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RESUMO 

Mulheres sobreviventes de câncer de mama (SCM) frequentemente enfrentam desafios 

fisiológicos e psicológicos, incluindo alterações na composição corporal, inflamação 

crônica e redução da qualidade de vida (QV). O treinamento de força (TF) é uma 

estratégia de reabilitação bem estabelecida, no entanto, o volume ideal de treinamento 

permanece indefinido. O TF de alto volume (AV) — mais de três séries por grupo 

muscular — tem demonstrado benefícios superiores em outras populações. No entanto, 

preocupações sobre a fadiga e adesão ao treinamento requerem investigação. Este 

estudo investigou os efeitos do volume de TF na QV, marcadores inflamatórios e 

composição corporal em mulheres SCM. Vinte e seis SCM foram aleatoriamente 

designadas para TF de volume recomendado (RV) (três séries por grupo muscular, n = 

14) ou TF de AV (seis séries por grupo muscular, n = 12). Ambos os grupos realizaram 

10 exercícios de corpo inteiro três vezes por semana durante 12 semanas. A QV, 

composição corporal e marcadores inflamatórios foram avaliados antes e após a 

intervenção. As participantes (37–73 anos) apresentaram sobrepeso com índices de 

cintura-quadril elevados. O AV resultou em melhorias mais significativas do que o RV 

(P interação = 0,009), incluindo um aumento de 9% na QV total (saúde mental +8%, 

social +17%, bem-estar emocional +30,2%). A adiponectina aumentou 22% no AV, mas 

permaneceu inalterada no RV (P interação = 0,035). Ambos os grupos ganharam massa 

muscular, reduziram gordura subcutânea e apresentaram níveis mais elevados de 

Interleucina-6 (IL-6) (P tempo < 0,05). Os aumentos de adiponectina 

correlacionaram-se positivamente com as melhorias na QV. O AV aprimora a QV e os 

níveis de adiponectina em SCM, especialmente nos aspectos mental, social e emocional. 

Esses achados apoiam protocolos de TF personalizados para otimizar a recuperação de 

SCM. 

 

Palavras-chave: treinamento de força; múltiplas séries; sobreviventes de câncer de 

mama; adipocinas; citocinas 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 
Breast cancer survivors (BCS) often experience physiological and psychological 

challenges, including altered body composition, chronic inflammation, and reduced 

quality of life (QoL). Resistance training (RT) is a well-established rehabilitation 

strategy; however, optimal training volume remains unclear. Higher-volume RT 

(HVRT)—more than three sets per muscle group—has shown superior benefits in other 

populations. However, concerns about fatigue and adherence to training require 

investigation. This study examined the effects of RT volume on quality of life (QoL), 

inflammatory markers, and body composition in BCS women. Twenty-six BCS were 

randomly assigned to standard-volume RT (SVRT) (three sets per muscle group, n = 14) 

or higher-volume RT (HVRT) (six sets per muscle group, n = 12). Both groups 

performed 10 full-body exercises three times per week for 12 weeks. quality of life 

(QoL), body composition, and inflammatory markers were assessed pre- and 

post-intervention. Participants (37–73 years) were overweight with elevated 

waist-to-hip ratios. HVRT led to greater improvements than SVRT (P_interaction = 

0.009), including a 9% increase in total quality of life (QoL) (mental health +8%, social 

+17%, emotional well-being +30.2%). Adiponectin increased 22% in HVRT but 

remained unchanged in SVRT (P_interaction = 0.035). Both groups gained muscle 

mass, reduced subcutaneous fat, and exhibited higher IL-6 levels (P_time < 0.05). 

Adiponectin increases correlated positively with quality of life (QoL) improvements. 

HVRT enhances quality of life (QoL) and adiponectin levels in BCS, particularly 

improving mental, social, and emotional well-being. These findings support tailored RT 

protocols to optimize BCS recovery. 

 

Keywords: resistance training; multiple sets; breast cancer survivors; adipokines; 

cytokines 
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1. INTRODUÇÃO 

 
As sobreviventes de câncer de mama (SCM) enfrentam desafios fisiológicos, físicos e 

psicológicos duradouros que comprometem significativamente sua qualidade de vida (QV) 

(BOTTOMLEY et al., 2019; HEIDARY et al., 2023; PARK et al., 2023; GOYAL et al., 2018; KIM et al., 

2023; WILSON et al., 1995; BOGNAR., 2005; GUYATT et al., 1993; AARONSON et al., 1988; WARE, 

1984). Esses desafios incluem alterações na composição corporal, como redução da massa muscular 

(MORLINO et al., 2022) e aumento da adiposidade (PICON et al., 2017; VANCE et al., 2010), 

inflamação sistêmica crônica (IMAYAMA et al., 2013), fadiga relacionada ao câncer (ABRAHAMS et 

al., 2016; BOWER et al., 2000), disfunções neuromusculares (MORLINO et al., 2022), déficits 

cognitivos (SCHROYEN et al., 2021) e sofrimento psicossocial (ANDERSON et al., 2012; SHENG et 

al., 2022). Os efeitos cumulativos dessas condições não afetam apenas os indivíduos, mas também 

impõem significativos encargos socioeconômicos, incluindo aumento dos custos de saúde e diminuição 

da participação na força de trabalho entre as sobreviventes (GUY et al., 2017). Com mais de 2,3 milhões 

de SCM em todo o mundo (OMS, 2024), enfrentar essas questões multifacetadas requer estratégias de 

reabilitação direcionadas e baseadas em evidências que possam apoiar ganhos duradouros na saúde física, 

fisiológica e psicológica. 

O treinamento de força (TF) tem se destacado como uma intervenção valiosa na reabilitação de 

SCM, sendo endossado por organizações líderes em exercício e oncologia devido aos seus benefícios 

comprovados (CAMPBELL et al., 2019; HAYES et al., 2019; STOUT et al., 2020). Programas de TF 

demonstraram melhorar a massa muscular (SANTAGNELLO et al., 2020; SANTAGNELLO et al., 2024), 

aprimorar a função neuromuscular (MARTINS et al., 2023), reduzir a gordura corporal (PICON et al., 

2017), mitigar a inflamação crônica e aliviar a fadiga relacionada ao câncer (MARTINS et al., 2023), 

fatores essenciais para a melhoria da QV (CAMPBELL et al., 2019; HAYES et al., 2019). No entanto, 

apesar de sua crescente adoção, as diretrizes atuais de TF para sobreviventes de câncer permanecem 

generalizadas, não abordando a interação detalhada entre variáveis de treinamento — como intensidade, 

volume e progressão — e seus resultados específicos (CAMPBELL et al., 2019; FAIRMAN et al., 2017; 

NEIL et al., 2019; CAMPBELL et al., 2012). Essa lacuna de evidências compromete a compreensão da 

relação dose-resposta e, particularmente, como otimizar os protocolos de TF para essa população 

(CAMPBELL et al., 2019; FAIRMAN et al., 2017). Além disso, a literatura revela variabilidade 

significativa nas respostas ao TF entre SCM, em parte devido à inconsistência na documentação das 

variáveis de treinamento, o que compromete a reprodutibilidade e interpretação dos resultados 

(CAMPBELL et al., 2019; FAIRMAN et al., 2017; NEIL et al., 2019; CAMPBELL et al., 2012). Essas 

lacunas destacam a necessidade de investigações direcionadas para otimizar os protocolos de TF e atender 

às necessidades distintas das SCM (CAMPBELL et al., 2019; FAIRMAN et al., 2017; NEIL et al., 2019; 

CAMPBELL et al., 2012; FAIRMAN et al., 2024). Publicações e diretrizes líderes enfatizaram a 

necessidade urgente de pesquisas que comparem diretamente variáveis-chave de treinamento para refinar 
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os protocolos de TF e atender às necessidades específicas das SCM (CAMPBELL et al., 2019; 

FAIRMAN et al., 2017; NEIL et al., 2019; CAMPBELL et al., 2012). 

Evidências emergentes destacam o potencial dos protocolos de TF de alto volume (AV) — 

caracterizados por um número maior de séries além das três normalmente recomendadas pelas diretrizes 

para cada grupo muscular — para induzir adaptações superiores em outras populações, como mulheres 

pós-menopáusicas sem histórico de câncer (NASCIMENTO et al., 2022; NUNES et al., 2024; NUNES et 

al., 2017; NUNES et al., 2016; NUNES et al., 2023). O AV demonstrou maior eficácia no aumento da 

hipertrofia muscular, redução da adiposidade e melhoria dos perfis metabólicos e inflamatórios (NUNES 

et al., 2016; NUNES et al., 2023; BLAND et al., 1995). Considerando as alterações na composição 

corporal (perda de massa muscular e ganho de gordura) e os desequilíbrios inflamatórios associados ao 

câncer e seu tratamento, o AV pode direcionar especificamente fatores-chave que influenciam a QV, 

oferecendo benefícios distintos em comparação aos protocolos de TF de volume recomendado (RV). No 

entanto, preocupações relacionadas à fadiga e adesão ao treinamento exigem investigação sistemática 

(CAMPBELL et al., 2019; FAIRMAN et al., 2017; FAIRMAN et al., 2024).  

Este estudo busca abordar essas lacunas críticas ao avaliar os efeitos de um protocolo de TF de AV 

na QV, marcadores inflamatórios e composição corporal em mulheres SCM. Ao comparar diretamente o 

AV com as recomendações atuais de volume de treinamento, a pesquisa visa determinar se o aumento do 

volume de treinamento pode resultar em desfechos superiores nessa população. Hipotetizamos que o AV 

levará a melhorias mais significativas na QV, reduções na inflamação sistêmica e mudanças mais 

favoráveis na composição corporal em comparação ao RV. Esses achados poderão informar diretrizes de 

TF baseadas em evidências, aprimorando sua relevância e eficácia na reabilitação de SCM. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 2.1 Efeitos do câncer de mama e seu tratamento na qualidade de vida 

Estimativas globais revelam que 2,3 milhões de mulheres são diagnosticadas com câncer de mama 

em todo o mundo (OMS, 2024). No Brasil, o câncer de mama corresponde a 28% de todos os novos 

diagnósticos de câncer (OMS, 2024). Entre os anos de 2023 a 2025, são estimados a ocorrência de 73.610 

novos casos (OMS, 2024). Devido aos avanços na medicina e a identificação precoce da doença, um 

número crescente de mulheres tem sobrevivido ao câncer de mama (EMRE et al., 2024). O conceito de 

SCM compreende um processo contínuo de acompanhamento daquelas pacientes que foram 

diagnosticadas com o tumor e foram submetidas ao tratamento, assim, se inicia desde o diagnóstico e se 

perdura até a vida após a conclusão terapêutica (FEMAMA, 2024). No entanto, os efeitos colaterais 

resultantes da doença, tratamento, e do seu término podem perdurar por anos após a remissão, impactando 

a QV dessas pacientes (KREGTING et al., 2024). 

A redução da QV relacionada à saúde é um dos principais efeitos colaterais enfrentados por SCM 

(KREGTING et al., 2024). No contexto da saúde, a QV refere-se a um conceito subjetivo da percepção do 

paciente sobre o impacto de seu estado de saúde em sua capacidade de viver de forma satisfatória 

(FARQUHAR et al., 1995). Cerca de 20% das mulheres sobreviventes vivenciam uma QV reduzida 

(PARK et al., 2023; GOYAL et al., 2018; KIM et al., 2023) e pode resultar em consequências adversas 

que afetam a função física e o bem-estar psicológico (KREGTING et al., 2024; LONG PARMA et al., 

2022; FENG et al., 2020; BROWN JC et al., 2014; MADZIMA et al., 2017). Dessa forma, a QV pode ser 

definida como um conjunto de fatores, que abrange tanto os aspectos físicos quanto os mentais. 

O impacto na QV física é definido como a redução na capacidade da sobrevivente de gerenciar as 

suas atividades diárias devido ao tratamento e sua condição de saúde (BOGNAR G., 2005). Alterações na 

composição corporal, como aumento do tecido adiposo e redução da massa muscular, fadiga intensa e 

disfunções neuromusculares são fatores que prejudicam a QV física dessas mulheres (MORLINO et al., 

2022; PICON et al., 2017; VANCE et al., 2010; ABRAHAMS et al., 2016; BOWER et al., 2000; 

MORLINO et al., 2022). Em um contexto oncológico, o comprometimento desse domínio aumenta o 

risco de incapacidade física, piora o estado geral de saúde, eleva as chances de novas hospitalizações, 

ocasiona perda de independência e pode contribuir para a mortalidade (SORIANO MALDONADO et al., 

2022; TARA et al., 2014). Em contrapartida, o impacto significativo da doença ou tratamento na QV 

mental está relacionado com a diminuição do bem-estar psicológico e emocional (BOGNAR G., 2005). 

Sintomas de depressão, ansiedade, alterações cognitivas e estresse podem afetar essas mulheres a longo 

prazo formando um ciclo contínuo prejudicial à saúde mental (ALAGIZY et al., 2020; JESSICA et al., 

2012; NIE X et al., 2024; BJERKESET et al., 2020). Esses fatores, somados ao comprometimento da QV 

física pode agravar a QV total relacionada à saúde comprometendo a sobrevivência, assim é necessário 

intervenções eficazes para esses efeitos adversos, proporcionando benefícios e reabilitação para SCM de 

forma específica e direcionada. 
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2.2 Alterações na composição corporal e inflamação em sobreviventes de câncer de mama 

O tratamento do câncer de mama é acompanhado por uma menopausa induzida, que compromete 

ou bloqueia a produção de hormônios. A relação do tratamento quimioterápico ou anti-hormonal com a 

redução de estrogênio pode influenciar no aumento da gordura corporal e diminuição da massa muscular 

vivenciada por essas mulheres (VILLASEÑOR et al., 2012; KANG et al., 2022; CARPENTER et al., 

2024; VANCE et al., 2010). Em adição, alguns tratamentos quimioterápicos podem contribuir para 

redução da taxa metabólica basal e auxiliar a desencadear essas mudanças (VANCE et al., 2010). 

Especificamente, o aumento da gordura abdominal, evidenciado pela expansão da circunferência da 

cintura (CC), está associado a um maior risco de eventos cardiovasculares em SCM (ELIZABETH et al., 

2019; CHEUNG et al., 2023). Este tecido adiposo - particularmente o tecido adiposo branco - com 

volume aumentado atua como um órgão endócrino capaz de secretar adipocinas a nível local e para 

órgãos distantes, possíveis de interferir na atividade metabólica e promover um ambiente de desregulação 

(PICON-RUIZ et al., 2017; TILG H et al., 2006). Nesse cenário, a obesidade recruta células produzidas 

pelo sistema imunológico aptos a modificar o perfil de secreção dessas adipocinas (OLEFSKY et al., 

2010). Algumas delas, como leptina e resistina são produzidas em maiores concentrações a partir do 

aumento do tecido adiposo e têm sido associadas com a carcinogênese (GAROFALO et al., 2006; WANG 

et al., 2021). Enquanto a adiponectina - também uma adipocina - tem sido inversamente associada à 

obesidade, e possui efeitos anti-inflamatórios e benéficos para a supressão dos tumores. Seu papel de 

sensibilizar a insulina, parece desempenhar uma ação importante não apenas no metabolismo da glicose e 

dos lipídios, mas também no combate ao desenvolvimento e progressão de várias malignidades 

relacionadas à obesidade (KELESIDIS et al., 2006). 

Estudos demonstraram que um estilo de vida fisicamente ativo está relacionado com a redução de 

marcadores inflamatórios circulantes, independentemente de fatores como idade, sexo, índice de massa 

corporal (IMC) ou níveis circulantes de glicose (MILLS,2017). Maiores níveis de atividade física podem 

reduzir a secreção desses marcadores inflamatórios em cerca de 20-60% (BRUUNSGAARD, 2005). 

Assim, com base nas evidências científicas, é crucial implementar intervenções que diminuam os 

marcadores inflamatórios e seus efeitos negativos, visando promover a saúde e aumentar a sobrevida de 

SCM. 

 

2.3 Eficácia do treinamento de força para sobreviventes de câncer de mama 

O TF tem sido amplamente estudado em SCM, devido aos seus benefícios na promoção da QV, 

melhora da composição corporal e no combate à inflamação crônica de baixo grau (CAMPBELL et al, 

2019; LIGIBEL et al, 2022; AVANCINI et al, 2021; HAGSTROM et al., 2015; STRASSER et al., 2013; 

CHEEMA et al., 2008; SERRA et al., 2018). Além disso, estudos indicam que a manutenção de um estilo 

de vida fisicamente ativo pode contribuir para a redução do risco de recidiva e mortalidade por câncer de 

mama (CORMIE et al, 2017). Com o objetivo de aprimorar a saúde, o Colégio Americano de Medicina 
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do Esporte recomenda a prática de TF de duas a três vezes por semana, abrangendo os principais 

grupamentos musculares, com velocidade de movimento moderada, e sem pausas entre as repetições 

(ACSM, 2009). A prescrição inclui de uma a três séries por exercício, com intensidade entre 60% e 80% 

de uma repetição máxima (1RM) e de 8 a 12 repetições por série (CAMPBELL et al., 2019; HAYES et 

al., 2019; STOUT et al., 2020). Um estudo com 11 SCM submetidas a 16 semanas de TF demonstrou 

uma melhora de 10% na QV, sendo os maiores avanços observados entre aquelas com os piores escores 

iniciais (LEE, 2022). Além disso, o TF também foi associado a uma redução de 25–35% nos níveis 

plasmáticos de interleucina (IL-6) e fator de necrose tumoral-α (TNF-α), indicando um potencial efeito 

anti-inflamatório. Lee e colaboradores (2022) demonstraram que um protocolo de 50 minutos de TR, 

realizado 2-3 vezes na semana, durante 12 semanas de intervenção, resultou em melhorias significativas 

no IMC, na gordura corporal e na massa muscular de SCM (LEE, 2022). Sendo assim, como o TF 

promove benefícios para essa população, parece razoável indicar essa estratégia como um meio de 

intervenção eficaz para a melhora da QV, composição corporal e níveis de inflamação. 

Variáveis de treinamento constituem a prescrição do exercício e precisam ser compreendidas para 

a elaboração de protocolos que levam a adaptações musculares específicas (GARBER et al., 2011). No 

entanto, ainda não está bem estabelecido se a modificação das variáveis de manipulação do TF pode ser 

uma estratégia alternativa para otimizar as adaptações, o que prejudica a compreensão dose-resposta 

(CAMPBELL et al., 2019; FAIRMAN et al., 2017; CAMPBELL et al., 2012). Assim, sugere-se a 

manipulação das variáveis do TF para analisar se são possíveis de promover melhores adaptações. O 

volume de treinamento é a variável que reflete a quantidade total de trabalho realizado durante uma 

sessão de treinamento — número de repetições concluídas por séries e quantas séries são realizadas por 

sessão de treino (CANNON, 2010; HASS et al., 2000). Um estudo de 16 semanas de TF, realizado três 

vezes por semana com 32 mulheres na pós-menopausa, demonstrou que o TF de AV (seis séries a 70% de 

1RM) foi a intervenção mais eficaz para melhorar os marcadores do metabolismo lipídico e reduzir a 

adiposidade abdominal, incluindo a CC e a relação cintura-quadril (RCQ) (NUNES et al., 2016). Além 

disso, demonstrou causar menores alterações nas citocinas, como a IL-6 (NUNES et al., 2016). 

Considerando as alterações benéficas na composição corporal e no perfil inflamatório relacionado ao 

câncer e/ou seu tratamento, a implementação de um protocolo de TF com AV pode beneficiar esses 

fatores que impactam de forma direta na QV, proporcionando adaptações direcionadas para esse público, 

quando comparado aos protocolos de TF de RV. Devido às alterações na configuração tradicional do 

volume de TF, esse protocolo pode promover um aumento no gasto energético e melhorar a capacidade 

oxidativa pós-exercício, fatores que podem explicar as adaptações benéficas (NUNES et al., 2016). 

Contudo, esses efeitos também podem representar um limitante para SCM, uma vez que essa população 

frequentemente apresenta sintomas como fadiga, o que pode dificultar a adesão e a eficácia do 

treinamento (BERGER et al, 2015; WILLIAMS et al, 2016). Dessa forma, é necessário uma melhor 

compreensão sobre a manipulação da variável de volume de treinamento em SCM. No entanto, como há 
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escassez de ensaios clínicos controlados e randomizados para comparar os volumes de treinamento (três 

séries versus seis séries) na QV relacionada à saúde, através de possíveis mediadores como gordura 

corporal e marcadores inflamatórios em SCM, este estudo tem como objetivo investigar o efeito de um 

protocolo de TF de AV na QV, nos marcadores inflamatórios e na composição corporal, com o objetivo de 

determinar se aumentar o volume de treinamento pode proporcionar melhores resultados para essa 

população. 
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3. MÉTODOS 

 3.1 Delineamento e aspectos éticos 

Tratou-se de uma pesquisa com delineamento de ensaio clínico randomizado, que foi conduzida 

após a liberação do Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (UFTM) 

(nº do CAAE: 71120923.6.0000.5154; nº do parecer: 6.329.706) e aprovação do Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos sob a identificação NCT03644329. O estudo foi realizado com SCM, no período de 

junho a dezembro de 2023 (avaliações momento pré: três semanas; intervenção: 12 semanas; e avaliações 

momento pós: 3 semanas), com intervenção de um protocolo de TF de RV e AV. As SCM tiveram 

conhecimento da pesquisa a partir de divulgação em um hospital universitário e através das mídias 

digitais. Os prontuários clínicos e contatos das pacientes do hospital foram acessados após aprovação da 

Gerência de Ensino e Pesquisa e supervisão de uma médica ginecologista e mastologista do 

Departamento de Ginecologia e Obstetrícia. Os meios de comunicação digital foram o feed do instagram 

do Laboratório de Pesquisa em Biologia do Exercício (BioEx) do Programa de Pós-Graduação em 

Educação Física, site institucional da UFTM e reportagem televisiva no telejornal regional Integração 

Notícia, exibido pela TV Integração. Todas as mulheres foram esclarecidas quanto aos objetivos, etapas 

de avaliação e protocolo de intervenção do estudo e aquelas que concordaram em participar assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme exigência da resolução nº. 466/dezembro/2012 

do Conselho Nacional de Saúde.  

 

3.2 População 

Para definir o tamanho da amostra, foi calculado no software G* Power (versão 3.0.1) o número 

de voluntárias necessárias para o presente estudo. As seleções utilizadas foram o teste estatístico ANOVA 

(medida repetida com interação), tamanho de efeito médio (f = 0,25), nível alfa de 0,05 e poder de 80%. 

A Figura 1 apresenta como foi realizada a alocação dos grupos RV e AV. Conforme as informações 

pessoais e clínicas disponibilizadas no prontuário das pacientes, 130 mulheres foram contatadas sobre os 

objetivos da pesquisa e 20 aceitaram participar (não retornaram contato n= 75; recusaram o convite n= 

28; haviam falecido n= 5). Outras 25 SCM entraram em contato com os coordenadores do projeto a partir 

dos meios de divulgação. No momento inicial, 45 voluntárias aceitaram participar da pesquisa, no entanto 

33 foram alocadas para randomização pois 12 não compareceram nas avaliações pré ou não finalizaram as 

avaliações. A randomização foi realizada no software Medcalc®, na seleção criar grupo aleatório para 

atribuir aleatoriamente os casos aos grupos. Após alocação, o grupo RV (n= 17) teve uma perda de 

seguimento de 3 voluntárias (distância n= 1; problemas de saúde n= 2), enquanto o grupo AV (n= 16) teve 

uma perda de seguimento de 4 voluntárias (incompatibilidade de horário n= 2; não se adaptou ao TF n= 1; 

problemas de saúde n= 1), concluindo a análise final com um total de 14 e 12 voluntárias 

respectivamente. Foram incluídas ao final do estudo 26 mulheres SCM, que atendiam aos seguintes 

critérios: Tinham concluído o tratamento cirúrgico, radioterápico ou quimioterápico, não eram 
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metastáticas, foram diagnosticadas com carcinoma de classificação histológica do tipo invasivo sem outra 

especificação ou lobular, não tinham previsão de realizar qualquer cirurgia no período de pesquisa ou não 

tinham realizado cirurgia recente (inferior a 2 meses), não estavam realizando exercício físico de TF de 

forma regular nos últimos 6 meses, eram não tabagistas ou não etilistas, e aquelas que declararam 

disponibilidade para participar das etapas de avaliação (momento pré e pós) e intervenção durante três 

vezes na semana por um período de 12 semanas. 
 
Figura 1 - Fluxograma de seleção e alocação da amostra para grupos de treinamento de força de volume 
recomendado e alto volume 
 

 
 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2025 
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3.3 Avaliação e instrumentos utilizados (pré e pós) 

As voluntárias foram avaliadas no Laboratório BioEx por um período de 3 semanas antes de 

iniciarem as 12 semanas de TF. Ao final da intervenção foram submetidas a um segundo momento de 

avaliações, também com duração de 3 semanas, seguindo os mesmos protocolos e cuidados, no entanto, 

as avaliações iniciaram 48 horas após a última sessão de intervenção para evitar efeitos residuais da 

última sessão. No primeiro momento, foram aplicados o prontuário clínico (APÊNDICE A), o 

questionário Short Form Health Survey (SF-36) (ANEXO I) e o primeiro recordatório alimentar de 24 

horas (R24h) (APÊNDICE B). No segundo encontro, foram realizados os exames de imagem de 

ultrassonografia, antropometria e o segundo R24h. O terceiro dia foi destinado à coleta de sangue e 

aplicação do terceiro R24h. No quarto encontro, por uma semana, as voluntárias participaram de um 

processo de familiarização com o protocolo de exercícios componentes da intervenção, com intuito de 

adquirir conhecimentos dos equipamentos e das técnicas de exercícios. Os avaliadores eram profissionais 

treinados para cada teste, não tinham conhecimento sobre a alocação das voluntárias nos grupos RV e AV 

mantendo o cegamento das avaliações (unicego) e realizaram teste e reteste para verificar a confiabilidade 

dos testes. 

 

3.3.1 Prontuário clínico 

O prontuário clínico foi preenchido por um profissional da nutrição com o objetivo de coletar as 

informações sociodemográficas, presença ou ausência de menopausa e dados clínicos (histórico de câncer 

de mama, classificação histológica, subtipo molecular, estadiamento clínico do tamanho do tumor, 

graduação histológica e tratamento) das pacientes (Figura 2). O histórico do câncer de mama buscou 

reunir informações sobre o tempo de diagnóstico, sessões de quimioterapia ou radioterapia, tempo desde a 

última cirurgia realizada e tempo de tratamento com terapia anti-hormonal. A classificação histológica 

considerou os critérios de presença de carcinoma invasivo sem outra especificação ou carcinoma invasivo 

lobular. As seleções para o subtipo molecular incluiu tumor Luminal A (receptor de estrogênio +; e/ou 

receptor de progesterona +; antígeno Ki-67 (Ki-67) <20%; e Receptor do fator de crescimento epidérmico 

humano (HER-2) negativo 0-1), Luminal B (receptor de estrogênio +; e/ou receptor de progesterona +; 

Ki-67 >20%; e HER-2 negativo 0-1 ou positivo ≥ 2), Superexpressor de HER-2 (receptor de estrogênio 

negativo; receptor de progesterona negativo; e HER-2 positivo ≥ 2) e Triplo negativo (receptor de 

estrogênio negativo; receptor de progesterona negativo; e HER-2 negativo 0-1). O estadiamento do 

tamanho do tumor considerado no prontuário foi o clínico, visto que é o mais abrangente nos prontuários 

médicos, quando comparado ao estadiamento patológico, e suas classificações foram subdivididas em T1: 

tamanho 1, T2: tamanho 2, T3: tamanho 3 e T4: tamanho 4. Quanto à graduação histológica, os tumores 

foram classificados como prognósticos de baixo grau, médio grau ou alto grau histológico. A terapia 

anti-hormonal como parte do tratamento considerou as opções para tamoxifeno, inibidores de aromatase e 

nenhum uso. 
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Figura 2 - Aplicação do prontuário clínico no momento de avaliação pré intervenção 
 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2025 

 

3.3.2 Questionário Short Form Health Survey 

É uma ferramenta que teve como objetivo coletar informações sobre a QV das voluntárias. O 

questionário SF-36 (Figura 3) foi aplicado por profissional da Educação Física e trata-se de um 

questionário multidimensional formado por 11 questões que variam de 1 a 10 itens, totalizando 36 itens 

(CICONELLI et al., 1999). As respostas se alternam entre a escala Likert e alternativas para “sim” ou 

“não”. Os questionamentos abrangem escalas para 8 componentes da saúde, divididos em dois domínios: 

domínio físico (capacidade funcional, aspectos físicos, dor e estado geral de saúde) e domínio mental 

(vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental). Foram avaliados tanto os aspectos 

negativos de saúde (doença ou enfermidade) quanto os aspectos positivos (bem-estar). Ao final, os dados 

foram avaliados a partir da transformação das respostas em pontuações de 1,0 até 6,0, e em seguida 

convertidas em um escore de 0 a 100, onde 0 representou o pior resultado para QV e 100 o melhor. 
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Figura 3 - Aplicação do questionário Short Form Health Survey com as sobreviventes de câncer de 
mama 
 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2025 

 
3.3.3 Recordatório alimentar de 24 horas  

O consumo alimentar foi coletado e avaliado por um nutricionista, através da aplicação do R24h 

(Figura 4) (CINTRA et al., 1997). A entrevista foi realizada de maneira seriada em três dias não 

consecutivos (dois dias da semana e um no final de semana). Com base no método 5-step multiple-pass 

(CONWAY et al., 2003), as voluntárias foram instruídas a fornecer o máximo de detalhes e não omitir 

informações, relatando horários, refeições, alimentos consumidos, alimentos esquecidos, ingredientes 

utilizados com forma de preparo e quantidade ingerida. Para os dados descritos em medidas caseiras, 

foram utilizadas tabelas de conversão para substituir as medidas por gramas (g) ou mililitros (mL). A 

análise dos dados alimentares foi realizada com o software Dietbox, mediante as tabelas de composição 

alimentar do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos e a Tabela Brasileira de Composição de 

Alimentos. A adequação da avaliação do consumo alimentar para macronutrientes e micronutrientes foi 

baseada na necessidade média estimada (EAR) e o limite tolerável pelos intervalos de distribuição 

aceitável dos macronutrientes (AMDR) para aqueles macronutrientes que não tinham limite estabelecido. 

Os dados gerados incluíram: Kcal total, proteína (g/kg), carboidrato (g/kg), lipídio (g/kg), vitamina A 

(retinol), vitamina E (tocoferol), vitamina C (ácido ascórbico), ferro, fósforo e zinco,  apresentados como 

média dos três dias.  
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Figura 4 - Aplicação de recordatório alimentar de 24 horas, para coleta de consumo alimentar 
 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2025 

 

3.3.4 Exame de imagem de ultrassonografia 

As SCM receberam orientações para não realizar atividades vigorosas nos três dias anteriores ao 

teste e para usarem shorts curtos ou mais largos no momento da avaliação. O exame de ultrassonografia 

foi realizado por um profissional de educação física (Figura 5) no turno da manhã, e antes de iniciar a 

coleta, as voluntárias receberam instruções para repousar, deitadas em posição supina em uma maca, por 

15 minutos (BERG; TEDNER; TESCH, 1993). As variáveis de espessura de gordura subcutânea e área de 

secção transversa do vasto lateral (AST do VL) foram obtidas utilizando um transdutor portátil de 

ultrassonografia (Mobissom, Mduo, São Paulo, SP, BR) com sonda linear, configurado no modo B, na 

frequência de 10 megahertz (MHz), ganho de 105 dB e faixa dinâmica de 80, conectado a um aparelho 

celular via sistema Wi-Fi. Em todos os momentos de utilização do aparelho, foi aplicada uma camada de 

gel condutor solúvel em água com 2 centímetros de espessura. Isso foi feito para evitar a deformação da 

superfície dérmica e impedir o vácuo entre o transdutor e a pele, permitindo assim uma melhor condução 

das ondas sonoras e proporcionando uma imagem mais nítida.  

As voluntárias foram instruídas a permanecer deitadas, com o músculo da coxa relaxado e sem 

levantar o calcanhar da maca. Foi solicitado que flexionassem a perna direita e, com a ajuda do avaliador, 

a perna foi rotacionada no sentido anti-horário para identificar a posição do trocânter maior. Em seguida, 

com o auxílio de uma fita antropométrica posicionada esticada e reta, e usando uma caneta 

semipermeável, foi demarcada a localização do epicôndilo lateral do fêmur. O ponto correspondente a 

50% de distância (medial) entre o trocânter maior e o epicôndilo lateral do fêmur, foi utilizado como 

demarcação de referência (Figura 6). Para avaliar a espessura da gordura subcutânea, o transdutor foi 
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alinhado sobre a demarcação no plano longitudinal e foram captadas três imagens. Enquanto para avaliar 

a AST do VL, o transdutor foi posicionado no plano axial, com medições a cada 2 centímetros e captura 

de uma imagem para cada ponto.  

As imagens foram exportadas para um computador para análise posterior utilizando o software 

ImageJ (National Institutes of Health, Bethesda, MD, USA, version 1.53). O programa foi calibrado 

seguindo os seguintes passos: arquivo → abrir → selecionar a imagem na pasta → fôrma de linha → 

mensurar dois pontos na régua que fica ao lado da imagem → analisar → definir escala → distância 

conhecida = 1 → unidade de comprimento = cm → ok. A média de três pontos definidos como a distância 

medida entre o limite superficial da camada adiposa e a aponeurose superficial (Figura 7) foram utilizados 

para medir a espessura da gordura subcutânea (NETO et al., 2020), apresentados como média das três 

imagens. Para a AST do VL, as imagens foram montadas no software PowerPoint (2019) usando o 

método de sobreposição de imagens e analisadas através da função polígono no software ImageJ 

(LIXANDRÃO et al., 2014) (Figura 8).  
 
Figura 5 - Aplicação de exame de ultrassonografia com as sobreviventes de câncer de mama 

 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2025 
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Figura 6 - Ponto correspondente a 50% de distância entre o trocânter maior e o epicôndilo lateral do 
fêmur 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2025 

 
 

Figura 7 - Média de três pontos definidos como a distância medida entre o limite superficial da camada 
adiposa e a aponeurose superficial 
 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2025 
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Figura 8 - Método de sobreposição de imagens e analisadas através da função polígono no software 
ImageJ para mensuração da área de secção transversa do vasto lateral 
 

 
 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2025 
 

3.3.5 Antropometria 

As medidas antropométricas foram coletadas por um profissional da educação física (Figura 9) e 

incluíram massa corporal (kg), estatura (cm), CC (cm) e circunferência do quadril (CQ) (cm). As 

voluntárias foram orientadas a comparecerem a esta etapa sem acessórios, com a cabeça livre de adereços 

e vestindo o mínimo possível de peças de roupa, preferencialmente roupas leves. Para a avaliação da 

massa corporal (LOHMAN et al., 1992), em uma balança antropométrica tipo mecânica de plataforma 

(Welmy®), com capacidade de até 300 kg, e precisão de 0,05 kg, devidamente calibrada (agulha do braço 

e o fiel alinhados na mesma linha horizontal), a voluntária foi posicionada de costas para a balança, 

descalça, no centro do equipamento, em posição ereta, com os pés alinhados na direção do quadril e 

braços estendidos ao longo do corpo. Na mesma balança, a estatura (LOHMAN et al., 1992) foi medida 

utilizando um estadiômetro acoplado, com precisão de 0,5 cm. A voluntária foi posicionada descalça no 

centro do equipamento, em posição ereta, com as pernas paralelas. Ela manteve a cabeça erguida, olhando 

para um ponto fixo na direção dos olhos no plano de Frankfurt, e encostou os calcanhares, panturrilhas, 

glúteos, escápulas e parte do lobo occipital no estadiômetro. Com base nessas medidas, foi possível 

classificar o estado nutricional utilizando o IMC, que foi determinado a partir da fórmula: massa corporal 

(kg) / estatura² (cm) e classificado segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) (WHO, 1995).  

A CC e CQ (WHO, 2000) foram coletadas com o auxílio de uma fita antropométrica inextensível 

e inelástica, com precisão de 0,5 cm. A medida de CC foi realizada com a voluntária em pé, orientada a 

manter o abdômen relaxado, com os braços estendidos ao longo do corpo, pernas paralelas ligeiramente 

separadas e a roupa afastada. A fita foi posicionada horizontalmente ao redor da cintura, sobre o ponto 

médio entre a última costela do lado direito e a região mais elevada da crista ilíaca. O valor de referência 
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para a CC estabelecido como indicador de risco para doenças cardiovasculares (DCV) foi: ≥ 80 cm indica 

risco elevado, e ≥ 88 cm indica risco muito elevado (WHO, 2000). A CQ foi medida com a voluntária 

posicionada com os braços cruzados e pernas fechadas. A fita foi colocada em um plano horizontal e 

paralelo ao chão, circundando a máxima protuberância da nádega, a partir da localização do grande 

trocânter, geralmente alinhado com a sínfise púbica no mesmo plano horizontal. Com base na CC e CQ 

foi possível estabelecer a RCQ e indicar o risco para DCV, a partir da fórmula: CC (cm) / CQ (cm) 

(WHO, 2000). O valor de referência para a RCQ, estabelecido como um indicador de risco aumentado 

para DCV foi de > 0,85, segundo a OMS (WHO, 2000). 

 

Figura 9 -  Medidas antropométricas sendo coletadas (estatura) 
 

 
 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2025 

 
 

3.3.6 Coleta de sangue 

As voluntárias foram instruídas a fazer jejum noturno (10-12 horas) para a coleta de sangue. Entre 

6:30 e 9:30 da manhã, foram coletadas amostras de 10 ml de sangue venoso por um profissional da 

biomedicina (Figura 10). O sangue foi armazenado em dois tubos (5 ml cada) com gel separador e 

ativador de coágulo, devidamente etiquetados para cada voluntária. As amostras do momento 

pós-intervenção com TF foram coletadas 48 horas após a última sessão de treinamento, para evitar 

qualquer efeito residual do protocolo. Após a coleta, o sangue foi centrifugado por 10 minutos a 3.000 

rpm em uma centrífuga PRP/PRF, e a porção do soro foi armazenada em micro tubos Eppendorf de 2 ml, 

os quais foram estocados em um freezer vertical a -80ºC. As análises de adipocinas e citocinas ocorreram 

nos Laboratórios de Parasitologia e de Imunologia da UFTM (Figura 11). O soro foi quantificado para 
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leptina (ng/mL), adiponectina (µg/mL), resistina (ng/mL), proteína C reativa (PCR; mg/dL), 

interleucina-6 (IL-6; pg/mL), interleucina-10 (IL-10; pg/mL), e TNF-α (pg/mL) utilizando o método de 

ensaio imunoenzimático (ELISA) modelo sanduíche, seguindo três protocolos distintos: 1. Leptina, 

adiponectina, resistina e PCR; 2. IL-10; e 3. IL-6 e TNF-α. 

 

Protocolo 1. Leptina, adiponectina, resistina e PCR (R&D Systems®) 

No primeiro protocolo, em uma placa de microárea com 96 poços, foram adicionados 50μL de 

tampão fosfato salino (PBS) contendo anticorpo de captura (diluição 1:120 para leptina; e 1:180 para 

adiponectina, resistina e PCR) utilizando uma pipeta multicanal. A placa foi incubada em temperatura 

ambiente durante a noite, e no dia seguinte, os poços foram lavados três vezes com PBS + detergente 

tween 0,05% (250μL por lavagem) em uma lavadora de microplacas, selecionada para operação sem 

agitação e com três sucções finais. Posteriormente, a placa foi invertida sobre papel absorvente para 

remover quaisquer resíduos remanescentes da solução de lavagem.  

Após a remoção dos resíduos, os poços foram bloqueados com 150μL de PBS + soro albumina 

bovina (BSA) 1%, seguido de incubação por 1 hora em temperatura ambiente. Novamente, a placa passou 

por três lavagens e remoção de resíduos em papel absorvente. As amostras foram então diluídas em 25 μL 

de PBS + BSA 1% (1:50 para leptina, 1:2000 para adiponectina, 1:25 para resistina e 1:20.000 para PCR) 

e adicionadas à placa. Simultaneamente, o padrão foi preparado e adicionado seriamente aos poços de 

controle, na proporção de 50μL de padrão para 50μL de PBS + BSA 1%. A placa foi incubada por 2 horas 

em temperatura ambiente, seguida por lavagem três vezes com remoção de resíduos em papel absorvente.  

Após a lavagem, foram adicionados 50μL de PBS + anticorpo de detecção por poço, na proporção 

de 1:60 para leptina e 1:180 para adiponectina, resistina e PCR. A placa foi incubada por mais 2 horas em 

temperatura ambiente e submetida ao mesmo processo de lavagem. Em uma diluição de 1:250, a enzima 

Estreptavidina foi adicionada em 50μL por poço de PBS + BSA 1%. A placa foi então incubada por 20 

minutos em temperatura ambiente, protegida da luz e após os 20 minutos, foram realizadas três lavagens 

adicionais. Em seguida, foi adicionada imediatamente a solução cromogênica de tetrametilbenzidina 

(TMB) e 25μL de ácido clorídrico diluído, seguido de incubação da placa por mais 20 minutos. Ao final, 

a leitura da placa foi realizada em um leitor de microplacas do tipo espectrofotômetro (BioTek®), que 

emitiu um feixe de luz através do conteúdo dos poços, resultando em um desvio ótico com base na 

concentração e absorbância para determinar a concentração final do líquido que está no poço (menos o 

valor da placa).  

 

Protocolo 2. IL-10 (BD Biosciences®) 

No segundo protocolo, em uma placa de microárea com 96 poços, foram adicionados 50μL de 

coating carbonato contendo anticorpo de captura (diluição 1:250)  utilizando uma pipeta multicanal. A 
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placa foi incubada na geladeira a 4ºC durante a noite, e no dia seguinte, os poços foram lavados três vezes 

com PBS + detergente tween 0,05% (250μL por lavagem) em uma lavadora de microplacas, selecionada 

para operação sem agitação e com três sucções finais. Posteriormente, a placa foi invertida sobre papel 

absorvente para remover quaisquer resíduos remanescentes da solução de lavagem.  

Após a remoção dos resíduos, os poços foram bloqueados com 150μL de PBS + soro fetal bovino 

(SFB) 10%, seguido de incubação por 1 hora em temperatura ambiente. Novamente, a placa passou por 

três lavagens e remoção de resíduos em papel absorvente. As amostras foram então diluídas em 25 

μL/poço +  25 μL/poço de PBS + SFB 10% (160 ng/vial - 500pg/ml) e adicionadas à placa. 

Simultaneamente, o padrão foi preparado e adicionado seriamente aos poços de controle, na proporção de 

50μL de padrão para 50μL de PBS + SFB 10%. A placa foi incubada por 2 horas em temperatura 

ambiente, seguida por lavagem três vezes com remoção de resíduos em papel absorvente.  

Após a lavagem, foram adicionados 50μL de PBS + SFB 10%, uma diluição de 1:250 de enzima 

Estreptavidina e anticorpo de detecção na proporção de 1:1000. A placa foi então incubada por 1 hora em 

temperatura ambiente, protegida da luz. Após essas etapas, a placa foi submetida ao mesmo processo de 

lavagem. Posteriormente, foi adicionada imediatamente a solução cromogênica de TMB e 25μL de ácido 

clorídrico diluído, seguido de incubação das placas por mais 20 minutos. Ao final, a leitura da placa foi 

realizada em um leitor de microplacas do tipo espectrofotômetro (BioTek®), que emitiu um feixe de luz 

através do conteúdo dos poços, resultando em um desvio ótico com base na concentração e absorbância 

para determinar a concentração final do líquido que está no poço (menos o valor da placa).  

 

Protocolo 3. 1L-6 e TNF-α  (BD Biosciences®) 

No terceiro protocolo, em uma placa de microárea com 96 poços, foram adicionados 50μL de 

coating carbonato contendo anticorpo de captura (diluição 1:250 para IL-6 e TNF-α) utilizando uma 

pipeta multicanal. A placa foi incubada na geladeira a 4ºC durante a noite, e no dia seguinte, os poços 

foram lavados três vezes com PBS + detergente tween 0,05% (250μL por lavagem) em uma lavadora de 

microplacas, selecionada para operação sem agitação e com três sucções finais. Posteriormente, a placa 

foi invertida sobre papel absorvente para remover quaisquer resíduos remanescentes da solução de 

lavagem.  

Após a remoção dos resíduos, os poços foram bloqueados com 150μL de PBS + SFB 10%, 

seguido de incubação por 1 hora em temperatura ambiente. Novamente, a placa passou por três lavagens e 

remoção de resíduos em papel absorvente. As amostras foram então diluídas em 25 μL/poço + 25 

μL/poço de PBS + SFB 10% (135 ng/vial - 300pg/ml para IL-6 e 35 ng/vial - 500pg/ml para TNF-α) e 

adicionadas à placa. Simultaneamente, o padrão foi preparado e adicionado seriamente aos poços de 

controle, na proporção de 50μL de padrão para 50μL de PBS + SFB 10%. A placa foi incubada por 2 
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horas em temperatura ambiente, seguida por lavagem três vezes com remoção de resíduos em papel 

absorvente. 

Após a lavagem, foram adicionados 50μL de PBS + SFB 10%, uma diluição de 1:250 de enzima 

Estreptavidina e anticorpo de detecção na proporção de 1:250 para IL-6 e TNF-α. A placa foi então 

incubada por 1 hora em temperatura ambiente, protegida da luz. Após essas etapas, ambas as placas foram 

submetidas ao mesmo processo de lavagem. Posteriormente, foi adicionada imediatamente a solução 

cromogênica de TMB e 25μL de ácido clorídrico diluído, seguido de incubação das placas por mais 20 

minutos. Ao final, a leitura das placas foi realizada em um leitor de microplacas do tipo 

espectrofotômetro (BioTek®), que emitiu um feixe de luz através do conteúdo dos poços, resultando em 

um desvio ótico com base na concentração e absorbância para determinar a concentração final do líquido 

que está no poço (menos o valor da placa).  

 

Figura 10 - Coleta de sangue para análise de adipocinas e citocinas 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2025 
 
 

 

 

 

 

 

 

31



 

Figura 11 - Análise de adipocinas e citocinas através de ensaio imunoenzimático modelo sanduíche 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2025 
 

3.3.7 Teste de uma repetição máxima  

A força dinâmica foi avaliada utilizando o teste de uma repetição máxima (1RM) na máquina de 

extensão de pernas. Esse teste tem como objetivo determinar a carga máxima que uma pessoa pode 

levantar para uma única repetição do exercício. Inicialmente, foi realizado um aquecimento geral, 

consistindo em uma caminhada de 5 minutos. Em seguida, foi realizado um aquecimento específico na 

máquina de extensão de pernas, envolvendo 3 séries de 12 repetições com cargas progressivamente 

aumentadas de 5 kg, 10 kg e 15 kg, respectivamente, com 1 minuto e 30 segundos de descanso entre as 

séries. Após o aquecimento, o teste teve início, com a carga sendo progressivamente aumentada até que o 

participante conseguisse realizar apenas cinco repetições. Após 3 minutos de descanso, a carga foi 

aumentada novamente, permitindo apenas três repetições. Após outro descanso de 3 minutos, a carga foi 

aumentada ainda mais, de modo que o participante conseguisse realizar apenas uma repetição. A carga 

máxima foi determinada quando o participante conseguiu executar uma repetição com a técnica 

adequada, sem comprometer a qualidade do movimento. No nosso laboratório (Assis Silva et al., 2024), o 

teste demonstra excelente reprodutibilidade, com coeficientes de correlação intraclasse (ICC) de 0,93 

(IC95% = 0,91 – 0,95) e 0,91 (IC90% = 0,83 – 0,85). 

 

3.3.8 Protocolo de treinamento de força 

Todas as sessões de treinamento foram realizadas no ginásio esportivo do Programa de Pós 

Graduação em Educação Física da UFTM (Figura 12), em uma academia com fins de pesquisa. O 

protocolo de treinamento de força teve duração de 12 semanas, com todas as sessões guiadas e 
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supervisionadas por profissionais de educação física. As sessões ocorreram três vezes por semana 

(segunda, quarta e sexta-feira), nos períodos da manhã (das 8h às 10h) e da tarde (das 17h às 19h). Antes 

de cada sessão, os participantes realizaram 10 minutos de alongamento para os membros superiores e 

inferiores. O protocolo consistiu em 10 exercícios para o corpo inteiro, com dois exercícios para cada 

grupo muscular (costas, peito, isquiotibiais, quadríceps e panturrilhas), na seguinte ordem de execução: 

pec deck, puxada alta, mesa flexora, remada baixa, stiff, leg press, panturrilha no leg press, supino, 

cadeira extensora e panturrilha na máquina. Os participantes alocados no grupo de volume recomendado 

(VR) realizaram 3 séries por grupo muscular, enquanto os do grupo de alto volume (AV) realizaram 6 

séries (Quadro 1). O tempo de descanso foi padronizado em 2 minutos entre os exercícios, com 10 

repetições para todos os exercícios, utilizando duas repetições em reserva, o que permitiu uma progressão 

de carga de 2-5% ao mês. 

 

Figura 12 - Sessões de treinamento de força com as sobreviventes de câncer de mama 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2025 
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Figura 13 - Protocolo de treinamento de força que consistiu em 10 exercícios full body 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2025 
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Quadro 1. Protocolo de treinamento de força grupo volume recomendado e alto volume 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2025 
 

3.4 Análise estatística 

A caracterização da amostra no início do estudo foi realizada utilizando estatísticas descritivas. Os 

dados foram apresentados como média e desvio padrão para variáveis contínuas, e como tamanho da 

amostra (n) e frequência (%) para variáveis categóricas e ordinais. O valor de p foi calculado utilizando o 

teste t ou o teste qui-quadrado (X²), com o teste exato de Fisher para associação. Para avaliar o efeito da 

intervenção, foi utilizado o ANOVA de medidas repetidas. O tempo (pré e pós-intervenção) foi 

considerado o fator de medida repetida, enquanto o grupo (SVRT e HVRT) foi considerado o fator entre 

os grupos. Os dados foram apresentados como média e intervalo de confiança de 95% (IC95%). Valores 

de p (para grupo, tempo e interação) menores que 0,05 foram considerados indicativos de diferença 

estatisticamente significativa. Para determinar se as mudanças nos níveis de adiponectina ao longo da 

intervenção (pré e pós) dentro dos indivíduos estavam associadas a melhorias na qualidade de vida 
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durante a intervenção, foi utilizada a regressão múltipla, conforme recomendado por Bland e Altman, 

1995. Esses resultados foram apresentados como valor de p e coeficiente de correlação de Pearson (r). As 

associações foram realizadas independentemente dos grupos de intervenção (n=26). O nível de 

significância foi estabelecido em 5%, e todas as análises foram realizadas utilizando o software JAMOVI, 

versão 2.4.11, juntamente com os pacotes GAMLj (análises gerais para modelos lineares no jamovi) e 

jReshape (reformulação de conjuntos de dados). A sensibilidade da nossa amostra de conveniência (VR: 

n=14 e AV: n=12) foi determinada pela diferença de 13,2 pontos na qualidade de vida entre os efeitos dos 

grupos. O cálculo foi realizado com base nos seguintes parâmetros: variância desigual e desvios padrão 

de 15 para o VR e 17 para o AV, tamanhos de amostra de 14 e 12 (Presize, 2025). 
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4. RESULTADOS 
 

As características basais das voluntárias são apresentadas na Tabela 1, na condição de grupo RV e 

AV. A amostra total foi constituída por 26 mulheres entre 37 e 73 anos (RV= 56,6 ± 10,1; AV= 52,4 ± 9,2) 

que foram submetidas ao tratamento do câncer de mama. A maioria das voluntárias eram menopausadas 

(RV= 48%; AV= 36%), segundo o IMC indicavam estado nutricional classificado como sobrepeso (RV= 

29,5 ± 4,2; AV= 26,9 ± 5,5) e uma RCQ indicando gordura abdominal acumulada e risco aumentado para 

DCV em ambos os grupos  (RV= 0,94 ± 0,0746; AV= 0,87 ± 0,05). O grupo RV apresentou RCQ maior 

que o grupo AV (0,94 ± 0,07 vs. 0,87 ± 0,05, respectivamente; p = 0,024). Em relação à ingestão 

alimentar, ambos os grupos atenderam às recomendações calóricas e de macronutrientes, segundo a EAR 

e o limite tolerável pelos intervalos de AMDR. Para a ingestão de micronutrientes, vitamina A, vitamina 

E e Ferro não atenderam as necessidades. Quanto à história de câncer de mama, a maioria das 

sobreviventes oncológicas apresentava carcinoma invasivo sem outra especificação, luminal tipo A, 

tamanho do tumor T2, de alto grau histológico e fazia uso de inibidores de aromatase. A adesão ao 

treinamento foi de 75,2% (±26,2) para AV e 66,9% (±28,7) para RV (p=0,448). O volume total de 

treinamento foi de 205961,92 para o grupo RV e 350412,64 para o grupo AV (p=0,020). O percentual de 

carga de 1RM foi de 74% (±0,18) para o grupo RV e 70% (±0,64) para o grupo AV (p=0,581).  

 

Tabela 1 - Características basais dos grupos de volume recomendado e de alto volume (informações 

gerais, ingestão alimentar, histórico de câncer de mama e terapia anti-hormonal) 

Variável RV(n=14) AV(n=12) p 

Informações gerais 

Idade (anos) 56,6 ± 10,1 52,4 ± 9,2 0,279 

Menopausa (n, %) 12 (48,0) 9 (36,0) 0,802 

IMC (kg/m²) 29,5 ± 4,2 26,9 ± 5,5 0,142 

RCQ (cm/cm) 0,94 ± 0,07 0,87 ± 0,05 0,024 

Consumo alimentar 

Calorias totais (kcal) 1658 ± 508 1807 ± 411 0,425 

Proteínas (%) 13,71 ± 3,17 12,78 ± 4,42 0,538 

Carboidratos (%) 46,82 ± 9,8 48.04 ± 10,22 0,760 

Lipídios (%) 34,51 ± 6,75 33,66 ± 5,75 0,734 

Vitamina A (mcg) 307 ± 148 373 ± 122 0,235 
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Vitamina E (mg) 7,1 ± 3,3 9,0 ± 4,4 0,244 

Vitamina C (mg) 95,0 ± 69,7 109 ± 44,4 0,544 

Ferro (mg) 11,0 ± 3,2 12,8 ± 4,5 0,264 

Fósforo (mg) 890 ± 350 1040 ± 276 0,244 

Zinco (mg) 8,9 ± 3,4 8,9 ± 2,4 0,992 

Histórico de câncer de mama 

Diagnóstico (anos) 6,8 ± 8,1 7,0 ± 10,6 0,942 

Quimioterapia (sessões) 11,2 ± 4,3 14,3 ± 7,0 0,225 

Radioterapia (sessões) 28,7 ± 3,6 34,4 ± 19,1 0,451 

Tempo desde a última cirurgia (meses) 64,1 ± 91,6 26,4 ± 28,3 0,184 

Tempo de terapia anti-hormonal (meses) 33,6 ± 22,6 29,3 ± 23,8 0,688 

Classificação histológica 

Carcinoma invasivo sem outra especificação 10 (41,7) 10 (41,7) 0,596 

Carcinoma invasivo lobular 3 (12,5) 1 (4,2)  

Subtipo Molecular  

Luminal A  6 (25,0) 8 (33,3) 0,267 

Luminal B 3 (12,5) 0  

Superexpressão de HER-2 0 0  

Triplo negativo 3 (12,5) 4 (16,7)  

Estadiamento clínico do tamanho do tumor 

T1  2 (8,3) 3 (12,5) 0,929 

T2 5 (20,8) 4 (16,7)  

T3 5 (20,8) 3 (12,5)  

T4 1 (4,2) 1 (4,2)  

Graduação histológica 

Baixo grau 2 (8,3) 4 (16,7) 0,436 

Médio grau 5 (20,8) 2 (8,3)  

Alto grau 6 (25,0) 5 (20,8)  

Terapia anti-hormonal 

Tamoxifeno 5 (19,2) 3 (11,5) 0,683 
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Legenda: RV: Volume recomendado de treinamento de força; AV: Alto volume de treinamento de força; IMC: Índice de massa 

corporal; RCQ: Relação cintura-quadril; Vitamina A: Retinol; Vitamina E: Tocoferol; Vitamina C: Ácido ascórbico; HER-2: 

Receptor do fator de crescimento epidérmico humano; T1: Tamanho 1; T2: Tamanho 2; T3: Tamanho 3; T4: Tamanho 4. 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2025 
 

A Tabela 2 resume o efeito do volume de TF na QV e seus domínios. Após o período de 

intervenção, a QV total melhorou significativamente apenas no grupo AV em comparação com o grupo 

RV (interação p = 0,009), sendo o domínio mental o principal contribuinte para esta melhoria (interação p 

= 0,010). Dentro deste domínio, os aspectos sociais (interação p = 0,010) e emocionais (interação p = 

0,026) foram os que mais contribuíram para a melhora observada no grupo AV. 

A Tabela 3 mostra os níveis de adipocinas e citocinas inflamatórias após 12 semanas de 

treinamento. Um aumento significativo na adiponectina foi observado exclusivamente no grupo AV em 

comparação ao grupo RV (interação p = 0,035). Notavelmente, a IL-6 (p = 0,011) aumentou em ambos os 

grupos, enquanto o TNF-α, a leptina, a resistina, a PCR, a IL-10 e o TNF-α permaneceram inalterados. 

A Tabela 4 apresenta as comparações entre os grupos RV e AV quanto às alterações nas medidas 

antropométricas e na composição corporal após 12 semanas. Foi observada redução na CC, RCQ e 

espessura da gordura subcutânea na coxa, juntamente com aumento na AST do VL.  

 

Inibidor de aromatase 6 (23,1) 4 (15,4)  

Nenhum 3 (11,5) 5 (19,2)  
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Tabela 2 - Avaliação da qualidade de vida total, subdomínios e domínio de saúde física total e de saúde mental total antes e após 12 semanas de 
intervenção com treinamento de força de volume recomendado e de alto volume 

 RV  AV     

Variáveis Pré Pós Δ  Pré Pós Δ  p grupo p tempo p interação 
Domínio total de 
saúde física (score) 67.7 61.5 -6.1  65.9 70.3 4.3  0.587 0.772 0.099 

 (58.6;76.7) (51.0;72.1) (-14.7;2.4)  (56.1;75.8) (58.8;81.7) (-4.9;13.6)     
 
Capacidade 
funcional (score) 77.3 74.6 -2.6  82.7 84.1 1.3  0.234 0.855 0.579 

 (68.5;86.1) (63.7;85.6) (-12.7;7.4)  (73.2;92.3) (72.2;96.0) (-9.6;12.3)     
 
Aspectos físicos 
(score) 61.5 59.6 -1.9  47.7 75.0 27.2  0.957 0.154 0.103 

 (38.2;84.9) (35.7;83.6) (-26.0;22.2)  (22.3;73.1) (49.0;100.0) (1.0;53.5)     
 
Dor (score) 69.1 56.1 -13.0  60.1 60.0 -0.09  0.800 0.228 0.235 

 (53.9;84.2) (39.8;72.3) (-27.8;1.8)  (43.6;76.6) 42.3;77.7) (-16.2;16.0)     
 
Estado geral de 
saúde (score) 66.5 60.7 -5.7  69.5 64.0 -5.5  0.601 0.086 0.972 

 (58.7;74.2) (49.7;71.7) (-14.6;3.0)  (61.1;78.0) (52.0;76.0) (-15.1;4.0)     
 
Domínio total de 
saúde mental (score) 70.3 63.4 -6.9  68.3 77.1 8.8  0.371 0.736 0.010 

 (61.6;79.0) (52.7;74.1) (-14.7;0.8)  (58.8;77.8) (65.4;88.7) (0.3;17.3)     
 
Vitalidade (score) 63.8 56.2 -7.6  69.1 68.2 -0.9  0.231 0.144 0.245 

 (54.0;73.7) (44.9;67.4) (-15.6;0.2)  (58.3;79.8) (55.9;80.5) (-9.5;7.7)     
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Legenda: RV: Volume recomendado de treinamento de força; AV: Alto volume de treinamento de força 
 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2025  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Aspectos sociais 
(score) 

 
78.0 

(65.8;90.2) 

 
71.4 

(58.2;84.6) 

 
-6.6 

(-19.4;6.2)  

 
74.1 

(60.9;87.3) 

 
91.1 

(76.7;105.4) 

 
17.0 

(3.0;30.9)  
 

0.322 
 

0.267 
 

0.017 
 
Aspectos 
emocionais (score) 74.3 61.5 -12.8  51.6 81.8 30.2  0.934 0.346 0.026 

 (53.0;95.6) (36.8;86.1) (-38.0;12.4)  (28.5;74.8) (55.0;108.7) (2.7;57.6)     
 
Aspectos de saúde 
mental (score) 68.6 66.8 -1.8  77.5 80.4 2.9  0.113 0.829 0.338 

 (58.3;78.9) (56.8;76.8) (-8.6;4.9)  (66.3;88.6) 69.5;91.2) (-4.5;10.3)     
 

Qualidade de vida 
total (score) 

70.0 63.3 -6.6  66.5 75.5 9.0  0.510 0.679 0.009 

 (60.8;79.2) (52.6;74.0) (-14.4;1.0)  (56.5;76.5) (63.9;87.2) (0.5;17.4)     
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Tabela 3 - Avaliação de adipocinas e citocinas inflamatórias antes e após 12 semanas de intervenção com treinamento de força de volume 
recomendado e de alto volume 

 RV  AV   
Variáveis Pré Pós Δ  Pré Pós Δ  p grupo p tempo p interação 

 
Leptina 
(ng/mL) 25.2 23.2 -2.0  13.8 16.3 2.4  0.018 0.903 0.185 

 (19.3;31.2) (18.7;27.7) (-6.4;2.3)  (6.8;20.8) (10.9;21.6) (-2.7;7.6)     
 
Adiponectina 
(µg/mL) 2.7 2.6 -0.1  3.6 4.5 0.8  0.015 0.082 0.035 

 (2.0;3.4) (1.8;3.5) (-0.6;0.4)  (2.9;4.4) (3.5;5.4) (0.2;1.5)     
 
Resistina 
(ng/mL) 31.8 27.0 -4.7  20.1 24.6 4.5  0.319 0.976 0.298 

 (19.8;43.8) (15.6;38.4) (-17.3;7.7)  (7.6;32.6) (12.7;36.6) (-8.5;17.5)     
 
PCR (mg/dL) 2.8 2.5 -0.3  0.4 0.5 0.1  0.092 0.924 0.803 

 (0.2;5.3) (1.1;3.9) (-2.6;2.0)  (-2.4;3.3) (-0.9;2.1) (-2.5;2.8)     
 
IL-6 (pg/mL) 12.0 15.8 3.7  9.2 11.4 2.1  0.068 0.011 0.457 

 (9.2;14.8) (12.6;19.0) (0.8;6.7)  (6.1;12.4) (7.8;15.0) (-1.1;5.5)     
 
IL-10 
(pg/mL) 5.4 5.1 -0.2  5.3 4.9 -0.3  0.814 0.509 0.923 

 (4.3;6.4) (4.4;5.8) (-1.5;0.9)  (4.1;6.4) (4.2;5.7) (-1.7;1.0)     
TNF-α 
(pg/mL) 6.9 5.3 -1.5  5.6 4.2 -1.3  0.490 0.392 0.947 

 (3.3;10.5) (2.5;8.1) (-6.2;3.0)  (1.5;9.7) (1.1;7.4) (-6.5;3.8)     
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Legenda: RV: Volume recomendado de treinamento de força; AV: Alto volume de treinamento de força; PCR: Proteína C reativa; IL-6: Interleucina-6; IL-10: Interleucina-10; 
TNF-α: Fator de necrose tumoral alfa. 
 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2025 
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Tabela 4 - Avaliação antropométrica e da composição corporal antes e após 12 semanas de intervenção com treinamento de força de volume 
recomendado e de alto volume 

Legenda: RV: Volume recomendado de treinamento de força; AV: Alto volume de treinamento de força; CC: Circunferência da cintura; CQ: Circunferência do quadril; RCQ: 
Relação cintura-quadril; AST do VL: Área de secção transversa do vasto lateral 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2025 

 
 

 RV  AV     

Variáveis Pré Pós Δ  Pré Pós Δ  p grupo p tempo p interação 

CC (cm) 102.1 99.7 -2.4  94.3 92.5 -1.8  0.074 <0.001 0.554 

 (96.4;107.8) (94.1;105.4) (-3.8;-1.0)  (88.2;100.5) (86.4;98.6) (-3.3;-0.3)     
 
CQ(cm) 109 109 0.2  108 107 -0.5  0.636 0.669 0.218 

 (104;114) (104;114) (-0.6;1.2)  (102;113) (102;112) (-1.6;0.4)     
 
RCQ 0.94 0.91 -0.1  0.87 0.86 -0.1  0.023 <0.001 0.191 

 (0.90;0.97) (0.88;0.94) (-0.1;-0.1)  (0.83;0.91) (0.83;0.89) (-0.1;0.01)     

Espessura de gordura 
subcutânea (cm) 

1.8 1.5 -0.3  1.6 1.3 -0.3  0.394 <0.001 0.697 

 (1.4;2.2) (1.1;1.8) (-0.4;-0.2)  (1.2; 2.0) (0.9;1.6) (-0.4;-0.1)     
 
AST do VL (cm²) 14.5 14.9 0.3  12.9 13.9 0.9  0.373 0.014 0.241 

 (12.6;16.4) (12.8;16.9) (-0.3;1.0)  (10.9;15.0) (11.7;16.1) (0.2;1.7)     
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Tabela 5 - Correlação entre domínio total de saúde mental, aspectos sociais, adipocinas e citocinas inflamatórias com qualidade de vida total em 
sobreviventes de câncer de mama 

 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Qualidade de vida total (score) 
Domínio total de saúde mental (score) r = 0.87 

(p = <0.001) 
Domínio total dos aspectos sociais (score) r = 0.60 

(p = 0.001) 
Adiponectina (µg/mL) r = 0.44 

(p = 0.030) 
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5. DISCUSSÃO 

Este estudo investigou os efeitos de um protocolo de treinamento de força de maior 

volume sobre a QV, marcadores inflamatórios e composição corporal em mulheres SCM, 

comparando o AV com as recomendações atuais de RV. Verificamos que o AV resultou em 

melhorias maiores na QV do que o RV, particularmente no domínio mental, com benefícios 

significativos nos aspectos sociais e emocionais. Além disso, o AV aumentou os níveis de 

adiponectina, o que pode explicar parcialmente as melhorias observadas na QV. Esses 

achados estão alinhados com pesquisas anteriores em outras populações (por exemplo, 

mulheres pós-menopáusicas), reforçando os efeitos positivos do AV sobre os marcadores 

metabólicos e inflamatórios (NUNES et al., 2016; NUNES et al., 2023; BLAND et al., 1995). 

Nosso estudo avança o entendimento atual (CAMPBELL et al., 2019; FAIRMAN et al., 2017; 

FAIRMAN et al., 2024) ao demonstrar que a modificação do volume do TF pode ser uma 

estratégia eficaz para melhorar a QV em SCM, potencialmente mediada pela adiponectina. 

Esses insights contribuem para o desenvolvimento de recomendações baseadas em evidências 

para o TF na reabilitação de SCM, aprimorando sua eficácia e aplicação. 

Após a sobrevivência ao câncer de mama, aproximadamente 20% das mulheres 

experimentam baixa QV (PARK et al., 2023; GOYAL et al., 2018; KIM et al., 2023), com 

uma redução relacionada à piora da função física e da saúde mental (CROUCH et al., 2022; 

KISSANE et al., 1998). Neste estudo, a QV total melhorou em 9% no grupo AV, 

ultrapassando o limiar clinicamente significativo de 5% para QV relacionada à saúde 

(OGURA et al., 2020). Essa melhoria está alinhada com achados anteriores, como os de Serra 

et al. (2017) (SERRA et al., 2018), que relataram uma melhora de 10% na QV entre mulheres 

SCM pós-menopáusicas após um programa de TF de 16 semanas com intensidade moderada. 

Embora os resultados sejam comparáveis, nossos achados enfatizam a contribuição distinta de 

volumes maiores de treinamento. Esses resultados reforçam a importância do TR, 

especialmente do maior volume, para a QV total em SCM. 

Foi sugerido que a melhoria na QV com o TF está principalmente relacionada ao 

aprimoramento nos domínios da capacidade funcional (CAMPBELL et al., 2019). 

Curiosamente, o AV foi eficaz em melhorar o domínio mental total (8%), assim como os 

aspectos social (17%) e emocional (30,2%). Nossos resultados mostraram um aumento de 

22% (0,9 µg/mL) nos níveis de adiponectina com o AV (Tabela 3), e esse aumento se 

correlacionou positivamente com as melhorias na QV (Tabela 5), sugerindo um papel 

mediador da adiponectina nesses benefícios. O aumento nos níveis de adiponectina durante o 

AV pode estar associado ao aumento do gasto energético e à melhoria da sensibilidade à 
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insulina, potencialmente amplificando os benefícios emocionais e sociais observados 

(CHODZKO et al., 2009; GARBER et al., 2011; CIVITARESE et al., 2007; LI S et al., 2009). 

A adiponectina, conhecida por seus efeitos anti-inflamatórios e antidepressivos, é uma 

adipocina que atua no sistema nervoso central e na regulação neuroendócrina, possivelmente 

modulando a liberação de neurotransmissores como serotonina e dopamina (LEO et al., 2006; 

LEHTO et al., 2009; ADAM et al., 2010), promovendo, assim, o bem-estar emocional e 

social. Estudos anteriores demonstraram que essa adipocina pode atravessar a barreira 

hematoencefálica e interagir com seus receptores específicos, AdipoR1 e AdipoR2, em 

regiões do cérebro, promovendo efeitos neuroprotetores e neurogênese (FORMOLO et al., 

2022). Além disso, níveis elevados de adiponectina têm sido associados a uma melhor saúde 

mental e redução do humor negativo em mulheres pós-menopáusicas (ADAM et al., 2010). 

Nossos resultados indicaram nenhuma mudança significativa nos níveis sanguíneos de 

TNF-α, IL-10, leptina, resistina ou PCR. Em contraste, os níveis circulantes de IL-6 

aumentaram em ambos os grupos, sem diferenças entre os protocolos. Embora a IL-6 seja 

tradicionalmente classificada como uma citocina pró-inflamatória, a IL-6 induzida pelo 

exercício, liberada principalmente pelos músculos esqueléticos, tem sido associada a efeitos 

anti-inflamatórios, incluindo melhoria na sensibilidade à insulina, mobilização de células 

imunológicas e estimulação de citocinas anti-inflamatórias (PEDERSEN et al., 2008). No 

entanto, neste estudo, não foi possível determinar se o aumento observado na IL-6 se originou 

exclusivamente do músculo esquelético. A IL-6 não derivada de músculo é tipicamente 

co-secretada com PCR e TNF-α (PEDERSEN et al., 2008), enquanto a IL-6 derivada de 

músculo suprime essas citocinas e não ativa as vias pró-inflamatórias clássicas (KISTNER et 

al., 2022; PETERSEN et al., 2005; PEDERSEN et al., 2011; BENATTI et al., 2014). A 

ausência de mudanças em outros marcadores inflamatórios, como TNF-α ou PCR, sugere que 

a elevação da IL-6 foi provavelmente induzida pelo exercício. No entanto, a falta de um grupo 

controle não-exercitado limita a capacidade de confirmar esse efeito. Como o objetivo 

principal deste estudo era examinar a influência de diferentes volumes de TR, os resultados 

sugerem que o volume de treinamento não modula esses marcadores inflamatórios. 

Encontramos que o TF levou a um aumento na massa muscular (AST do VL) e a uma 

redução na espessura da gordura subcutânea em SCM. Esses achados estão alinhados com a 

literatura existente, que consistentemente demonstra que o TF promove hipertrofia muscular e 

redução de gordura corporal (ORSATTI et al., 2008; CARNEIRO et al., 2021). O aumento na 

AST do VL pode ser atribuído a estímulos mecânicos que potencializam a síntese de proteínas 

musculares (ROBERTS et al., 2023), enquanto a redução na espessura da gordura subcutânea 
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provavelmente resulta de um aumento no gasto energético e recomposição corporal 

(BENTON et al., 2016; BINZEN et al., 2001; RIBEIRO et al., 2023). Embora nenhuma 

diferença estatística tenha sido observada, o AV mostrou uma melhoria de 7% na AST do VL, 

enquanto o RV melhorou apenas 2%. Estudos anteriores indicam que o AV promove maior 

hipertrofia em mulheres pós-menopáusicas do que o RV (NASCIMENTO et al., 2022; 

NUNES et al., 2024). Considerando que adicionar uma única série pode contribuir para 

pequenos aumentos na massa muscular, e levando em conta o impacto da resistência 

anabólica nessa população, o pequeno tamanho amostral e o baixo tamanho do efeito entre o 

AV e o RV podem ter aumentado o risco de erro tipo II (NASCIMENTO et al., 2022; NUNES 

et al., 2024). Assim, adicionar mais de três séries por grupo muscular ou aumentar o tamanho 

amostral pode ser necessário para detectar diferenças entre os protocolos com volumes 

distintos. Estudos futuros com amostras maiores ou protocolos que incluam maiores 

diferenças de volume entre as condições são necessários para confirmar esses achados e 

explorar mais a fundo a possível superioridade do AV para ganhos de massa muscular em 

populações específicas. 

Nosso estudo possui limitações. Primeiro, o pequeno tamanho amostral e a perda de 

acompanhamento refletem a dificuldade de manter o engajamento em intervenções de longo 

prazo neste grupo. Os grupos eram relativamente uniformes em tamanho, e avaliamos a 

sensibilidade de nossa amostra de conveniência para garantir a validade dos testes de 

hipóteses e a confiabilidade das conclusões sobre os resultados da QV. Em segundo lugar, o 

uso de medidas indiretas (por exemplo, CC e RCQ) para avaliar a composição corporal pode 

ser uma limitação. No entanto, a redução na espessura da gordura medida por ultrassom 

corrobora os achados. Pesquisas futuras devem empregar amostras maiores e medidas diretas 

de composição corporal para fortalecer a robustez desses achados. Por outro lado, este estudo 

traz contribuições significativas, pois é um ensaio clínico randomizado com controle dietético 

e avaliadores cegos, o que aumenta a validade dos resultados. 

Os achados deste estudo sugerem que a implementação de um protocolo de AV pode 

ser uma estratégia eficaz para melhorar a QV de mulheres SCM, particularmente nos 

domínios mental, social e emocional. Profissionais de saúde e fitness podem considerar o 

aumento progressivo do volume de treinamento como um componente chave da reabilitação 

para essas mulheres, visando não apenas melhorias funcionais e na composição corporal, mas 

também benefícios psicossociais. Além disso, o aumento observado nos níveis de 

adiponectina com o AV sugere um possível mecanismo subjacente para essas melhorias, 

reforçando a importância de monitorar os marcadores inflamatórios e metabólicos para ajustar 
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as intervenções. Embora o estudo não tenha encontrado diferenças significativas em outros 

marcadores inflamatórios, as melhorias na composição corporal e na função muscular 

destacam o papel do TF na reabilitação oncológica. Portanto, as diretrizes futuras para SCM 

devem considerar o volume de treinamento como um fator modificável para otimizar os 

benefícios terapêuticos do exercício. 
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6. CONCLUSÃO 

Em conclusão, o treinamento de força de alto volume parece ser eficaz na melhoria da 

qualidade de vida total, particularmente nos domínios mental, social e emocional, e nos níveis 

de adiponectina em mulheres sobreviventes de câncer de mama. Esses achados sugerem que o 

aumento progressivo do volume de treinamento pode ser uma estratégia viável para melhorar 

a qualidade de vida nesta população. 
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ABSTRACT 

Breast cancer survivors (BCS) often experience physiological and psychological challenges, 
including altered body composition, chronic inflammation, and reduced quality of life (QoL). 
Resistance training (RT) is a well-established rehabilitation strategy; however, optimal 
training volume remains unclear. Higher-volume RT (HVRT)—more than three sets per 
muscle group—has shown superior benefits in other populations. This study examined the 
effects of RT volume on QoL, inflammatory markers, and body composition in BCS women. 
Twenty-six BCS were randomly assigned to standard-volume RT (SVRT) (three sets per 
muscle group, n = 14) or higher-volume RT (HVRT) (six sets per muscle group, n = 12). Both 
groups performed 10 full-body exercises three times per week for 12 weeks. QoL, body 
composition, and inflammatory markers were assessed pre- and post-intervention. Participants 
(37–73 years) were overweight with elevated waist-to-hip ratios. HVRT led to greater 
improvements than SVRT (P_interaction = 0.009), including a 9% increase in total QoL 
(mental health +8%, social +17%, emotional well-being +30.2%). Adiponectin increased 22% 
in HVRT but remained unchanged in SVRT (P_interaction = 0.035). Both groups gained 
muscle mass, reduced subcutaneous fat, and exhibited higher IL-6 levels (P_time < 0.05). 
Adiponectin increases correlated positively with QoL improvements. HVRT enhances QoL 
and adiponectin levels in BCS, particularly improving mental, social, and emotional 
well-being. These findings support tailored RT protocols to optimize BCS recovery. 

Keywords: Resistance training; Multiple sets; Breast cancer survivors; Adipokines; Cytokines 
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Introduction 

Breast cancer survivors (BCS) face enduring physiological, physical, and psychological 

challenges that significantly impair their quality of life (QoL)¹⁻¹⁰. These challenges include 

alterations in body composition, such as reduced muscle mass11 and increased adiposity12-13, 

chronic systemic inflammation14, cancer-related fatigue15-16, neuromuscular dysfunctions11, 

cognitive impairments17, and psychosocial distress18-19. The cumulative effects of these 

conditions not only affect individuals but also impose significant socioeconomic burdens, 

including heightened healthcare costs and decreased workforce participation among 

survivors20. With more than 2.3 million BCS worldwide21, tackling these multifaceted issues 

requires targeted, evidence-based rehabilitation strategies that can support long-lasting gains 

in physical, physiological, and psychological mental health. 

Resistance training (RT) has emerged as a valuable intervention for BCS 

rehabilitation, endorsed by leading exercise-oncology organizations due to its demonstrated 

benefits22-24. RT programs have been shown to improve muscle mass25, enhance 

neuromuscular function26, reduce fat mass12, mitigate chronic inflammation26, and alleviate 

cancer-related fatigue26, all essential for enhancing QoL22-23. However, despite its growing 

adoption, current RT guidelines for cancer survivors remain generalized, failing to address the 

nuanced interplay between training variables—such as intensity, volume, and 

progression—and their specific outcomes22, 27-29. This lack of evidence compromises 

understanding of the dose-response relationship and, particularly, how to optimize RT 

protocols for this population22,27. Furthermore, the literature reveals significant variability in 

RT responses among BCS, partly due to inconsistent reporting of training variables, which 

undermines the reproducibility and interpretation of results22, 27-29. These gaps underscore the 

need for targeted investigations to optimize RT protocols and address the distinct needs of 

BCS22, 27-30. Leading publications and guidelines have underscored the urgent need for 

research that directly compare key training variables to refine RT protocols and address the 

distinct needs of BCS22, 27-29. 

Emerging evidence highlights the potential of higher-volume RT (HVRT) 

protocols—characterized by more than three sets per muscle group—to elicit superior 

adaptations in other populations, such as postmenopausal women without a cancer history31-35. 

HVRT has demonstrated greater effectiveness in increasing muscle hypertrophy, reducing 

adiposity, and improving metabolic and inflammatory profiles34-36. Given the changes in body 

composition (muscle loss and fat gain) and the inflammatory imbalances linked to cancer and 
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its treatment, HVRT may specifically target key factors influencing QoL, providing distinct 

benefits compared to standard-volume RT protocols (SVRT). However, concerns regarding 

fatigue and adherence warrant systematic investigation22,27,30. 

This study seeks to address these critical gaps by evaluating the effects of a 

higher-volume RT protocol on QoL, inflammatory markers, and body composition in BCS 

women. By directly comparing HVRT with current standard-volume recommendations 

(SVRT), this research aims to determine whether increasing training volume can yield 

superior outcomes in this population. We hypothesize that HVRT will result in greater 

improvements in QoL, reductions in systemic inflammation, and more favorable changes in 

body composition compared to SVRT. Ultimately, these findings may inform evidence-based 

RT guidelines, enhancing their relevance and effectiveness for BCS rehabilitation. 

 

 

Methods 

 

Participants and Experimental Approach 

This randomized clinical trial involved a 12-week follow-up period and was approved by the 

Research Ethics Committee of the University (approval number: NCT03644329). The trial 

was registered with the Brazilian Clinical Trials Registry (ReBEC) under the identification 

5y8ntfq. A total of 28 breast cancer survivors (BCS) were enrolled, recruited from the Maria 

da Glória Outpatient Clinic at UFTM and through digital media outreach. Participants were 

informed about the study’s objectives, assessment procedures, intervention protocol, and data 

confidentiality. Those who voluntarily agreed to participate signed an Informed Consent Form 

(ICF), in compliance with Resolution No. 466/December/2012 of the National Health 

Council. 

Participants were randomly allocated into two groups—low-volume (LV) and 

higher-volume (HVRT)—using the MedCalc software (tool: create random group). Figure 1 

illustrates the allocation process. The study consisted of a 3-week assessment period before 

the 12-week intervention. Post-intervention assessments were conducted 48 hours after the 

final session to avoid residual effects. The evaluations included anamnesis and clinical 

history, quality of life, dietary intake, subcutaneous fat thickness, cross-sectional areas of the 
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vastus lateralis (VL CSA) muscle, body weight, height, waist circumference (WC), hip 

circumference (HC), strength testing, and blood collection. 

During the first visit, anamnesis, clinical history, quality of life, and dietary intake 

information were collected. The second visit included measurements of subcutaneous fat 

thickness, VL CSA, body weight, height, WC, HC, strength testing, and dietary intake. Blood 

collection and a third dietary intake assessment were performed during the third visit. In the 

fourth visit, participants underwent a familiarization week with the exercise protocol. 

Inclusion criteria were: women, completion of oncological treatment, diagnosis of 

invasive carcinoma (no special type or lobular), and no recent surgery (<2 months prior). 

Exclusion criteria included planned surgery, participation in regular physical exercise 

protocols within the past 6 months, smoking, alcohol use, immunosuppressive medication 

use, and presence or development of metastases 

(Please insert Figure-1 near here) 

 

Procedures 

Anamnesis and Clinical History. Sociodemographic information, menopausal status, clinical 

data, and breast cancer history were collected using clinical records and objective questions. 

Tumor characteristics included histological classification (invasive carcinoma, no special 

type, or invasive lobular carcinoma), molecular subtypes (Luminal A, Luminal B, HER-2 

overexpressing, or triple-negative), clinical tumor size staging (T1 to T4), and histological 

grading (grades 1 to 3). Anti-hormonal therapy was also recorded. 

 

Quality of Life Assessment. Quality of life was assessed using the Short Form Health Survey 

36 (SF-36), a validated multidimensional questionnaire. It evaluates eight health components 

divided into physical (functional capacity, physical aspects, pain, and general health) and 

mental domains (vitality, social aspects, emotional aspects, and mental health). Responses 

were transformed into scores ranging from 0 (worst) to 100 (best)37. 

 

Dietary Intake Assessment. Dietary intake was assessed via 24-hour dietary recalls conducted 

by a nutritionist on three non-consecutive days (two weekdays and one weekend day). Data 

included meal times, food types, preparation methods, and portion sizes. Analyses were 

conducted using Dietbox software, with macronutrient and micronutrient adequacy evaluated 

against estimated average requirements and tolerable upper intake levels. 
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Subcutaneous Fat Thickness and Muscle Cross-Sectional Area. The thickness of subcutaneous 

fat, cross-sectional area of the vastus lateralis (AST VL), were measured through ultrasound 

imaging using a portable transducer (Mobissom, Mduo, São Paulo, SP, Brazil) with a linear 

probe set in B-mode, at a frequency of 10 megahertz (MHz), gain of 105 dB, and dynamic 

range of 80, connected to a mobile device via Wi-Fi. The reference point for measurements 

was the midpoint between the greater trochanter and the lateral femoral epicondyle. To assess 

subcutaneous fat thickness, the transducer was aligned over this point in the longitudinal 

plane. For AST of the VL, the transducer was positioned in the axial plane, with 

measurements taken every 2 centimeters, capturing an image at each point. Images were 

analyzed using ImageJ software38. 

 

Anthropometric Measurements. Body mass (kg), height (m), waist circumference (WC), and 

hip circumference (HC) were measured by a nutritionist using standard procedures. Body 

mass index (BMI) was calculated as body mass divided by height squared (kg/m²). 

 

Muscle Strength Testing (1RM). Dynamic strength was assessed using a one-repetition 

maximum (1RM) test on the leg extension machine. This test aims to determine the maximum 

load a person can lift for a single repetition of the exercise. Initially, a general warm-up 

consisting of a 5-minute walk was performed. Then, a specific warm-up on the leg extension 

machine was conducted, involving 3 sets of 12 repetitions with progressively increasing loads 

of 5 kg, 10 kg, and 15 kg, respectively, with 1 minute and 30 seconds of rest between sets. 

After warming up, the test began, with the load being progressively increased until the 

participant could perform only five repetitions. After 3 minutes of rest, the load was increased 

again to allow only three repetitions. Following another 3-minute rest, the load was further 

increased so that the participant could perform just one repetition. The maximum load was 

determined when the participant could execute a single repetition with proper technique, 

without compromising movement quality. 

 

Blood Collection and Analysis. After a 10- to 12-hour overnight fast, blood samples were 

collected from each participant. A 10 ml venous blood sample was obtained in tubes with a 

gel separator and clot activator, and centrifuged for 10 minutes at 3,000 rpm. The serum was 

stored in 2 ml Eppendorf microtubes at -80ºC. Serum concentrations of leptin (ng/mL), 

adiponectin (µg/mL), resistin (ng/mL), C-reactive protein (CRP; mg/dL), interleukin-6 (IL-6; 
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pg/mL), interleukin-10 (IL-10; pg/mL), and tumor necrosis factor-alpha (TNF-α; pg/mL) were 

quantified using the sandwich enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA) method, 

following the kits’ assays protocols provided by R&D Systems® (for leptin, adiponectin, 

resistin, and C-reactive protein) and BD Biosciences® (for IL-6, IL-10, and TNF-α). Analytes 

were quantified using a microplate spectrophotometer reader (BioTek®) by an observer who 

was blinded to the group allocation. 

 

Resistance Training Protocol. The resistance training program lasted 12 weeks, with all 

sessions guided and supervised by experienced fitness professionals. Sessions occurred three 

times a week (Monday, Wednesday, and Friday) in the morning (8 AM to 10 AM) and 

afternoon (5 PM to 7 PM) periods. Before each session, participants performed 10 minutes of 

stretching for both upper and lower limbs. The protocol consisted of 10 full-body exercises, 

with two exercises for each muscle group (back, chest, hamstrings, quadriceps, and calves) in 

the following execution order: pec deck, high pull, leg curl, low row, stiff leg deadlift, leg 

press 45°, calf raise on leg press, bench press, leg extension, and calf raise on machine. 

Participants allocated to the standard-volume RT (SVRT) performed 3 sets per muscle group, 

while those in the higher volume group (HVRT) performed 6 sets (Frame 1). Rest time was 

standardized to 2 minutes between exercises, with 10 repetitions for all exercises, using two 

reserve repetitions, which allowed for a 2-5% monthly load progression. 

 

(Please insert Frame -1 near here) 

 

Statistical Analysis 

Sample characterization at baseline was performed using descriptive statistics. Data were 

presented as mean and standard deviation for continuous variables, and as sample size (n) and 

frequency (%) for categorical and ordinal variables. The p-value was calculated using a t-test 

or the chi-square (X²) test with Fisher’s exact test for association. To assess the effect of the 

intervention, repeated measures ANOVA was used. Time (pre- and post-intervention) was 

considered the repeated measure factor, while group (SVRT and HVRT) was considered the 

between-group factor. Data were presented as mean and 95% confidence interval (CI95%). 

p-values (for group, time, and interaction) less than 0.05 were considered indicative of a 

statistically significant difference. To determine if changes in adiponectin over the 

intervention (pre- and post-) within individuals were associated with improvements in quality 

of life throughout the intervention, multiple regression was used as recommended by Bland 
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and Altman36. These results were presented as p-value and Pearson’s correlation coefficient 

(r). Associations were made independently of the intervention groups (n=26). The 

significance level was set at 5%, and all analyses were performed using JAMOVI software, 

version 2.4.11, along with the GAMLj (general analyses for linear models in jamovi) and 

jReshape (reshape datasets) packages. 

The sensitivity of our convenience sample (SVRT: n=14 and HVRT: n=12) was 

determined by the 13.2-point difference in quality of life between the effects of the groups. 

The calculation was performed based on the following parameters: unequal variance and 

standard deviations of 15 for SVRT and 17 for HVRT, sample sizes of 14 and 1239. 

 

Results 

The baseline characteristics of the participants are presented in Table-1. The participants were 

aged between 37 and 73 years, overweight, and had a high waist-to-hip ratio (WHR). The 

SVRT group had a higher WHR than the HVRT group (0.94 ± 0.07 vs. 0.87 ± 0.05, 

respectively; p = 0.024). Regarding dietary intake, both groups met the caloric and 

macronutrient recommendations. For the intake of micronutrients, vitamin A, vitamin E, and 

iron did not meet the requirements. In terms of breast cancer history, the majority had invasive 

carcinoma, luminal A type, T2 stage, high grade, and were using aromatase inhibitors. 

Adherence to training was 75.2% (±26.2) for HVRT and 66.9% (±28.7) for SVRT (P=0.448). 

The total training volume was 205961.92 for the SVRT group and 350412.64 for the HVRT 

group (p=0.020). The percentage of 1RM load was 74% (±0.18) for the RV group and 70% 

(±0.64) for the AV group (p=0.581). 

 

(Please insert Table-1 near here) 

 

Table 2 summarizes the effect of resistance training volume on quality of life (QOL) 

and its domains. After the intervention period, total QOL improved significantly only in the 

HVRT group compared to the SVRT group (interaction p = 0.009), with the mental domain 

being the primary contributor to this improvement (interaction p = 0.010). Within this domain, 

social (interaction p = 0.010) and emotional (interaction p = 0.026) aspects were the greatest 

contributors to the observed improvement in the HVRT group. 

 

(Please insert Table-2 near here) 
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Table 3 shows the levels of adipokines and inflammatory cytokines after 12 weeks of 

training. A significant increase in adiponectin was observed exclusively in the HVRT group 

compared to the SVRT group (interaction p = 0.035). Notably, IL-6 (p = 0.011) increased in 

both groups, while TNF-α, leptin, resistin, CRP, IL-10, and TNF-α remained unchanged. 

 

(Please insert Table-3 near here) 

 

Table 4 presents the comparisons between the SVRT and HVRT groups for changes in 

anthropometric measures and body composition after 12 weeks. A reduction in waist 

circumference (WC), waist-to-hip ratio (WHR), and subcutaneous fat thickness at the thigh 

was observed, along with an increase in vastus lateralis (VL) muscle cross-sectional area 

(CSA). 

 

(Please insert Table-4 near here) 

 

A correlation was found between the changes observed in total QOL and changes in 

the mental domain (r = 0.87, p < 0.001), social aspects (r = 0.60, p = 0.001), and adiponectin 

(r = 0.44, p = 0.030). 

 

Discussion 

This study investigates the effects of a higher-volume RT protocol on QoL, inflammatory 

markers, and body composition in BCS, comparing HVRT with the current standard-volume 

recommendations (SVRT). We found that HVRT led to greater improvements in QoL than 

SVRT, particularly in the mental domain, with significant benefits in social and emotional 

aspects. Additionally, HVRT increased adiponectin levels, which may partially explain the 

observed QoL enhancements. These findings align with previous research in other 

populations (e.g., postmenopausal women), reinforcing the positive effects of HVRT on 

metabolic and inflammatory markers34-36. Our study advances current understanding22,27-30 by 

demonstrating that modifying RT volume can be an effective strategy for improving QoL in 

BCS, potentially mediated by adiponectin. These insights contribute to the development of 

evidence-based RT recommendations for BCS rehabilitation, enhancing their efficacy and 

application. 
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After breast cancer survival, approximately 20% of women experience low QoL3-5, 

with a reduction related to worsened physical function and mental health40-41. In this study, 

total QoL improved by 9% in the HVRT group, surpassing the clinically significant threshold 

of 5% for health-related QoL42. This improvement aligns with previous findings, such as those 

by Serra et al. (2017)43, which reported a 10% improvement in QoL among postmenopausal 

BCS after a 16-week RT program with moderate intensity. While comparable, our findings 

emphasize the distinct contribution of higher training volumes. These results support the 

importance of RT, particularly higher volume, for total QoL in BCS. 

It has been suggested that the improvement in QoL with TR is primarily related to the 

enhancement in functional capacity domains22. Interestingly, HVRT was effective in 

improving the total mental domain (8%), as well as social (17%) and emotional (30.2%) 

aspects. Our results showed a 22% increase (0.9 µg/mL) in adiponectin levels with HVRT 

(Table 3), and this increase correlated positively with QoL improvements (Table 5), 

suggesting a mediating role of adiponectin in these benefits. The increase in adiponectin 

levels during HVRT may be associated with increased energy expenditure and improved 

insulin sensitivity, potentially amplifying the emotional and social benefits observed44-47. 

Adiponectin, known for its anti-inflammatory and antidepressant effects, is an adipokine that 

acts on the central nervous system (CNS) and neuroendocrine regulation, possibly modulating 

the release of neurotransmitters such as serotonin and dopamine48-50, thereby promoting 

emotional and social well-being. Previous studies have demonstrated that this adipokine can 

cross the blood-brain barrier and interact with its specific receptors, AdipoR1 and AdipoR2, 

in brain regions, promoting neuroprotective effects and neurogenesis51. Moreover, elevated 

adiponectin levels have been associated with better mental health and reduced negative mood 

in postmenopausal women50. 

Our results indicated no significant changes in blood levels of TNF-α, IL-10, leptin, 

resistin, or CRP. In contrast, circulating IL-6 levels increased in both groups, with no 

differences between protocols. Although IL-6 is traditionally classified as a pro-inflammatory 

cytokine, exercise-induced IL-6, primarily released from skeletal muscle, has been associated 

with anti-inflammatory effects, including improved insulin sensitivity, immune cell 

mobilization, and stimulation of anti-inflammatory cytokines53. However, in this study, it was 

not possible to determine whether the observed IL-6 increase originated solely from skeletal 

muscle. Non-muscle-derived IL-6 is typically co-secreted with CRP and TNF-α53, whereas 

muscle-derived IL-6 suppresses these cytokines and does not activate classical 

pro-inflammatory pathways54-57. The absence of changes in other inflammatory markers, such 
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as TNF-α or CRP, suggests that the IL-6 elevation was likely exercise-induced. Nonetheless, 

the lack of a non-exercising control group limits the ability to confirm this effect. As the 

primary objective of this study was to examine the influence of different RT volumes, the 

findings suggest that training volume does not modulate these inflammatory markers. 

We found that RT led to an increase in muscle mass (VL AST) and a reduction in 

subcutaneous fat thickness in BSC. These findings align with existing literature, which 

consistently demonstrates that RT promotes muscle hypertrophy and reduces body fat25,58. The 

increase in VL AST may be attributed to mechanical stimuli that enhance muscle protein 

synthesis59, while the reduction in subcutaneous fat thickness likely results from increased 

energy expenditure and body recomposition60-62. Although no statistical difference was 

observed, HVRT showed a 7% improvement in VLAST, whereas SVRT improved by only 

2%. Previous studies indicate that HVRT promotes greater hypertrophy in postmenopausal 

women than SVRT31,32. Given that adding a single set can contribute to small increases in 

muscle mass, and considering the impact of anabolic resistance in this population, the small 

sample size and low effect size between HVRT and SVRT may have increased the risk of a 

type II error31,32. Thus, adding more than three sets per muscle group or increasing the sample 

size may be necessary to detect differences between protocols with distinct volumes. Future 

studies with larger samples or protocols that include greater volume differences between 

conditions are needed to confirm these findings and further explore the potential superiority of 

HVRT for muscle mass gains in specific populations. 

Our study has limitations. First, the small sample size and follow-up loss reflect the 

difficulty in maintaining engagement in long-term interventions in this group. The groups 

were relatively uniform in size, and we assessed the sensitivity of our convenience sample to 

ensure the validity of hypothesis testing and the reliability of conclusions regarding 

quality-of-life outcomes. Second, the use of indirect measures (e.g., WC and WHR) to assess 

body composition may be a limitation. However, the reduction in fat thickness measured by 

ultrasound corroborates the findings. Future research should employ larger samples and direct 

body composition measures to strengthen the robustness of these findings. On the other hand, 

this study provides significant contributions as it is a randomized clinical trial with dietary 

control and blinded evaluators, enhancing the validity of the results. 

The findings of this study suggest that implementing a HVRT protocol can be an 

effective strategy for improving the QoL of BCS, particularly in the mental, social, and 

emotional domains. Health and fitness professionals may consider progressively increasing 

training volume as a key component of rehabilitation for these women, aiming not only for 
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functional and body composition improvements but also for psychosocial benefits. 

Additionally, the observed increase in adiponectin levels with HVRT suggests a potential 

underlying mechanism for these improvements, reinforcing the importance of monitoring 

inflammatory and metabolic markers to tailor interventions. Although the study did not find 

significant differences in other inflammatory markers, the improvements in body composition 

and muscle function highlight the role of resistance training in oncological rehabilitation. 

Therefore, future guidelines for BCS should consider training volume as a modifiable factor 

to optimize the therapeutic benefits of exercise. 

In conclusion, the HVRT appears to be effective in improving total QoL, particularly 

in the mental, social, and emotional domains, and adiponectin levels in BCS. These findings 

suggest that progressively increasing training volume could be a viable strategy for improving 

QoL in this population. 
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Figure 1. Flowchart of sample selection and allocation of low-volume and higher-volume 
resistance training groups 
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Figure 2. Number of sets for each exercise in the standard and higher volume groups 
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 Table 1. Baseline characteristics of the standard and higher volume groups (general information, dietary intake, breast cancer history, and 
anti-hormonal therapy) 

Variable SVRT (n=14) HVRT (n=12) p 
General information 
Age (years) 56.6 ± 10.1 52.4 ± 9.2 0.279 
Menopause (n, %) 12 (48.0) 9 (36.0) 0.802 
BMI (kg/m²) 29.5 ± 4.2 26.9 ± 5.5 0.142 
WHR 0.94 ± 0.07 0.87 ± 0.05 0.024 
Dietary intake 
Total calories (kcal) 1658 ± 508 1807 ± 411 0.425 
Protein (%) 
Carbohydrate (%) 

13.71 ± 3.17 
46.82 ± 9.8 

12.78 ± 4.42 
48.04 ± 10.22 

0.538 
0.760 

Lipid (%) 34.51 ± 6.75 33.66 ± 5.75 0.734 
Vitamin A (mcg) 307 ± 148 373 ± 122 0.235 
Vitamin E (mg) 7.1 ± 3.3 9.0 ± 4.4 0.244 
Vitamin C (mg) 95.0 ± 69.7 109 ± 44.4 0.544 
Iron (mg) 11.0 ± 3.2 12.8 ± 4.5 0.264 
Phosphorus (mg) 890 ± 350 1040 ± 276 0.244 
Zinc (mg) 8.9 ± 3.4 8.9 ± 2.4 0.992 
Breast cancer history 
Diagnosis (years) 6.8 ± 8.1 7.0 ± 10.6 0.942 
Chemotherapy (sessions) 11.2 ± 4.3 14.3 ± 7.0 0.225 
Radiotherapy (sessions) 28.7 ± 3.6 34.4 ± 19.1 0.451 
Time since last surgery 
(months) 

64.1 ± 91.6 26.4 ± 28.3 0.184 

Duration of anti-hormonal 
therapy (months) 

33.6 ± 22.6 29.3 ± 23.8 0.688 

Histological classification 
Invasive carcinoma, not 
otherwise specified 

10 (41.7) 10 (41.7) 0.596 
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Legend: SVRT: Standard-volume resistance training; HVRT: higher volume resistance training; BMI: body mass index; WHR: waist-to-hip ratio; Vitamin A: retinol; 
Vitamin E: tocopherol; vitamin C: ascorbic acid; HER-2: human epidermal growth factor receptor-type 2; T1: 0.5 cm to 2.0 cm; T2: 2 cm to 5 cm; T3: greater than 5 
cm; T4: invasion or inflammatory cancer. 
 
 
 
 
 
 
 

Invasive lobular carcinoma 3 (12.5) 1 (4.2)  

Molecular subtype 
Luminal A 6 (25.0) 8 (33.3) 0.267 
Luminal B 3 (12.5) 0  
HER-2 overexpression 0 0  
Triple-negative 3 (12.5) 4 (16.7)  
Clinical staging of tumor size 
T1 2 (8.3) 3 (12.5) 0.929 
T2 5 (20.8) 4 (16.7)  
T3 5 (20.8) 3 (12.5)  
T4 1 (4.2) 1 (4.2)  
Histological grade 
Grade 1 2 (8.3) 4 (16.7) 0.436 
Grade 2 5 (20.8) 2 (8.3)  
Grade 3 6 (25.0) 5 (20.8)  
Anti-hormonal therapy 
Tamoxifen 5 (19.2) 3 (11.5) 0.683 
Aromatase inhibitor 6 (23.1) 4 (15.4)  
None 3 (11.5) 5 (19.2)  
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Table 2. Evaluation of total quality of life, subdomains, and total physical health domain and subdomains, and total mental health domain 
before and after 12 weeks of intervention with standard and higher volume resistance training 

 SVRT  HVRT     

Variable Pre Post Δ  Pre Post Δ  p group p time p interaction 
Total physical health 
domain (score) 67.7 61.5 -6.1  65.9 70.3 4.3  0.587 0.772 0.099 

 (58.6;76.7) (51.0;72.1) (-14.7;2.4)  (56.1;75.8) (58.8;81.7) (-4.9;13.6)     
 
Functional capacity 
(score) 77.3 74.6 -2.6  82.7 84.1 1.3  0.234 0.855 0.579 

 (68.5;86.1) (63.7;85.6) (-12.7;7.4)  (73.2;92.3) (72.2;96.0) (-9.6;12.3)     
 
Physical aspects 
(score) 61.5 59.6 -1.9  47.7 75.0 27.2  0.957 0.154 0.103 

 (38.2;84.9) (35.7;83.6) (-26.0;22.2)  (22.3;73.1) (49.0;100.0) (1.0;53.5)     
 
Pain (score) 69.1 56.1 -13.0  60.1 60.0 -0.09  0.800 0.228 0.235 

 (53.9;84.2) (39.8;72.3) (-27.8;1.8)  (43.6;76.6) 42.3;77.7) (-16.2;16.0)     
 
General health status 
(score) 66.5 60.7 -5.7  69.5 64.0 -5.5  0.601 0.086 0.972 

 (58.7;74.2) (49.7;71.7) (-14.6;3.0)  (61.1;78.0) (52.0;76.0) (-15.1;4.0)     
 
Total mental health 
domain (score) 70.3 63.4 -6.9  68.3 77.1 8.8  0.371 0.736 0.010 

 (61.6;79.0) (52.7;74.1) (-14.7;0.8)  (58.8;77.8) (65.4;88.7) (0.3;17.3)     
 
Vitality (score) 63.8 56.2 -7.6  69.1 68.2 -0.9  0.231 0.144 0.245 

 (54.0;73.7) (44.9;67.4) (-15.6;0.2)  (58.3;79.8) (55.9;80.5) (-9.5;7.7)     
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Legend: SVRT: Standard-volume resistance training; HVRT: higher volume resistance training.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Social aspects 
(score) 

(65.8;90.2) (58.2;84.6) (-19.4;6.2) (60.9;87.3) (76.7;105.4) (3.0;30.9) 

 
Emotional aspects 
(score) 74.3 61.5 -12.8  51.6 81.8 30.2  0.934 0.346 0.026 

 (53.0;95.6) (36.8;86.1) (-38.0;12.4)  (28.5;74.8) (55.0;108.7) (2.7;57.6)     
 
Mental health 
aspects (score) 68.6 66.8 -1.8  77.5 80.4 2.9  0.113 0.829 0.338 

 (58.3;78.9) (56.8;76.8) (-8.6;4.9)  (66.3;88.6) 69.5;91.2) (-4.5;10.3)     
 

Total quality of life 
(score) 

70.0 63.3 -6.6  66.5 75.5 9.0  0.510 0.679 0.009 

 (60.8;79.2) (52.6;74.0) (-14.4;1.0)  (56.5;76.5) (63.9;87.2) (0.5;17.4)     
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Table 3. Evaluation of adipokines and inflammatory cytokines before and after 12 weeks of intervention with standard and higher volume 
resistance training 

 SVRT  HVRT   
Variable Pre Post Δ  Pre Post Δ  p group p time p interaction 

 
Leptin 
(ng/mL) 25.2 23.2 -2.0  13.8 16.3 2.4  0.018 0.903 0.185 

 (19.3;31.2) (18.7;27.7) (-6.4;2.3)  (6.8;20.8) (10.9;21.6) (-2.7;7.6)     
 
Adiponectin 
(µg/mL) 2.7 2.6 -0.1  3.6 4.5 0.8  0.015 0.082 0.035 

 (2.0;3.4) (1.8;3.5) (-0.6;0.4)  (2.9;4.4) (3.5;5.4) (0.2;1.5)     
 
Resistin 
(ng/mL) 31.8 27.0 -4.7  20.1 24.6 4.5  0.319 0.976 0.298 

 (19.8;43.8) (15.6;38.4) (-17.3;7.7)  (7.6;32.6) (12.7;36.6) (-8.5;17.5)     
 
PCR (mg/dL) 2.8 2.5 -0.3  0.4 0.5 0.1  0.092 0.924 0.803 

 (0.2;5.3) (1.1;3.9) (-2.6;2.0)  (-2.4;3.3) (-0.9;2.1) (-2.5;2.8)     
 
IL-6 (pg/mL) 12.0 15.8 3.7  9.2 11.4 2.1  0.068 0.011 0.457 

 (9.2;14.8) (12.6;19.0) (0.8;6.7)  (6.1;12.4) (7.8;15.0) (-1.1;5.5)     
 
IL-10 
(pg/mL) 5.4 5.1 -0.2  5.3 4.9 -0.3  0.814 0.509 0.923 

 (4.3;6.4) (4.4;5.8) (-1.5;0.9)  (4.1;6.4) (4.2;5.7) (-1.7;1.0)     
TNF-α 
(pg/mL) 6.9 5.3 -1.5  5.6 4.2 -1.3  0.490 0.392 0.947 

 (3.3;10.5) (2.5;8.1) (-6.2;3.0)  (1.5;9.7) (1.1;7.4) (-6.5;3.8)     
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Legenda: SVRT: Standard-volume resistance training; HVRT: higher volume resistance training; PCR: C-reactive protein; IL-6: interleukin 6; IL-10: interleukin 10; 
TNF-α: tumor necrosis factor-alpha.  
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Table 4. Anthropometric and body composition assessment before and after 12 weeks of intervention with standard and higher volume 
resistance training 

Legenda: SVRT: Standard-volume resistance training; HVRT: higher volume resistance training; WC: waist circumference; HC: hip circumference; WHR: 
waist-to-hip ratio; AST of the VL: cross-sectional area of the vastus lateralis 
 
 
 
 
 
 
 

 SVRT  HVRT     

Variable Pre Post Δ  Pre Post Δ  p group p time p interaction 

WC (cm) 102.1 99.7 -2.4  94.3 92.5 -1.8  0.074 <0.001 0.554 

 (96.4;107.8) (94.1;105.4) (-3.8;-1.0)  (88.2;100.5) (86.4;98.6) (-3.3;-0.3)     
 
HC (cm) 109 109 0.2  108 107 -0.5  0.636 0.669 0.218 

 (104;114) (104;114) (-0.6;1.2)  (102;113) (102;112) (-1.6;0.4)     
 
WHR  0.94 0.91 -0.1  0.87 0.86 -0.1  0.023 <0.001 0.191 

 (0.90;0.97) (0.88;0.94) (-0.1;-0.1)  (0.83;0.91) (0.83;0.89) (-0.1;0.01)     

Subcutaneous fat 
thickness (cm) 

1.8 1.5 -0.3  1.6 1.3 -0.3  0.394 <0.001 0.697 

 (1.4;2.2) (1.1;1.8) (-0.4;-0.2)  (1.2; 2.0) (0.9;1.6) (-0.4;-0.1)     
 
AST  of the VL (cm²) 14.5 14.9 0.3  12.9 13.9 0.9  0.373 0.014 0.241 

 (12.6;16.4) (12.8;16.9) (-0.3;1.0)  (10.9;15.0) (11.7;16.1) (0.2;1.7)     
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Table 5. Correlation between total mental health domain, social aspects, adipokines, and inflammatory cytokines with total quality of life in 
breast cancer survivors 

 
 
 
 
 
 
 

 

 Total quality of life score 
Total mental health domain (score) r = 0.87 

(p = <0.001) 
Total social aspects domain (score) r = 0.60 

(p = 0.001) 
Adiponectin (µg/mL) r = 0.44 

(p = 0.030) 
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