente e preenchiam as informações de idade, estado civil, 

escolaridade, profissão, renda financeira, doenças atuais e pregressas, idade da 

menarca e menopausa, número de filhos, uso de fármacos, prática de atividade física, 

tabagismo, ingestão de bebidas alcoólicas, entres outras (APÊNDICE D). 

 

 
3.7 Análise Estatística 

 
 

A estatística descritiva foi apresentada por meio de média e intervalo de 

confiança para dados quantitativos e frequência e percentual para dados qualitativos. 

O teste de Shapiro-Wilk testou a normalidade das variáveis. 

A comparação de mulheres com câncer versus sem câncer independente do 

protocolo foi examinada por meio do teste t de Student para amostras independentes 

ou teste de Mann-Whitney dependendo da normalidade dos dados. 

Para a comparação entre os momentos basal e após 24 semanas dos grupos 

com câncer e sem câncer independente do protocolo e de acordo com cada protocolo 

(câncer presencial, câncer home-based, sem câncer presencial e sem câncer home- 

based) foi realizado teste t de Student para amostras dependentes ou teste de 

Wilcoxon dependendo da normalidade dos dados. 

A comparação dos grupos com câncer vs momentos no presencial e home- 

based foi verificado por meio do teste de Anova bifatorial com Post-Hoc de Bonferroni. 

Por fim foi realizado análise do delta percentual para a comparação entre os grupos 

com câncer vs sem câncer no presencial e home-based e a comparação entre 

presencial e home-based no grupo com câncer e sem câncer utilizando teste t de 

Student para amostras independentes ou teste de Mann-Whitney dependendo da 

normalidade dos dados, em seguida realizou-se Anova one way com Post-Hoc de 

Bonferroni ou teste de Kruskal-Wallis dependendo da homogeneidade dos dados para 

a comparação do delta percentual entre os quatros grupos avaliados. 

O software utilizado para análise dos dados foi o SPPS 22.0 com um α=5%. 
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4 RESULTADOS 

 
 

Iniciaram o estudo 52 mulheres, 6 não o finalizaram, concluindo o estudo 46 

mulheres (26 com câncer de mama e 20 sem a doença). 

A Tabela 2 apresenta a caracterização da amostra, onde pode-se observar que 

o grupo sem câncer apresentou uma menor média de idade comparado com o grupo 

com câncer (p=0,040), além de maior porcentagem de dores nas costas (70% vs 39%; 

p=0,034). 

Com relação aos dados sobre os tipos de tratamento para câncer de mama, 

96% do grupo com câncer relatou fazer hormonioterapia, 69% radioterapia, 58% 

quimioterapia, sendo que 35% fazia uso de inibidor de aromatase e tamoxifeno 

(Tabela 2). 

 
Tabela 2. Caracterização da amostra 

Variáveis Com câncer (n=26) Sem câncer (n=20) p 

Idade 58,42 (55,26-61,58) 52,31 (46,62-58,02) 0.040a* 

Cor da pele, n(%)    

Parda 17(65) 10(50)  

Branca 5(19) 5(25)  

   0.368d 

Negra 1(4) 2(10)  

Amarela 3(12) 3(15)  

Estado civil, n(%)    

Solteira 3(12) 2(10)  

Casada 18(69) 15(75)  

   0.936d 

Divorciada 4(15) 2(10)  

União estável 1(4) 1(5)  

Grau de instrução, n(%)    

Analfabeto/primário incompleto 0(0) 1(5)  

Primário completo/ginásio incompleto 3(12) 3(15)  

Ginásio completo/colegial incompleto 3(12) 3(15) 0.179 

Colegial completo/superior incompleto 7(27) 7(35)  

Superior completo 13(50) 6(30)  

Trabalha, n(%) 8(21) 10(50) 0.185c 

Renda familiar 3976,47 (2334,95-5617,99) 4221,43 (824,60-7618,26) 0.773b 

Pessoas na casa 2,65 (1,99-3,30) 3,00 (2,24-3,76) 0.760 b 

Filhos 2,53 (2,04-3,01) 2,29 (1,41-3,17) 0.804 b 

Idade da menarca 12,58 (11,61-13,57) 12,29 (11,26-13,32) 0.901 b 

Idade da menopausa 45,06 (42,07-48,04) 48,00 (42,08-48,04) 0.711 b 
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Histórico tabagístico e bebida alcoólica, n(%)    

Fumante 1(4) 0(0) 1c 

Ex-fumante 5(19) 2(10) 0.446c 

Bebe 6(23) 7(35) 0.373 c 

Presença de Comorbidades, n(%)    

Surdez 1(4) 3(15) 0.303 c 

Labirintite 4(15) 3(15) 1 c 

Asma/Bronquite 3(12) 1(5) 0.622 c 

Alergia 10(39) 8(40) 0.916 c 

Problemas respiratórios 4(15) 1(5) 0.369 c 

Problemas cardíacos 1(4) 0(0) 1 c 

Avc/derrame 0(0) 1(5) 0.435 c 

Circulação 1(4) 2(10) 0.572 c 

Hipertensão 13(50) 9(45) 0.736 c 

Hipercolesterolemia 7(27) 6(30) 0.818 c 

Varizes 10(39) 7(35) 0.809 c 

Reumatismo/artrite/artrose 10(39) 7(35) 0.809 c 

Osteoporose 2(8) 3(15) 0.640 c 

Dores na coluna 10(39) 14(70) 0.034 c* 

Dores musculares 14(54) 11(55) 0.938 c 

Diabetes 9(35) 3(15) 0.133 c 

Hipotiroidismo 1(4) 0(0) 1 c 

Hipertireoidismo 0(0) 0(0) NA 

Problemas estomacais 3(12) 1(5) 0.622 c 

Gastrite 5(19) 8(40) 0.121 c 

Problemas intestinais 2(8) 2(10) 1 c 

Hérnias 3(12) 2(10) 1 c 

Transtorno visual 7(27) 7(35) 0.555 c 

Enxaqueca 4(15) 4(20) 0.713 c 

Incontinência urinária 4(15) 1(5) 0.369 c 

Problemas renais 3(12) 7(35) 0.077 c 

Faz uso de medicação? n(%) 23(89) 17(85) 1 c 

Já realizou exercício físico? n(%) 21(81) 16(80) 1 c 

Gosta de praticar exercício físico? n(%) 19(73) 15(75) 0.362 c 

Tipos de tratamentos para câncer de mama, n(%)    

Quimioterapia 15(58) NA NA 

Radioterapia 18(69) NA NA 

Hormonioterapia 25(96) NA NA 

Uso de inibidor de aromatase 9(35) NA NA 

Uso de Tamoxifeno 9(35) NA NA 
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Realizava exames 21(81) NA NA 

Realizava autoexames 19(73) NA NA 

Recidiva de câncer 3(12) NA NA 

Parentesco de primeiro grau com câncer 17(65) NA NA 

Os dados foram apresentados com média (intervalo de confiança) para dados contínuos e frequência e percentual para dados 
categóricos. aTeste t de Student para amostras independentes, bTeste de Mann-Whitney, cTeste qui-quadrado com correção de 
Fisher, dTeste de associação linear por linear, *p<0.05. 
Legenda: NA: não se aplica 

 

 

Na comparação da ingestão de nutrientes, perfil lipídico e indicadores de 

adiposidade entre os momentos basal e 24 semanas independente do protocolo de 

treinamento realizado, houve diminuição significativa das variáveis valor energético 

total (p<0,0001), lipídios (p=0,022), gordura saturada (p=0,001), gordura poli- 

insaturada (p=0,001) e sódio (p=0,007), além do aumento significativo de proteínas 

(p=0,003) e carboidratos (p=0,044) no grupo com câncer. 

Em contrapartida no grupo sem câncer independente do protocolo de 

treinamento, após 24 semanas houve diminuição significativa das variáveis valor 

energético total (p<0,0001), lipídios (p=0,027), gordura saturada (p<0,0001), gordura 

poli-insaturada (p=0,010), gordura monoinsaturada (p=0,002), sódio (p=0,005), ferro 

(p=0,011), colesterol total (p=0,002), LDL-c (p=0,003) e não HDL-c (p=0,002), além do 

aumento significativo de proteínas (p=0,003) (Tabela 3). 
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Tabela 3. Comparação da ingestão de nutrientes, perfil lipídico e indicadores de adiposidade de mulheres com câncer de mama x sem câncer de mama independente do 

protocolo (n=46) 

Com câncer (n=26)  Sem câncer (n=20)  

Variáveis Basal 24 semanas p Basal 24 semanas p 

Ingestão de Nutrientes       

VET (kcal) 2019,39 (1845,48-2193,30) 1651,91 (1503,98-1799,83) <0.0001a* 2165,78 (1926,01-2405,56) 1598,12 (1429,11-1767,13) <0.0001 a* 

PTN (%) 18,11 (16,75-19,47) 20,52 (19,14-21,89) 0.003 a* 15,58 (14,10-17,07) 18,64 (17,26-20,02) 0.003 b* 

CHO (%) 54,03 (51,04-57,03) 57,94 (54,62-61,26) 0.044 a* 56,18 (52,63-59,74) 57,82 (53,97-61,67) 0.296 b 

LIP (%) 27,86 (25,09-30,63) 21,55 (18,00-25,09) 0.002 b* 28,24 (25,21-31,26) 23, 54 (19,73-27,59) 0.027 a* 

Colesterol (mg) 260,45 (207,19-313,71) 276,52 (171,21-381,83) 0.292 b 262,81 (199,72-325,89) 307,76 (205,69-409,82) 0.398 

Gordura saturada (g) 27,36 (22,55-32,18) 18,50 (14,43-22,57) 0.001 a* 27,71 (23,36-32,07) 16,37 (12,73-20,01) <0.0001 a* 

Gordura Poli-insaturada (g) 16,89 (13,56-20,21) 10,87 (7,86-13,87) 0.001 b* 16,59 (13,59-19,59) 10,84 (8,50-13,19) 0.010 a* 

Gordura Monoinsaturada (g) 10,48 (7,69-13,27) 7,64 (5,34-9,93) 0.151 b 11,12 (7,72-14,53) 5,52 (3,31-7,74) 0.002 b* 

Fibra (g) 18,33 (15,18-21,48) 20,64 (18,42-22,86) 0.164 a 17,83 (14,03-21,65) 16,94 (14,00-19,87) 0.455 b 

PTN/kg/dia (g) 1,28 (1,12-1,43) 1,17 (1,06-1,28) 0.111 a 1,27 (1,06-1,47) 1,10 (0,95-1,26) 0.057 a 

Sódio (mg) 1727,44 (1331,48-2123,40) 1023,85 (723,59-1324,41) 0.007 b* 1670,80 (1252,68-2088,92) 877,23 (583,28-1171,17) 0.005 b* 

Ferro (mg) 16,46 (14,43-18,50) 15,47 (13,36-17,57) 0.412 a 16,41 (14,06-18,76) 13,24 (11,21-15,27) 0.011 a* 

Perfil Lipídico       

CT (mg/dL) 193,19 (173,73-212,66) 190,08 (169,54-210,61) 0.679 b 187,80 (169,48-206,12) 166,65 (148,94-184,36) 0.002 a* 

HDL-c (mg/dL) 56,46 (51,41-61,52) 55,89 (51,46-60,31) 0.680 a 53,10 (47,62-58,58) 52,00 (46,02-57,98) 0.436 a 

LDL-c (mg/dL) 111,50 (94,72-128,29) 110,57 (91,56-129,57) 0.909 b 109,17 (92,24-126,10) 91,01 (74,84-107,18) 0.003 a* 

Não HDL-c (mg/dL) 136,73 (116,75-156,71) 134,15 (113,50-154,81) 0.647 b 134,70 (116,42-152,98) 114,65 (96,47-132,84) 0.002 a* 

Triglicérides (mg/dL) 143,04 (113,92-172,15) 129,91 (111,33-148,50) 0.207 b 146,15 (111,97-180,33) 136,80 (108,47-165,13) 0.673 b 

Glicemia (mg/dL) 96,67 (85,21-108,14) 98,44 (90,04-106,85) 0.179 b 89,01 (85,12-92,90) 88,17 (82,88-93,46) 0.638 a 

Insulina (mc UI/mL) 14,00 (11,31-16,70) 15,02 (11,88-18,16) 0.268 a 11,90 (9,14-14,65) 11,78 (9,09-14,47) 0.903 a 

Indicadores de Adiposidade       

IMC (kg/m²) 30,02 (28,29-31,76) 30,09 (328,34-31,8) 0.755 a 28,69 (26,41-30,97) 28,84 (26,33-31,35) 1 b 

RCQ 0,82 (0,79-0,85) 0,83 (0,80-0,86) 0.126 a 0,81 (0,77-0,85) 0,81 (0,78-0,85) 0.459 a 

CC (cm) 88,20 (84,27-92,12) 88,20 (84,56-91,83) 0.995 a 83,69 (80,01-87,36) 83,69 (79,87-87,51) 0.995 a 
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IC 1,19 (1,16-1,22) 1,19 (1,16-1,21) 0.840 a 1,16 (1,12-1,19) 1,16 (1,12-1,20) 0.845 a 

CA 0,57 (0,54-0,59 0,57 (0,55-0,59) 0.669 a 0,54 (0,51-0,56) 0,54 (0,52-0,57) 0.574 a 

Os dados foram apresentados com média (intervalo de confiança). aTeste t de Student para amostras dependentes, bTeste de Wilcoxon, *p<0.05. 

Legenda: Valor energético total (VET), proteína (PTN), carboidrato (CHO), lipídeo (LIP), gordura (G), proteína por kg dia (PTN/kg/dia), colesterol total (CT), lipoproteína de alta densidade 
(HDL), lipoproteína de baixa densidade (LDL), índice de massa corporal (IMC), razão cintura quadril (RCQ), circunferência da cintura (CC), Índice de conicidade (IC), relação 
cintura/altura (CA). 

 
 
 

 

A Tabela 4 apresenta a comparação entre os momentos basal e 24 semanas nos grupos presencial e home-based apenas do 

grupo com câncer de mama. No grupo presencial houve diminuição significativa das variáveis valor energético total (p=0,001), lipídios 

(p<0,0001), gordura saturada (p=0,005), gordura poli-insaturada (p=0,006), gordura monoinsaturada (p=0,045) e sódio (p=0,007), 

além do aumento significativo de proteínas (p=0,001) e carboidratos (p=0,002). Já no grupo home-based com câncer houve 

diminuição apenas no valor energético total (p=0,012) e gordura poli-insaturada (p=0,047). Na comparação entre as intervenções e 

os momentos houve diferença apenas na variável insulina entre os valores de 24 semanas no grupo com câncer presencial vs o 

grupo home-based com câncer (p=0,014). 

 
Tabela 4. Comparação dos dados basais e 24 semanas de ingestão de nutrientes, perfil lipídico e indicadores de adiposidade do grupo presencial e home-based em 

mulheres com câncer de mama (n=26) 

Presencial (n=13)  Home-based (n=13)   

Variáveis Basal 24 semanas p Basal 24 semanas p pc 

Ingestão de Nutrientes 

VET (kcal) 1992,69 (1676,04-2309,35) 1584,73 (1369,29-1800,17) 0.001 a* 2046,08 (1845,57-2246,58) 1719,08 (1490,91-1947,24) 0.012 a* 0.576 

PTN (%) 19,04 (17,39-20,68) 21,56 (19,63-23,50) 0.001 a* 17,18 (14,88-19,48) 19,47 (17,43-21,51) 0.130 a 0.072 

CHO (%) 51,37 (47,59-55,15) 60,01 (55,72-64,30) 0.002 a* 56,69(52,01-61,38) 55,86 (50,43-61,30) 0.732 a 0.816 

LIP (%) 29,60 (25,34-33,85) 18,42 (14,06-22,78) <0.0001a* 26,13 (22,22-30,03) 24,67 (19,03-30,31) 0.464 a 0.594 

Colesterol (mg) 261,05 (187,85-334,25) 288,07 (148,99-426,15) 0.600 b 259,84 (171,13-348,55) 264,97 (84,56-4445,37) 0.422 b 0.841 

Gordura Saturada 

(g) 

28,48 (20,17-36,80) 14,71 (9,00-20,42) 0.005 a* 26,25 (20,09-32,40) 22,30(16,53-28,06) 0.053 a 0.473 
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Gordura Poli- 

insaturada (g) 

18,15 (12,02-24,29) 9,16 (4,65-13,66) 0.006 a* 15,62 (12,06-19,18) 12,58(8,17-16,99) 0.047 a* 0.870 

Gordura 

Monoinsaturada 

(g) 

10,33 (5,76-14,90) 5,55 (3,29-7,81) 0.045 a* 10,62 (6,71-14,54) 9,72(5,73-13,71) 0.972 b 0.253 

Fibra (g) 19,09 (14,29-23,89) 21,95 (18,99-24,91) 0.259 a 17,56 (12,79-22,33) 19,33(15,75-22,91) 0.445 a 0.331 

PTN/kg/dia (g) 1,31 (1,06-1,57) 1,16 (1,00-1,32) 0.083 a 1,24 (1,02-1,46) 1,18(1,00-1,35) 0.554 a 0.818 

Sódio (mg) 1625,83 (1038,74-2212,92) 676,22 (364,12-988,32) 0.007 a* 1829,06 (1214,01-2444,10) 1371,48(893,74-1849,23) 0.148 a 0.095 

Ferro (mg) 16,97 (13,99-19,95) 16,64 (13,60-19,68) 0.827 a 15,95 (12,75-19,15) 14,30(11,08-17,52) 0.410 a 0.310 

Perfil Lipídico        

CT (mg/dL) 191,00 (175,50-206,50) 189,54 (175,85-203,23) 0.812 a 195,38 (156,36-234,41) 190,62(148,43-232,80) 0.450 b 0.889 

HDL-c (mg/dL) 56,46 (48,05-64,88) 54,38 (48,25-60,52) 0.366 b 56,46 (49,50-63,42) 57,38(50,17-64,60) 0.398 a 0.741 

LDL-c (mg/dL) 109,05 (95,11-123,00) 111,16 (97,37-124,95) 0.630 a 113,95 (80,56-147,33) 109,97(71,32-148,62) 0.790 b 0.916 

Não HDL-c 

(mg/dL) 

134,54 (119,03-150,04) 135,15 (120,18-150,13) 0.892 a 138,92 (98,70-179,14) 133,15(91,15-175,16) 0.398 b 0.953 

Triglicérides 

(mg/dL) 

143,23 (115,56-170,90) 131,90 (105,77-158,03) 0.259 a 142,85 (86,39-199,30) 127,92(97,51-158,34) 0.610 b 0.922 

Glicemia (mg/dL) 101,38 (91,58-111,18) 108,35 (98,67-118,03) 0.055 a 91,97 (69,63-114,31) 88,54(75,96-101,11) 0.790 b 0.117 

Insulina (mc 

UI/mL) 

16,53 (12,93-20,13) 18,64 (13,63-23,64) 0.206 a 11,48 (7,49-15,46) 11,40(8,15-14,65)# 0.926 a 0.019* 

Indicadores de Adiposidade       

IMC (kg/m²) 31,09 (28,29-33,90) 31,15 (28,06-34,25) 0.840 a 28,95 (26,66-31,24) 29,02(27,08-30,95) 0.822 a 0.208 

RCQ 0,84(0,80-0,87) 0,85 (0,82-0,90) 0.234 a 0,80 (0,76-0,85) 0,81(0,76-0,86) 0.374 a 0.187 

CC (cm) 89,98 (84,06-95,91) 91,17 (85,33-97,00) 0.136 a 86,42 (80,54-92,29) 85,22(80,69-89,75) 0.101 a 0.195 

IC 1,20(1,15-1,24) 1,21 (1,18-1,24) 0.179 a 1,18(1,13-1,22) 1,16(1,12-1,19) 0.083 a 0.171 

CA 0,59(0,55-0,62) 0,59 (0,55-0,63) 0.170 a 0,55(0,51-0,59) 0,55 (0,51-0,58) 0.443 a 0.092 

Os dados foram apresentados com média (intervalo de confiança). aTeste t de Student para amostras dependentes, bTeste de Wilcoxon, cAnova de medidas repetidas, *p<0.05, #: diferença 
entre o grupo câncer presencial vs home-based em 24 semanas (p=0,014) 
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Legenda: Valor energético total (VET), proteína (PTN), carboidrato (CHO), lipídeo (LIP), gordura (G), proteína por kg dia (PTN/kg/dia), colesterol total (CT), lipoproteína de alta densidade 
(HDL), lipoproteína de baixa densidade (LDL), índice de massa corporal (IMC), razão cintura quadril (RCQ), circunferência da cintura (CC), Índice de conicidade (IC), relação cintura/altura 
(CA). 

 
 

A Tabela 5 apresenta a comparação entre os momentos basal e 24 semanas nos grupos presencial e home-based apenas do 

grupo sem câncer de mama. O grupo presencial apresentou diminuição significativa das variáveis valor energético total (p=0,001), 

gordura saturada (p=0,003), gordura poli-insaturada (p=0,003), gordura monoinsaturada (p=0,043), ferro (p=0,019), CT (p=0,017), 

LDL-c (p=0,006) e não HDL-c (p=0,006). Já no grupo home-based sem câncer apresentou diminuição do valor energético total 

(p=0,002) e gordura saturada (p=0,009), gordura monoinsaturada (p=0,023), sódio (p=0,013), colesterol total (p=0,025), LDL-c 

(p=0,035) e não HDL-c (p=0,039), além de aumento significativo de proteínas após 24 semanas (p=0,013). 

 

Tabela 5. Comparação dos dados basais e 24 semanas de ingestão de nutrientes, perfil lipídico e indicadores de adiposidade do grupo presencial e home-based em 

mulheres sem câncer de mama (n=20) 

Presencial (n=7)  Home-based (n=13)  

Variáveis Basal 24 semanas p Basal 24 semanas p 

Ingestão de Nutrientes       

VET (kcal) 2279,78 (1791,80-2767,75) 1634,93(1208,77-2061,08) 0.001 a* 2104,40(1793,48-2415,33) 1578,30(1388,06-1768,53) 0.002 a* 

PTN (%) 16,61(14,49-18,74) 18,99(16,23-21,75) 0.103 a 15,03 (12,90-17,16) 18,45(16,62-20,29) 0.013 b* 

CHO (%) 56,24 (51,33-61,14) 57,68(48,47-66,88) 0.575 a 56,15 (50,84-61,46) 57,89(53,31-62,47) 0.279 b 

LIP (%) 27,15 (21,96-32,34) 23,33(14,41-32,25) 0.101 a 28,82 (24,57-33,07) 23,65(19,03-28,28) 0.097 a 

Colesterol (mg) 270,45 (94,76-446,14) 275,23(98,38-452,07) 0.968 a 258,69 (196,26-321,12) 325,28(182,18-468,37) 0.347 b 

Gordura Saturada (g) 28,77 (20,74-36,79) 15,02(7,72-22,32) 0.003 a* 27,15 (21,16-33,14) 17,09(12,29-21,89) 0.009 a* 

Gordura Poli-insaturada (g) 18,25 (13,35-23,14) 9,86(6,10-13,62) 0.003 a* 15,70 (11,48-19,91) 11,37(8,03-14,71) 0.165 a 

Gordura Monoinsaturada (g) 10,52 (3,97-17,07) 5,16(0,31-10,01) 0.043 b* 11,45 (6,83-16,06) 5,72(2,90-8,53) 0.023 b* 

Fibra (g) 17,13 (13,52-20,73) 13,54(10,27-16,81) 0.081 a 18,22 (12,27-24,17) 18,77(14,69-22,85) 0.866 a 

PTN/kg/dia (g) 1,38 (1,11-1,65) 1,15(0,85-1,44) 0.085 a 1,21 (0,91-1,51) 1,08(0,87-1,29) 0.270 a 

Sódio (mg) 1609,10 (805,75-2412,46) 990,67(339,67-1641,34) 0.124 a 1704,03 (1136,17-2271,88) 816,23(450,92-1181,54) 0.013 b* 
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Ferro (mg) 18,83 (14,39-23,28) 13,73(9,00-18,46) 0.019 a* 14,34 (11,36-17,32) 12,97(10,51-15,43) 0.174 a 

Perfil Lipídico       

CT (mg/dL) 197,86 (163,11-232,60) 176,86(143,18-210,53) 0.017 a* 182,38 (157,99-206,78) 161,15(137,66-184,65) 0.025 a* 

HDL-c (mg/dL) 54,00 (43,84-64,16) 53,59(38,50-68,07) 0.795 a 52,62 (45,06-60,17) 51,31(44,43-58,19) 0.449 a 

LDL-c (mg/dL) 115,00 (77,70-152,30) 97,97(64,57-131,37) 0.006 a* 106,03(84,86-127,20) 87,26(66,37-108,15) 0.035 a* 

Não HDL-c (mg/dL) 143,86 (105,20-182,51) 123,57(87,89-159,25) 0.006 a* 129,77 (106,62-152,92) 109,85(85,86-133,83) 0.039 a* 

Triglicérides (mg/dL) 181,14 (86,03-276,26) 153,43(96,84-210,02) 0.409 a 127,30 (99,91-154,71) 127,85(91,18-164,51) 0.958 a 

Glicemia (mg/dL) 90,89 (82,61-99,16) 90,13(76,28-103,98) 0.866 b 88,00 (83,09-92,91) 87,12(81,49-92,74) 0.529 b 

Insulina (mc UI/mL) 11,53 (6,41-16,65) 11,21(6,69-15,74) 0.881 a 12,09 (8,29-15,89) 12,08(8,26-15,91) 0.994 a 

Indicadores de Adiposidade      

IMC (kg/m²) 29,41 (22,50-36,33) 29,28(21,90-36,65) 0.826 a 28,29 (26,47-30,12) 28,60(26,39-30,82) 0.609 a 

RCQ 0,81 (0,76-0,86) 0,81(0,76-0,86) 0.867 a 0,81 (0,75-0,86) 0,81(0,76-0,87) 0.437 a 

CC (cm) 84,96 (77,76-92,16) 83,76(76,32-91,20) 0.292 a 83,00 (78,10-87,90) 83,65(78,48-88,82) 0.499 a 

IC 1,17(1,11-1,24) 1,16(1,10-1,22) 0.233 a 1,15(1,10-1,20) 1,15(1,10-1,21) 0.373 a 

CA 0,55(0,51-0,60) 0,55 (0,50-0,59) 0.440 a 0,53(0,50-0,56) 0,54 (0,50-0,57) 0.258 a 

Os dados foram apresentados com média (intervalo de confiança). aTeste t de Student para amostras dependentes, bTeste de Wilcoxon, cAnova de medidas repetidas, *p<0.05. 
Legenda: Valor energético total (VET), proteína (PTN), carboidrato (CHO), lipídeo (LIP), gordura (G), proteína por kg dia (PTN/kg/dia), colesterol total (CT), lipoproteína de alta 
densidade (HDL), lipoproteína de baixa densidade (LDL), índice de massa corporal (IMC), razão cintura quadril (RCQ), circunferência da cintura (CC), Índice de conicidade (IC), 
relação cintura/altura (CA). 

 
 
 

A Tabela 6 apresenta a delta percentual entre os grupos com câncer e sem câncer no presencial e home-based e entre os 

grupos presencial e home-based dos grupos com câncer e sem câncer. No presencial o grupo com câncer teve um aumento mais 

significativo de carboidratos, fibras e ferro comparado com o grupo sem câncer, no entanto o grupo sem câncer apresentou 

diminuição significativa de CT, LDL-c, não HDL-c e circunferência da cintura comparado com o grupo com câncer. No home-based 

pode-se observar que o grupo com câncer reduziu a ingestão da gordura saturada enquanto que o grupo sem câncer aumento esta 

variável (p=0,034). 



37 
 

Na comparação entre os deltas percentuais entre os grupos presencial e home-based, houve diferenças significativas apenas 

no grupo com câncer. Observou-se que o grupo com câncer presencial obteve aumento significativo de carboidratos, circunferência 

da cintura, índice de conicidade, além de diminuição significativa de gordura saturada e lipídios comparado com o grupo com câncer 

home-based (Tabela 6). Por fim, na comparação entre todos os grupos houve diferença significativa apenas para a variável 

carboidratos entre o grupo câncer home-based e câncer presencial (p=0,045). 

 
Tabela 6. Análise do delta percentual entre os grupos analisados (n=46) 

 

Presencial (n=20) Home-based (n=26) Presencial x Home-based  

Variáveis Com câncer 

(n=13) 

Sem câncer 

(n=7) 

p Com câncer 

(n=13) 

Sem câncer 

(n=13) 

p p 

(Com câncer) 

p 

(Sem câncer) 

p 

Ingestão de Nutrientes          

VET (kcal) -18,61±15,23 -28,17±12,06 0.393b -14,93±18,09 -19,49±18,93 0.264b 0.362b 0.588b 0.532 c 

PTN (%) 13,72±11,91 16,12±24,26 0.643b 17,79±30,71 32,39±54,13 0.511b 0.662a 0.485b 0.545 c 

CHO (%) 17,82±15,34 2,18±11,49 0.030a* -0,50±17,47# 5,16±19,05 0.438a 0.009a* 0.712 a 0.043 c* 

LIP (%) -33,86±36,23 -16,93±22,51 0.056b -5,77±27,03 -9,53±52,34 0.390b 0.003b* 1b 0.256 c 

Colesterol (mg) 24,39±107,69 34,52±88,34 0.643b 16,44±115,03 50,18±125,54 0.448b 0.801b 0.877b 0.886 c 

Gordura Saturada (g) -37,58±56,42 -48,51±18,60 0.757b -12,62±26,43 33,87±281,83 0.034b* 0.012b* 0.817b 0.599 c 

Gordura Poli-insaturada (g) -41,80±49,28 -45,40±21,69 0.536b -22,21±33,70 59,54±312,38 0.336b 0.091b 0.536b 0.171d 

Gordura Monoinsaturada (g) -2,47±104,45 -35,35±52,65 1b 21,83±88,13 8,57±187,61 0.081b 0.336b 0.817b 0.803 c 

Fibra (g) 35,54±60,44 -18,60±25,00 0.012a* 44,27±101,15 49,01±153,18 0.687b 0.801b 0.311b 0.538 c 

PTN/kg/dia (g) -7,40±19,94 -15,78±22,46 0.413 -0,57±28,39 15,78±99,63 0.762b 0.484a 0.643b 0.632 c 

Sódio (mg) -36,15±63,27 -28,12±52,27 0.757b -2,23±77,97 -26,33±62,33 0.186b 0.125b 0.619 a 0.424 c 

Ferro (mg) 3,10±41,42 -26,60±22,51 0.030b* -1,89±41,43 -3,13±47,25 0.944a 0.920b 0.235 a 0.478 c 

Perfil Lipídico          

CT (mg/dL) 0,0±11,0 -10,52±8,06 0.040a* -2,60±11,15 -10,74±15,10 0.057b 0.614b 0.973 a 0.082 c 

HDL-c (mg/dL) -1,01±17,98 -2,63±14,11 0.757b 1,74±7,16 -1,86±10,66 0.322a 0.204b 0.892 a 0.488 d 
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LDL-c (mg/dL) 3,16±14,01 -14,30±10,03 0.009a* -4,94±20,16 -7,13±20,12 0.238a 0.246 a 0.885 a 0.072 c 

Não HDL-c (mg/dL) 1,33±11,90 -14,27±22,43 0.007a* -4,25±16,50 -14,16±22,43 0.212a 0.333 a 0.990 a 0.073 c 

Triglicérides (mg/dL) -5,62±24,43 -3,24±33,99 0.858 a 2,09±40,95 0,89±26,62 0.687b 0.687b 0.767 a 0.924 c 

Glicemia (mg/dL) 7,84±13,72 -0,87±11,41 0.170 a 0,94±17,25 -0,90±7,48 0.960b 0.072b 0.995 a 0.321 c 

Insulina (mc UI/mL) 14,79±30,22 5,83±33,92 0.552 a 7,68±25,67 5,99±38,13 0.896a 0.524 a 0.993 a 0.889 c 

Indicadores de Adiposidade         

IMC (kg/m²) 0,02±3,40 -0,50±5,17 0.788 a 0,51±3,70 1,11±7,30 0.793a 0.730a 0.613a 0.909 c 

RCQ 1,65±4,09 0,18±2,71 0.405 a 0,91±3,37 0,63±2,40 0.809a 0.610a 0.704a 0.775 c 

CC (cm) 1,39±3,04 -1,39±3,19 0.046b* -1,13±3,12 0,84±4,19 0.185a 0.047a* 0.351b 0.162 c 

IC 1,35±3,13 -1,06±2,10 0.086 a -1,39±2,63 0,82±2,95 0.055a 0.024a* 0.153a 0.054 c 

CA 1,37±3,27 -1,16±3,79 0.135a -0,55±3,28 1,66±5,02 0.198a 0,150a 0.351b 0.283c 

Os dados foram apresentados com média ± desvio padrão. aTeste t de Student para amostras independentes, bTeste de Mann-Whitney, cAnova one way com pós teste de Bonferroni, d: 
teste de Kruskal-Wallis, *p<0.05, #: diferença entre grupo câncer home-based com câncer presencial (p=0.045). 

Legenda: Valor energético total (VET), proteína (PTN), carboidrato (CHO), lipídeo (LIP), gordura (G), proteína por kg dia (PTN/kg/dia), colesterol total (CT), lipoproteína de alta densidade 
(HDL), lipoproteína de baixa densidade (LDL), índice de massa corporal (IMC), razão cintura quadril (RCQ), circunferência da cintura (CC), Índice de conicidade (IC), relação cintura/altura 
(CA). 
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5 DISCUSSÃO 

 
 

No presente estudo, as mulheres com CM submetidas ao treinamento home- 

based e presencial aliado à orientação nutricional reduziram a ingestão do Valor 

Energético Total (VET), lipídeos, gordura saturada e gordura poli-insaturada, sódio e 

aumentaram a ingestão da proteína e do carboidrato. Já as mulheres sem câncer de 

mama, igualmente submetidas ao treinamento home-based e presencial aliado a 

orientação nutricional, reduziram não somente a ingestão do VET, LIP, G. saturada, 

G. poli-insaturada, sódio, como também a G. monoinsaturada e o ferro e os níveis 

séricos do CT, LDL-c e não HDL-c. Enquanto nenhum dos grupos e modalidades de 

treinamento tiveram modificações nos indicadores de adiposidade, o Índice de Massa 

Corporal (IMC), Circunferência da Cintura (CC), Razão Cintura Quadril (RCQ), e Índice 

de Conicidade (IC), e Razão Cintura Altura (RCA). 

O câncer de mama e suas terapias predispõem a alterações prejudiciais no 

perfil lipídico 117, 118, sendo a redução na ingestão das gorduras saturadas um benefício 

encontrado119 no presente estudo. A ingestão dos vegetais em detrimento das G. 

saturadas pode reduzir o risco para o CM e também melhorar o desfecho da 

doença120. 

A gordura saturada acima de 10% do VET e do sódio superior a 2300mg/dia 

estão relacionados a maior incidência das Doenças Cardiovasculares (DCV) 121. 

Mulheres na pós-menopausa, 50 a 79 anos de idade, randomizadas para uma dieta 

com baixo teor de gordura, máximo de 20% do VET reduziram o risco para as DCV 

comparado ao grupo controle, que permaneceu com a dieta usual 122. E mulheres 

sobreviventes ao CM têm maior risco para a incidência e também mortalidade por 

DCV123. 

Estudos epidemiológicos e observacionais relacionam à maior ingestão das 

carnes vermelhas e processadas fontes de G. saturadas com a maior incidência do 

CM, sobretudo o subtipo RH+ 124. Mulheres de 20 a 79 anos de idade, residentes em 

10 países da Europa, acompanhadas por 11 anos tiveram 28% de aumento no risco 

para o CM relacionado à maior ingestão das G. saturadas, cerca de 47,5g/dia 

comparado a menor, cerca de 15g/dia 125. 

Estudos de longo prazo corroboram os benefícios da maior ingestão dos cereais 

integrais, vegetais, frutas, nozes e azeite de oliva em oposição às G. saturadas e 

alimentos processados observados em alguns países do Mediterrâneo que têm 
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baixa incidência de CM e DCV 126. Enquanto a dieta Ocidental se relaciona a maior 

incidência dessas doenças 127. Um estudo que observou a dieta de meninas 

adolescentes até o início da vida adulta (média de 22 anos de seguimento) encontrou 

correlação positiva entre a maior ingestão de gorduras saturadas e incidência de 

câncer de mama na pré menopausa128. Fiolet et al. 2018 observaram aumento de 12% 

no risco para cânceres em geral e 11% para o CM relacionado a um acréscimo de 

10% na ingestão dos alimentos ultraprocessados fontes de sódio, gorduras e açúcares 

após uma média de 9 anos de seguimento129. 

O hábito alimentar saudável pode diminuir a mortalidade por CM 130 e por todas 

as causas 131. Mulheres pós-menopáusicas, entre 50 e 79 anos de idade, sem CM 

foram aleatoriamente randomizadas em grupo controle (GC) com a dieta usual ou 

grupo dieta (GD) com ingestão máxima de 20% do VET de gorduras e aumento de 

frutas, vegetais e grãos integrais. Esse estudo teve duração de 16,1 anos e ao final a 

mortalidade por CM foi significativamente menor no GD 132. 

Outra questão são os benefícios da restrição calórica combinada com 

treinamento físico aeróbio na redução do peso corporal 133. Okumatsu et al. 2019 134 

submeteram mulheres em terapia hormonal para o CM, sobrepesas ou obesas, com 

idade média de 50 anos, a 12 semanas de treinamento físico aliado à dieta 

(1200kcal/dia) e notaram significativa redução no IMC das participantes (p<0,001). 

Contudo, no presente estudo, apesar da realização dos 150 min. semanais de 

treinamento físico aeróbio aliado à restrição calórica, o IMC das participantes não 

reduziu. Sousa Filho et al. 2019 135 igualmente não observaram modificações no IMC 

de mulheres em terapia hormonal para o CM submetidas a 12 semanas de 

treinamento físico home-based e orientação nutricional. 

As doenças vivenciadas pelas mulheres desse estudo podem interferir 

negativamente na composição corporal das mesmas, dificultando a redução do peso 

e gordura corporais. A terapia para o CM comumente causa retenção hídrica e 

aumento do peso corporal, 136 alterações hormonais durante a menopausa favorecem 

o aumento do peso corporal e o acúmulo de tecido adiposo na região abdominal 137. 

Além disso, fatores como a inconstância no horário das refeições ao longo dos dias 

podem reduzir o gasto energético pós-prandial 138 e o nível de comportamento 

sedentário, que quando elevado podem atrapalhar a redução do peso corporal, 

mesmo realizando exercícios físicos e fazendo dieta 139 e ainda em investigações 

alimentares há possibilidade de subnotificação e subestimação 140. 
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Ressalta-se que, mesmo na ausência de diminuição no IMC, a realização de 

treinamento físico aeróbio pode amenizar os efeitos deletérios da obesidade e 

melhorar o perfil lipoprotéico 141. Já as reduções no IMC têm melhores resultados com 

a realização superior a 150 min. semanais de treinamento aeróbio 142. Friedenreich et 

al. 2015 alocaram mulheres aleatoriamente em grupos de treinamento físico aeróbio 

de 150 ou 300 min. semanais e a redução média do peso corporal foi de 1,8kg e 2,5 

kg, respectivamente143. 

Salientamos a ausência de desistências no treinamento home-based 

comparado ao presencial, com 6 desistências. O treinamento físico home-based têm 

menor custo e maior flexibilização de horários em relação ao presencial 27, resultando 

em diminuição da ansiedade, insônia e fadiga de mulheres com CM 30 e melhorias na 

aptidão física de idosas em terapia hormonal para o CM 144. As tecnologias como a 

internet, o smartphone e seus aplicativos são eficazes a coleta de dados do 

treinamento home-based 145, na prática clínica reduzem custos 146 e têm o diferencial 

da agilidade na comunicação 147. Mensagens de texto alertando o horário e a 

importância da terapia hormonal para o CM aumentaram a adesão terapêutica e 

reduziram o estrogênio sérico 148. Um aplicativo para smartphone específico para as 

mulheres com CM utilizado durante quatro semanas resultou em melhorias 

significativas nos conhecimentos sobre os cuidados de saúde de mulheres com CM, 

podendo conforme os autores, melhorar a qualidade de vida dessa população149. 

Referente às limitações de nossa pesquisa, reconhecemos a ausência de uma 

medida objetiva de avaliação da adiposidade e de investigação da ingestão de 

nutrientes. Os pontos fortes foram o período de seis meses de intervenção e a boa 

adesão das participantes a mesma, além do uso de tecnologias possibilitando 

postagens de fotografias, vídeos e áudios referentes à dieta saudável e ao treinamento 

físico, motivando as participantes e facilitando o acesso a equipe do estudo, que 

rapidamente esclareceu os questionamentos quanto às orientações realizadas. 

 
6 CONCLUSÕES 

 
 

Mulheres com CM e sem a doença submetidas a seis meses de treinamento 

aeróbio presencial e home-based aliados a orientação nutricional reduziram a ingestão 

do VET, LIP e G. saturada. No entanto, somente as mulheres sem CM 
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reduziram os níveis séricos do CT, LDL-C e não HDL-C. Já os indicadores de 

adiposidade, IMC, CC, RCQ, IC e RCA não foram modificados. 
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APÊNDICE A – BANNER DIGITAL PARA DIVULGAÇÃO DO PROJETO 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 

Título da Pesquisa: Efeitos do treinamento aeróbio aliado a orientação 

nutricional em mulheres com câncer de mama: ensaio clínico 

randomizado 

Coordenador responsável: Prof. Dr. Ismael Forte Freitas Júnior 

As informações contidas neste documento, fornecidas por ISMAEL 

FORTE FREITAS JÚNIOR, ANDRÉA DIAS REIS e LUCIANA S. LIMA, 

têm por objetivo permitir o pleno conhecimento da natureza dos 

procedimentos para que você, voluntariamente, participe desta 

pesquisa. 

 
1) Natureza da pesquisa: Esta pesquisa tem como objetivo geral 

comparar os efeitos do treinamento aeróbio presencial e acompanhado 

à distância (home-based) sobre variáveis da composição corporal, 

biomarcadores pró e anti-inflamatórios, perfil lipídico, glicose e insulina, 

medidas antropométricas, nível de atividade física, sono, dor, qualidade 

de vida, ansiedade, depressão, imagem corporal e fadiga de mulheres 

que utilizam hormonioterapia, com Tamoxifeno ou Inibidor de 

Aromatase, para tratamento de câncer de mama e mulheres sem 

câncer. 

2) Participantes da pesquisa: Poderão fazer parte desta pesquisa 

mulheres que utilizam hormonioterapia com Tamoxifeno ou Inibidor de 

Aromatase e mulheres sem câncer. 

3) Envolvimento na pesquisa: Ao participar deste estudo você estará 

ciente de que poderá fazer parte do grupo que realizará treinamento 

aeróbio no laboratório ou acompanhado a distância em ambientes 

variados, como: praça, quarteirões, ruas ou no próprio domicílio (home- 

based), pois a seleção será por meio de sorteio. Em ambos os grupos 

haverá a aplicação de questionários com perguntas referentes ao nível 

de atividade física habitual, hábitos alimentares, dor, qualidade de vida, 

ansiedade, depressão, imagem corporal e fadiga, além da realização 
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de três momentos de avaliações da composição corporal, capacidade 

cardiorrespiratória, força e flexibilidade, realização de medidas 

antropométricas, nível de atividade física, sono e análises sanguíneas 

realizadas em um laboratório especializado (INLAB). No caso do grupo 

que realizará exercício no laboratório, além das avaliações, este grupo 

estará em um programa de exercícios que será desenvolvido por 

profissionais e estagiários da Educação Física, e que terá por objetivo 

a promoção e manutenção da saúde cardíaca, respiratória, além de 

provavelmente amenizar ou reduzir os efeitos adversos do tratamento 

de câncer, como dor, ansiedade, depressão e melhoria da qualidade de 

vida. Já no grupo acompanhado a distância desenvolverá o mesmo 

treinamento, porém em ambientes variados, onde poderá escolher o 

local mais acessível, como casa, praça, rua, dentre outros, o treino será 

acompanhado por meio de um aparelho telefônico e cada 14 dias você 

deverá realizar o mesmo treinamento supervisionado pela equipe de 

profissionais e estagiários de Educação Física para correção e ajustes 

do treinamento. O treinamento aeróbio será o mesmo, a diferença é o 

ambiente, portanto o objetivo será o mesmo. Ambos os grupos 

receberão palestras abordando aspectos de saúde, treinamento físico 

e cuidados com câncer desenvolvidos por uma equipe multidisciplinar, 

além de recomendações nutricionais específicas pacientes com câncer. 

4) Sobre as coletas: As perguntas dos questionários serão realizadas 

pelos pesquisadores e respondidas pela própria voluntária; a 

composição corporal, os testes físicos e a avalição dos hábitos 

alimentares serão realizadas por profissionais habilitados, e aplicados 

nas dependências do Departamento de Educação Física da UNESP de 

Presidente Prudente; as coletas de sangue serão realizadas por 

profissionais especializados do Laboratório UNILAB, na cidade de 

Presidente Prudente. 

5) Riscos e desconforto: Os procedimentos utilizados nesta pesquisa 

obedecem aos Critérios da Ética na Pesquisa com Seres Humanos 

conforme a resolução n.466/12 do Conselho Nacional de Saúde- 

Brasília-DF. Efeitos adversos como dores, fraqueza, indisposição e 
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desconforto poderão ocorrer devido as reações adversas do tratamento 

do câncer de mama e a realização do exercício físico, teste 

cardiorrespiratório e exame sanguíneo, entretanto poderão ser 

aliviados com os benefícios do treinamento físico. 

6) Benefícios: Ao participar desta pesquisa você terá acesso a 

informações relacionadas ao seu estado de saúde, sem nenhum custo; 

além disso, os participantes dos grupos poderão usufruir de melhoras 

no estado geral de saúde, como melhor condicionamento físico e 

qualidade de vida, além de menor fadiga, dor e ansiedade. 

Adicionalmente, espera-se que os resultados obtidos ampliem o 

conhecimento sobre os efeitos do exercício físico para a saúde da 

mulher que faz tratamento para o câncer de mama com Tamoxifeno e 

Inibidores de Aromatase e da mulhere sem câncer. 

7) Confidencialidade: Todas as informações coletadas neste estudo são 

estritamente confidenciais. Os seus dados serão identificados com um 

código, e não com o seu nome, sendo que apenas os membros da 

pesquisa terão conhecimentos dos dados, assegurando-lhe, portanto, 

sua privacidade 

8) Pagamento: Você não terá nenhum tipo de despesa ao participar desta 

pesquisa, bem como nada será pago pela participação. 

9) Liberdade de recusar ou retirar o consentimento: Você tem a 

liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e deixar de 

participar do estudo sem penalizações. Em casos de dúvidas ou 

denúncias você poderá entrar em contato com o Comitê de Ética (CEP) 

da Universidade Estadual Paulista (UNESP), localizado UNESP/FCT- 

Departamento de Educação Rua Roberto Simonsen, 305 CEP: 19060- 

900 Presidente Prudente – SP. Coordenadora: Profa. Dra. Edna Maria 

do Carmo - Telefone: (18) 3229-5526. Após estes esclarecimentos, 

solicitamos o seu consentimento de forma livre para permitir a sua 

participação nesta pesquisa. Portanto, preencha os itens que seguem: 

 
Eu,  , portadora do RG: , após leitura e compreensão destas informações, 

entendo que minha participação é voluntária, e que posso sair a qualquer momento 

do estudo, sem prejuízo algum. Confiro que recebi cópia deste Termo de 
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Consentimento Livre e Esclarecido e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e 

a divulgação dos dados obtidos neste estudo. 

 
Presidente Prudente,  de  de  . 

 
 

 
 

Assinatura do participante 
 
 

Luciana S. Lima - Pesquisadora Responsável 

Orientador: Prof. Dr. Ismael Forte Freitas Júnior 

CONTATOS: 

Luciana S. Lima - Celular: (18) 997076345. Prof. Dr. Ismael Forte Freitas Júnior - 

Telefone: (18) 3229 5711. Comitê de Ética em Pesquisa da UNESP: Secretária: 

Michele Celene Martinez de Souza Rebolo- Telefone: (18) 3229-5315. E- mail: 

cep@fct.unesp.br 

mailto:cep@fct.unesp.br
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