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RESUMO

Prejuizos na massa e forga musculares, alteracdes morfologicas e comprometimentos do
desempenho fisico sdo comumente observados no processo de envelhecimento e também
em algumas patologias, como o cancer de mama. Tais déficits podem ser melhorados com
a pratica de exercicio fisico, em especial, o treinamento de forca (TF). Porém, é comum
sobreviventes de cancer de mama (SCM) relatarem fadiga (sensagdo e desempenho),
comprometendo a realizacdo das atividades diérias, piorando a qualidade de vida. N&o é
certo se a fadiga modera adaptacfes do TF em SCM. Para esclarecer esta lacuna, foi rea-
lizado um ensaio clinico com 28 SCM (grupo fadiga - n 15/ grupo sem fadiga - n 13), de
37 a 73 anos, que realizaram 12 semanas de TF. A fadiga (sensagédo) foi avaliada pelo
questionario The Fatigue Cancer Scale e a fadiga (desempenho) foi avaliada por contra-
¢oes isométricas voluntdrias maximas (CIVM), para calcular o toque critico e w’. Foram
avaliadas medidas de massa (area de sec¢do transversa do vasto lateral - AST) e fungédo
muscular (forca dindmica e isométrica, perfil forca-velocidade) e desempenho fisico
(teste sentar e levantar da cadeira - TSL, Timed Up and Go - TUG e teste de caminhada
de 400m) antes e apds a intervencdo. Foi realizada andlise descritiva para caracterizar a
amostra, Modelo Linear Generalizado para avaliar o efeito da intervencdo e teste t inde-
pendente para calcular volume total, cargas, repeticdes e frequéncia médias. Nossos re-
sultados mostraram reducdo da fadiga (sensacdo) em ambos 0s grupos, independemente
do nivel de fadiga relatado no inicio da intervencédo (p 0,022). Para a fadiga de desempe-
nho, houve aumento do torque critico (p 0,022) e da média das 60 contracGes (p 0,056).
Observamos aumento da forca para 1RM (p 0,001), FO (p 0,001), isométrica (p 0,002) e
melhora no TSL (p 0,007). Além disso, ambos os grupos aumentaram AST (p 0,016) e
velocidade de marcha (p 0,003). Houve aumento da poténcia maxima (p 0,029) e reducéo
da forca de preensdo manual (p 0,039) no grupo fadiga. Embora a frequéncia tenha sido
menor no grupo fadiga (p 0,038), o volume foi equalizado em ambos os grupos. Conclu-
imos que a fadiga ndo modera as adaptaces do TF em SCM.

Palavras-chave: fadiga; sobreviventes de cancer de mama; treinamento de forga.



ABSTRACT

Losses in muscle mass and strength, morphological changes, and impairments in physical
performance are commonly observed in the aging process and also in some pathologies,
such as breast cancer. These deficits can be improved with the practice of physical exer-
cise, especially resistance training (RT). However, it is common for breast cancer survi-
vors (BCS) to report fatigue (both sensation and performance), which compromises the
performance of daily activities and worsens the quality of life. It is uncertain whether
fatigue moderates RT adaptations in BCS. To clarify this gap, a clinical trial was condu-
cted with 28 BCS (fatigue group - n 15 / non-fatigue group - n 13), aged 37 to 73, who
underwent 12 weeks of RT. Fatigue (sensation) was assessed by the Cancer Fatigue Scale
questionnaire and fatigue (performance) was assessed by maximum voluntary isometric
contractions (MVIC) to calculate critical torque and w'. Mass (cross-sectional area of the
vastus lateralis - CSA) and muscle function (dynamic and isometric strength, force-velo-
city profile) and physical performance (chair stand test - CST, Timed Up and Go - TUG,
and 400m walk test) measures were evaluated before and after the intervention. Descrip-
tive analysis was performed to characterize the sample, a Generalized Linear Model was
used to assess the effect of the intervention, and an independent t-test was used to calcu-
late total volume, average loads, repetitions, and frequency. Our results showed a reduc-
tion in fatigue (sensation) in both groups, regardless of the level of fatigue reported at the
start of the intervention (p 0.022). For performance fatigue, there was an increase in cri-
tical torque (p 0.022) and in the average of 60 contractions (p 0.056). We observed an
increase in strength for 1RM (p 0.001), FO (p 0.001), isometric (p 0.002), and improve-
ment in TSL (p 0.007). Additionally, both groups increased CSA (p 0.016) and walking
speed (p 0.003). There was an increase in maximum power (p 0.029) and a reduction in
handgrip strength (p 0.039) in the fatigue group. Although frequency was lower in the
fatigue group (p 0.038), the volume was equalized between both groups. We conclude
that fatigue does not moderate RT adaptations in BCS.

Keywords: fatigue; breast cancer survivors; resistance training.
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1 INTRODUCAO

A aptiddo fisica refere-se a capacidade de executar tarefas fisicas cotidianas com
vigor, sem fadiga excessiva e com energia suficiente para desfrutar de atividades de lazer
e para lidar com emergéncias inesperadas (GARBER et al, 2011). De forma operacional,
a aptidao fisica é caracterizada por um conjunto de atributos mensuraveis relacionados a
salde, incluindo composi¢do corporal (massa muscular, massa 6ssea e massa gorda),
funcdo neuromuscular (forca e poténcia musculares) e capacidade cardiorrespiratéoria
(consumo maximo de oxigénio) (GARBER et al, 2011). Portanto, reducdes nesses
atributos levam a reducdo do desempenho fisico (medidas objetivas da capacidade
corporal relacionada & mobilidade) (BEAUDART et al, 2019), aumentado o risco de
dependéncia, de quedas e mortalidade (CLAUSELL et al, 2022; CRUZ-JENTOFT et al,
2010; FIELDING et al, 2011).

Particularmente, alteracdes na quantidade e funcdo musculares, como a reducéo
na massa muscular, alteragcdes na morfologia (como aumento da gordura intramuscular,
mudancas no comprimento do fasciculo ou angulo de penacdo) e funcdo muscular
comprometida (incluindo diminuicao da forca e poténcia musculares), sdo observadas ndo
apenas durante o processo de envelhecimento, mas também em diversas condi¢cfes
patoldgicas, incluindo cancer, artrite reumatoide e HIV/AIDS (CLAUSELL et al., 2022;
CRUZ-JENTOFT et al., 2010; FIELDING et al., 2011). A reducdo na massa e funcao
musculares estd diretamente relacionada ao aumento da dependéncia fisica, baixa
qualidade fisica e mortalidade durante essas condi¢cdes de salide (CLAUSELL et al.,
2022; CRUZ-JENTOFT etal., 2010; FIELDING et al., 2011). Essa relagdo tem motivado
esforcos significativos para compreender ndo apenas 0s motivos por tras dela, mas
também o desenvolvimento de estratégias para mitigar os efeitos dessas condi¢des nas

alteracdes observadas na massa e funcdo musculares (CRUZ-JENTOFT et al., 2010).

O exercicio fisico compreende uma categoria especifica de atividade fisica que é
cuidadosamente planejada, estruturada e repetida com o propdsito de aprimorar um ou
mais elementos da aptiddo fisica (GARBER et al, 2011). Em particular, o exercicio de
forca (exercicio com pesos ou musculacdo) é amplamente utilizado para aumentar a
massa e a forca musculares. Portanto, a préatica de exercicio fisico voltado para aprimorar

a aptiddo neuromuscular, em especial, o treinamento de forca (TF), tem sido
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especificamente recomendado para prevenir ou melhorar a aptiddo neuromuscular e o
desempenho fisico em diferentes condicOes de saiude (GARBER et al, 2011; HAYES et
al, 2019).

Especialmente no contexto do cancer de mama, o TF € recomendado em diferentes
fases: antes do tratamento, desempenhando um papel coadjuvante; durante o tratamento,
auxiliando na reducdo dos efeitos colaterais e contribuindo para o préprio tratamento; na
reabilitacéo, facilitando a recuperacéo; e na fase de sobrevivéncia, atuando na prevencao
de doencas e no combate aos efeitos do envelhecimento, promovendo a saude
(COURNEYA; FRIEDENREICH, 2007; HAYES et al, 2019). Embora nédo exista uma
prescricdo definida e uma dosagem semanal total do TF para pacientes com cancer
(HAYES et al, 2019), ha algumas diretrizes gerais de prescricdo de exercicio de forca,
como intensidade, frequéncia e progressdo, que sao apropriadas ou minimas para
proporcionar adaptacdes no sistema neuromuscular (HAYES et al, 2019; IRVINE;
TAYLOR, 2009; GARBER et al, 2011). Geralmente, tem sido sugerido que um TF com
uma frequéncia de duas vezes na semana, utilizando multiplos exercicios (full body), com
multiplas séries (2-4 séries) e intensidades moderadas (>60% de 1 repeticdo méxima e 8-
12 repeticOes por série), parece ser bem tolerado por sobreviventes do cancer de mama
(SCM) e promover adaptacfes neuromusculares desejaveis (SANTAGNELLO et al.,
2024; SANTAGNELLO etal., 2020; HAYES et al, 2019; GARBER et al, 2011; IRVINE;
TAYLOR, 2009).

Entretanto, é comum SCM enfrentarem fadiga como um efeito colateral durante
as fases de tratamento e sobrevivéncia. A fadiga é um fendmeno composto por dois
atributos, sendo a fadiga percebida (sensacdes) e fadiga de desempenho (fatigabilidade
neuromuscular), de forma que o nivel de fadiga relatado por uma pessoa depende das
variacbes em ambos os componentes (ENOKA; DUCHATEAU, 2016). A fadiga
percebida € caracterizada por uma sensacao persistente de cansaco fisico, emocional e/ou
cognitivo (BERGER et al, 2015), impactando negativamente a qualidade de vida e
diminuindo a tolerancia ao esfor¢o fisico, o que dificulta a realizacdo das atividades
diarias (i.e., treinamento fisico) (HOFMAN et al, 2007; CURT et al, 2000), podendo durar
anos apos o tratamento (BERGER et al, 2015; BROWN; HARHAY; HARHAY, 2015).

A fadiga de desempenho, ou fatigabilidade neuromuscular, consiste na reducao da funcéo
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neuromuscular apés um periodo de exercicio, prejudicando a capacidade funcional
(ENOKA; DUCHATEAU, 2016; BROWNSTEIN et al., 2022; DOYLE-BAKER et al.,
2018; BROWNSTEIN et al., 2022). Nesse sentido, é razodvel considerar que a fadiga
pode ser um obstaculo para a préatica de exercicios de for¢a e, particularmente, para o
desempenho durante as sessbes de exercicio, resultando em menores adaptacGes
neuromusculares relacionadas ao TF. Assim, 0 objetivo do presente estudo foi testar a
hipGtese de que a fadiga modera os efeitos do TF nas adaptagBes neuromusculares,

morfologicas e de desempenho fisico em SCM.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Declinio do desempenho fisicoem SCM

O desempenho fisico compreende o funcionamento de todo o corpo no que se
refere a forca muscular, equilibrio, flexibilidade, resisténcia e mobilidade. O conceito do
termo “desempenho fisico” sofreu alteracdes ao longo do tempo e, mais recentemente,
tem sido aceito como medidas objetivas de desempenho relacionadas principalmente a
deambulacéo e transferéncias, que ultrapassam as medidas de fungdo meramente muscu-
lar, uma vez que envolve outros 6rgaos e sistemas (como o sistema nervoso, 6sseo, car-
diovascular, vestibular, locomotor), tornando-se um conceito multidimensional (BEAU-
DART et al, 2019).

Os primeiros déficits no desempenho fisico comegam a ocorrer muito antes da
incapacidade se instalar. Por isso, seu monitoramento € primordial para identificar adultos
em risco e intervir de forma mais assertiva para evitar maiores danos futuros (BEAU-
DART et al, 2019). Assim, tém-se incentivado, cada vez mais, o treinamento de profissi-
onais de salde que possam, na pratica clinica, aplicar testes que identifiquem déficits no
desempenho fisico, mesmo em ambientes sem recursos, intervindo de forma a adiar a
progressdo da deficiéncia (ARAUJO DE CARVALHO et al, 2017).

O desempenho fisico, de forma objetiva, pode ser avaliado por diversos tipos de
testes descritos na literatura. Os mais comumente empregados na pratica clinica e em

pesquisas de ensaios clinicos, devido a sua aplicabilidade e validade, sdo os testes de
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velocidade de marcha, teste de sentar e levantar (TSL) da cadeira, Short Physical Perfor-
mance Battery (SPPB) e o Timed up and go test (TUG).

Existem dois principais tipos de testes de velocidade de marcha, diferindo entre
as distancias totais, sendo os de curta distancia (2,4m, 4m, 6m e 10m) e os de longa dis-
tancia (400m e 6 minutos), embora tenha sido indicado que o teste de 4m pode predizer
fortemente o desempenho de adultos mais velhos nos testes de longa distancia (400m)
(ROLLAND et al, 2004; VASUNILASHORN et al, 2009). Os testes de caminhada de
longa distancia, além de medir o desempenho, também servem para medir a resisténcia
de idosos, indicando o estado de satde geral (ROLLAND et al, 2004).

Desenvolvido e validado por Rikli e Jones (1999), o TSL consiste em obter o
ndmero maximo de vezes que o voluntario consegue sentar e levantar de uma cadeira no
tempo de 30 segundos. Mede a poténcia, equilibrio e resisténcia das pernas e, além da
avaliacdo do desempenho (OKAMOTO et al, 2010), também tem sido empregado para
avaliar efeitos de treinamento fisico (OZKAYA et al, 2005; SAEZ et al, 2010; MATO et
al, 2011) e reabilitagdo (NYLAND et al, 2007).

O SPPB, ou Bateria Curta de Desempenho Fisico, mede o desempenho fisico dos
membros inferiores com tarefas cronometradas de equilibrio estatico, velocidade de mar-
cha e forca das pernas, podendo ser avaliadas separadamente, ou utilizando o escore total
das atividades realizadas dentro da bateria (CORNONI-HUNTLEY et al, 1993). Por fim,
0 TUG ¢ o unico teste que mede o tempo necessario para se completar uma sequéncia
complexa de atividades motoras, semelhantes as da vida diaria, avalia principalmente a
velocidade de marcha e equilibrio dindmico (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991).

Deficiéncias no desempenho fisico ocorrem como efeitos naturais do processo de
envelhecimento, mas tambeém sdo observadas em algumas condic¢des patoldgicas, como
no cancer (CLAUSELL et al, 2022; CRUZ-JENTOFT et al, 2010; FIELDING et al,
2011). Essas deficiéncias podem ser identificadas em SCM pelos testes de desempenho
que, especialmente, nesta populacdo, servem como preditores prognésticos de mortali-
dade, baixa qualidade de vida e complicac6es advindas do tratamento (MEHTA; BEAT-
TIE; DAS GUPTA, 1992; SEHL et al, 2013, BEAUDAT et al 2019), além de servirem

como instrumentos que sinalizam alteracBes nos sistemas e na reserva fisiologica
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(WHITSON et al, 2016; BELSKY et al, 2015), sendo capazes de distinguir a idade fun-
cional da idade cronoldgica (HADLEY et al, 2017; VERWELJ et al, 2016).

Considerando que, do ponto de vista hierarquico, altera¢cdes na funcdo muscular
antecedem alteracGes no desempenho fisico (STUDENSKI et al, 2003), os testes de forca
ajudam a determinar a magnitude do declinio resultante do tratamento de cancer. Além
disso, os testes de desempenho fisico apresentam alta confiabilidade entre avaliadores e
teste/reteste (BOHANNON et al, 2007; KIM et al, 2016), sdo mais econémicos, de fécil
e rapida aplicacdo e ndo exigem equipamentos especiais, como outros testes clinicos
(FORTE; MACALUSO, 2008; STEFFEN; HACKER; MOLLINGER, 2002).

O declinio do desempenho fisico em SCM as tornam mais vulneraveis a desen-
volverem fragilidade, uma sindrome geriatrica comum, caracterizada pela reducéo da re-
sisténcia e das reservas fisioldgicas e essa condi¢do estd diretamente associada a desfe-
chos adversos, como aumento do risco de quedas, incapacidades, hospitalizacdo, institu-
cionalizacdo e morte (FRIED et al, 2001; CLAUSELL; RAMOS; JIMENEZ, 2019).

2.2 Contribuintes para reducao do desempenho fisicoem SCM

A definicdo mais recente do termo sarcopenia proposta pelo Grupo de Trabalho
Europeu sobre Sarcopenia em Pessoas ldosas (EWGSOP) (CRUZ-JENTOFT et al, 2019)
a apresenta como uma doencga muscular esquelética, com um Cédigo de Diagnéstico CID-
10-MC (VELLAS et al, 2018), caracterizada por baixa forca, massa e qualidade muscu-
lares (SCHAAP et al, 2018; IBRAHIM et al, 2016; ALLEY et al, 2014), na qual a baixa
forca supera em importancia as demais, por estar mais fortemente associada a desfechos
adversos como quedas, fraturas, incapacidade fisica e mortalidade (SCHAAP et al, 2018;
IBRAHIM et al, 2016; LEONG et al, 2015; SCHAAP; KOSTER; VISSER, 2013).

Referente as condicGes de saude, a sarcopenia prejudica a execugéo de tarefas da
vida diaria (MALMSTROM et al, 2016), piora a percepcdo da qualidade de vida
(BEAUDART et al, 2017), esta associada a doencas cardiovasculares e respiratérias, gera
disturbios de mobilidade (MORLEY et al, 2011), comprometimentos cognitivos
(CHANG te al, 2016), perda de independéncia funcional, com necessidade de cuidados
de longo prazo (DOS SANTOS et al, 2017) e aumenta o risco de mortalidade (DE
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BUYSER et al, 2016). Financeiramente, a sarcopenia é dispendiosa, pois aumenta o risco
de hospitalizacéo e os custos durante a internacdo (CAWTHON et al, 2017). Por exemplo,
Antunes et al (2017) mostraram probabilidade de idosos com sarcopenia serem cinco

vezes mais dispendiosos do que 0s pares sem sarcopenia durante internag@o hospitalar.

Estudos mostram maior prevaléncia de sarcopenia em SCM e maiores taxas de
risco de mortalidade por todas as causas, quando comparadas a mulheres sem histérico
de cancer (VILLASENOR et al, 2012). Em pacientes idosos com cancer avancado, foi
observado que maior forca muscular esté associada a maior sobrevida (VERSTEEG et al,
2018). Dessa forma, a manutencdo da massa, forca e qualidade musculares tornam-se uma
estratégia determinante e um ponto de destacada relevancia clinica (VILLASENOR et al,
2012).

2.3 O TF no tratamento de cancer de mama

Cada vez mais, o exercicio fisico tem sido evidenciado como uma estratégia nao-
farmacoldgica promissora na otimizagdo em todo o continuum do tratamento de varios
tipos de cancer (AVANCINI et al, 2023). A pratica de exercicios no periodo entre o di-
agnostico e o inicio do tratamento (fase chamada pré-habilitacdo ao exercicio) indicou
melhorias na forca e aptiddo cardiorrespiratoria, bem como reducdo de complicagdes e
perdas funcionais no pds-operatorio e menor tempo de internacdo (AVANCINI et al,
2021; THOMAS et al, 2019). Durante o tratamento, o exercicio fisico melhora elementos
fisiologicos referentes a satde, como aptidao cardiorrespiratéria, massa e forca muscula-
res (CAMPBELL et al, 2019; AVANCINI et al, 2022). Ademais, evidéncias apontam o
efeito benéfico do exercicio fisico na melhora de diversos efeitos colaterais das terapias
anticancer, como fadiga, anemia, neuropatia periférica, linfedema e qualidade do sono,
melhorando, consequentemente, o bem-estar psicoldgico e a percepcdo de qualidade de
vida (CAMPBELL etal, 2019; LIGIBEL etal, 2022; AVANCINI et al, 2021). No periodo
da sobrevivéncia, o exercicio fisico ajuda a recuperar deficiéncias fisicas e psicoldgicas
remanescentes e, além disso, estudos sugerem que manter-se fisicamente ativo contribui
para reduzir riscos de recidiva (CORMIE et al, 2017).

Estudos observacionais indicam que a préatica regular de atividade fisica no pos-

diagndstico tem relagdo com a reducéo de 26 a 45% de mortalidade por cancer de mama



19

e de 27 a 49% de mortalidade por todas as causas (FOTNER et al, 2023). Apesar da
constatada relevancia do exercicio fisico como parte do tratamento para cancer, Gal et al
(2019) apontam que menos de 40% dos pacientes com cancer de mama relatam participar
de atividades fisicas regulares e, quando participam, a aderéncia costuma sofrer bastante

variacao.

Particularmente, o TF tem sido enfatizado pelos seus efeitos na melhora da fadiga,
funcdo fisica e qualidade de vida (CAMPBELL et al, 2019). Hu et al (2021) apresentam
ensaio clinico randomizado com 146 pacientes oncolégicas chinesas que realizaram TF
de 60 minutos de duracdo, duas vezes por semana e tiveram reducdo da fadiga, melho-
rando significativamente a qualidade de vida. Em outro ensaio clinico, Samuel et al
(2019) propuseram treinamento combinado (forca e aerdbio) a 148 pacientes oncoldgicas
indianas, com sete semanas de duragéo, cinco vezes por semana, seguido por 4 semanas
de treinamento domiciliar durante a quimiorradioterapia. Os resultados mostraram me-
Ihora significativa do desempenho fisico no teste de caminhada de 6 minutos (indicando
aumento da velocidade de marcha, que é um marcador funcional), reducdo da fadiga e
melhora da qualidade de vida (resultado semelhante ao estudo anterior) (SAMUEL et al,
2019). No Brasil, Martins et al (2023) mostraram reducéo significativa da fadiga ap6s

protocolo de TF para membros inferiores, com duracdo de 12 semanas.

Embora ndo exista uma indicacéo especifica de volume e intensidade de TF para
pacientes com cancer (HAYES et al, 2019), existem diretrizes para populagéo geral ca-
pazes de promover as adaptacGes minimas necessarias a manutencao da funcéo fisica, que
incluem: frequéncia de duas vezes semanais, com multiplos exercicios (full body), mal-
tiplas séries (2-4 séries) e intensidades moderadas (>60% de 1 repeticdo maxima e 8-12
repeticGes por série) (HAYES et al, 2019; IRVINE; TAYLOR, 2009; GARBER et al,
2011). Também para SCM, este protocolo mostrou ser bem aceito e suficiente para as
adaptacGes minimas (SANTAGNELLO et al., 2024; SANTAGNELLO et al., 2020; HA-
YES et al, 2019; GARBER et al, 2011; IRVINE; TAYLOR, 2009).

2.4 A fadiga como limitante das adaptacgdes do TF

A fadiga é o sintoma mais frequente e incapacitante que acomete as pessoas du-
rante o tratamento (BERGER et al, 2015; WILLIAMS et al, 2016), podendo perdurar por



20

meses ou anos apos (JONES et al, 2016; GOEDENDORP et al, 2012). Nessa condicéo,
interacdes entre a fadiga de desempenho (fatigabilidade) e a fadiga percebida (sensacdes)
restringem a funcéo fisica e cognitiva (ENOKA; DUCHATEAU, 2016).

A percepcdo de fadiga é avaliada por autorrelato (PENNER; PAUL, 2017; KU-
PPUSWAMY, 2017), no qual a pessoa € orientada a indicar um escore referente a sensa-
cOes de cansaco, indisposicdo, desmotivacao e dificuldade de concentracdo (VUCIC;
BURKE; KIERNAN, 2010; MANJALY et al, 2019). A fatigabilidade é a reducéo da
funcdo neuromuscular apds um trabalho por periodo de exercicio, o que dificulta a reali-
zacdo de tarefas fisicas da vida diaria (ENOKA; DUCHATEAU, 2016). Embora 0s me-
canismos da fadiga ainda ndo sejam totalmente esclarecidos, acredita-se que este sintoma
multifatorial resulta da interacdo entre fatores biologicos e psicossociais (BOWER, 2014;
SALIGAN et al, 2015).

Alteracdes neuromusculares podem contribuir para maior fatigabilidade e reducéo
da tolerancia ao esforco. Embora ndo haja um conhecimento claro de uma relacdo de
causa entre fadiga percebida e fatigabilidade, entende-se que maior fatigabilidade pode
gerar maior sensacdo de fadiga, uma vez que dificulta a realizacdo de atividades fisicas
diarias, causando uma evitacdo da prépria atividade, gerando maior descondicionamento,
aumentando a sensacdo de fadiga ao longo do dia (BROWSTEIN et al, 2022).

Kluger, Krupp e Enoka (2013) propGem que o conceito de fadiga deve admitir
dois atributos: fatigabilidade de desempenho, como medida objetiva de declinio do de-
sempenho por um periodo determinado e fadiga percebida, como medida subjetiva de
alteracdes nas sensacdes que regulam o comportamento frente as demandas do dia a dia.
Considerando que pessoas com menor fatigabilidade conseguem atender maiores deman-
das para uma mesma carga de fadiga, um valor de fadiga em um momento especifico
durante uma atividade continua depende da variacdo tanto da fatigabilidade quanto da
fadiga percebida (KLUGER; KRUPP; ENOKA, 2013).

Em outras palavras, a fatigabilidade depende da capacidade de contra¢do dos mus-
culos recrutados em determinada atividade, enquanto a fadiga percebida provém da vari-
acdo das sensagdes, com vista & manutencdo do equilibrio bioldgico e psicoldgico do in-
dividuo (KLUGER; KRUPP; ENOKA, 2013). Brownstein et al (2022), em estudo onde
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se buscou esclarecer a etiologia da fatigabilidade e da fadiga percebida com ciclismo in-
cremental, mostraram que, em exercicios mais comuns na vida diaria, maior fatigabili-
dade em pessoas com fadiga resulta justamente de desordens nos mecanismos de contra-

¢do muscular e ndo de déficits na ativacdo muscular.

A fadiga percebida, ao contrario da fatigabilidade, pode ser avaliada tanto em re-
pouso como durante a pratica de atividade fisica (SCHNELLE et al, 2012; SIMONSICK
etal, 2014). Em repouso, a percepcao de fadiga elevada é devida ao desvio de um ou mais
fatores moduladores dos valores iniciais (hidratagdo, dor e motivacao, por exemplo). Ja a
elevada percepcao de fadiga em atividade continua é devida as taxas de alteracdes nos
fatores moduladores, de forma a controlar o ritmo do desempenho e, consequentemente,
da fadiga (ENOKA; DUCHATEAU, 20186).

Outras tendéncias prejudiciais observadas em pacientes com cancer é a reducéo
do nivel de atividade fisica e a falta de apetite que, em conjunto com alteraces metabo-
licas, intensificam ainda mais a perda de massa corporal, funcéo fisica e fadiga (EVANS
et al, 2008). A perda de funcéo fisica decorrente da fadiga prejudica a realizacdo de ati-
vidades simples da vida diéria, impactando negativamente a qualidade de vida EVANS
et al, 2008; MUSCARITOLI et al, 2010; FARKAS et al, 2013), favorecendo o0 aumento
da taxa de mortalidade de pacientes com cancer (EVANS et al, 2008; HOLICK et al,
2008). Esse cenario se agrava ao considerar que 75% a 99% dos pacientes com cancer
sofrem fadiga (BARSEVICK et al, 2013).

A fadiga limita a participacdo em atividades da vida diaria, principalmente devido
a sua associacao com alteracdes como caquexia e sarcopenia, pelas suas ligacdes fisiopa-
toldgicas (HENRY et al, 2008) e modificacGes na composicao corporal (NEEFJES et al,
2017). Algumas possibilidades farmacologicas parecem ser benéficas na melhora da fa-
diga, porém podem causar efeitos colaterais indesejados (PEIXOTO DA SILVA et al,
2020; GERBER, 2017). Assim sendo, torna-se pertinente considerar a adogdo de estraté-
gias ndo farmacoldgicas, igualmente benéficas, mesmo porque esta abordagem terapéu-
tica tem apoio da National Comprehensive Cancer Network (NCCN), que considera que
exercicios fisicos sdo fundamentais em um programa de reabilitagdo funcional (BER-
GER; MOONEY, 2016).
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Embora sejam notorios os beneficios do TD na melhora da fadiga, o contrario
carece de maior investigacdo. Nao se sabe se tais efeitos sdo limitados pela propria fadiga,
causando adaptacGes em menores magnitudes, quando comparadas aos pares que néo re-
portam fadiga e, ainda, se existe uma dose ideal minima necessaria para promover tais

adaptacoes.

3 METODOS
3.1 Desenho do estudo

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal do
Tridangulo Mineiro (CAAE: 71120923.6.0000.5154) e registrado sob o nimero ReBEC
5y8ntfq.

Tratou-se de um ensaio clinico ndo randomizado, com SCM com e sem fadiga,

que participaram de 12 semanas de TF.

As voluntarias foram recrutadas por meio de divulgacdo na pagina no instagram do
Laboratdrio de Pesquisa em Biologia do Exercicio (BIOEX), pelo site institucional da
Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM) e por uma reportagem em um jornal
regional, Integracdo Noticia, exibida pela TV Integracao, na manhd do dia 12 de junho de
2023 (reportagem disponivel em: https://globoplay.globo.com/v/11692296/). Além disso,
também foram realizadas visitas a dois hospitais de tratamento de cancer da cidade de
Uberaba e, por meio de uma lista de contatos telefonicos, as pacientes foram convidadas
a participarem do estudo. A figura 1 apresenta o n de participantes em cada fase do estudo,
evidenciando mais desisténcias no grupo fadiga. De forma geral, os motivos de
desisténcias foram alheios a intervencdo (como, por exemplo, problemas de salde e
incompatibilidade de horarios), com exce¢do de duas voluntérias que ndo se adaptaram
ao TF. Por fim, no grupo fadiga, foram analisadas 15 mulheres, sendo 5 por intencdo de
tratar e, no grupo sem fadiga, foram analisadas 13 mulheres, sendo 2 por intengédo por
tratar. As voluntarias que foram analisadas por intencao de tratar chegaram a, pelo menos,

iniciar a intervencao.
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[ INCLUSAO ] ( Nomes recebidos (n= 130)

* Nao retornaram contato (n= 75)
* Recusaram (n=28)

¢ Faleceram (n=5)

* Aceitaram (n= 20)

Vieram através de divulgacdo (n= 25)
Total que aceitaram (n= 45)

t v,

N&o compareceram nas avaliagdes

(n=28)

v

[ Iniciaram as avaliagdes (n= 37) ]
A 7/

l

ALOCACAO

l \
( Fadiga (n 24) )
Perda de seguimento (n= 14)
e Distancia (n=3)
» Nao se adaptou ao TF (n=2)
e Compromissos familiares (n = 1)

Incompatibilidade de horario (n= 4)
Problemas de saude (n=4)

Sem fadiga (n =13)
Perda de seguimento (n= 2)
* Problemas de saude (n=1)
* Incompatibilidade de horério (n= 1)

~ ’
~ )
ANALISE 1
) 1
Grupo fadiga (n=10) Grupo sem fadiga (n=11)
Intengdo de tratar (n =5) Intengdo de tratar (n=2)
* Total grupo fadiga (n=15) ¢ Total grupo sem fadiga (n=13)

Figura 1: Diagrama de fluxo do Consort mostrando o nimero de pacientes em cada fase do estudo.
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3.2 Participantes

Para compor a amostra, as voluntarias deviam atender aos seguintes critérios de
inclusdo: terem sido diagnosticadas com cancer de mama e concluido o tratamento, ter
disponibilidade de tempo para realizacdo das sessdes de treino trés vezes na semana, ter
condicdes fisicas de realizar os testes e 0s exercicios e consentir formalmente, assinando
0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os critérios de exclusdo foram:
metastase, classificacdo histolégica in situ, previsdo de cirurgia enquanto durar a
intervencdo, ter realizado cirurgia ha menos de 2 meses e estar realizando TF de forma

regular nos altimos 6 meses.

Apds a divulgacdo e/ou convite, as voluntarias realizaram seis visitas ao
laboratdrio, durante 3 semanas, sendo que: na primeira visita, foram aplicados
questionarios de fadiga, nivel de atividade fisica e coletadas informacdes clinicas
referentes ao tratamento de cancer; na segunda visita, foi realizada ultrassonografia da
perna direita e testes desempenho fisico (teste sentar levantar, TUG e caminhada de 400
metros); na terceira visita, foi realizado o teste de fatigabilidade muscular, com contracfes
isométricas voluntarias maximas (CIVM); na quarta visita, foi realizada a familiarizacéo
com os exercicios dos protocolos de treino, por uma semana; na quinta visita, foi realizado
o teste de uma repeticdo méaxima (LRM) e, na sexta visita, foi realizado o teste peak-
power, para avaliar o perfil forca-velocidade. Os avaliadores eram experientes e foram
cegados em todos os testes nos momentos pré e pos intervencdo. Houve teste-reteste para
verificar a confiabilidade de todos os testes. Decorridas 3 semanas, teve inicio a
intervencdo. Apo6s 12 semanas, os testes foram refeitos, observando os mesmos cuidados

tomados no momento pré. O periodo de coleta de dados foi de junho a dezembro de 2023.
3.3 Instrumentos
3.3.1 Fadiga

A fadiga foi avaliada pelo questionario The Cancer Fatigue Scala (CFS) (Anexo
1), desenvolvida e validada por Okuyama et. al (2000) e validada para a populacdo
brasileira por Korelo et al. (2019). A escala é composta por 15 questdes, divididas em
dominios de fadiga: fisico, afetivo e cognitivo. Cada questdo possui 5 opc¢des de resposta
em escala likert, enumeradas por grau de intensidade, variando de 1 — N&o a 5- Muito.
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O dominio fisico engloba perguntas relacionadas a sensacao de cansaco, exaustdo
e indisposicéo fisica, sendo necessario calcular o escore do dominio através da formula
(itens1+2+3+6+9+12+ 15) — 7, substituindo o nimero que se refere ao item pela

pontuacdo indicada pela voluntéria.

O dominio afetivo aborda questdes sobre entusiasmo, interesse e capacidade de
concentracdo, sendo o escore calculado atraves da formula 20 - (itens 5 + 8 + 11 +14),

substituindo o nimero que se refere ao item pela pontuacao indicada pela voluntéria.

Por fim, o dominio cognitivo avalia aspectos relacionados a aten¢do, memoria e
raciocinio, com escore calculado pela formula (itens 4 + 7 +10 + 13) - 4, substituindo o

numero que se refere ao item pela pontuacédo indicada pela voluntaria.

Para obter o escore total de fadiga, é necessario somar a pontuacdo de cada
dominio, sendo a pontuacdo maxima possivel de 60. Mulheres com pontuacédo igual ou
superior a 24 foram alocadas no grupo fadiga, enquanto aquelas com pontuacao inferior
a 24 foram alocadas no grupo sem fadiga (OKUYAMA et. al, 2000).

3.3.2 Consumo alimentar

O consumo alimentar foi coletado e avaliado por uma nutricionista, através da
aplicacdo do Recordatério Alimentar de 24 horas (CINTRA et al., 1997) (Anexo 2). A
entrevista foi realizada de maneira seriada em trés dias ndo consecutivos (dois dias da
semana e um ao final de semana). Com base no 5-step multiple-pass (CONWAY et al.,
2003), as voluntarias foram orientadas a fornecer o maximo de detalhes e ndo omitir
informacgdes, contribuindo com dados de horério, refeicBes, alimentos consumidos,
alimentos esquecidos, quantidade ingerida e formas de preparo. Para os dados descritos
em medidas caseiras, com o auxilio de tabelas de conversdo, foi realizada a substituicdo
das medidas para gramas (g) ou mililitros (mL). A analise dos dados alimentares se deu
através do software Dietbox mediante as tabelas de composicdo alimentar disponiveis:
USDA - Departamento de Agricultura dos Estados Unidos e TACO - Tabela Brasileira
de Composicdo de Alimentos. Os dados gerados foram: Kcal total, proteina (g/kg),
proteina %, carboidrato (g/kg), carboidrato (%), lipidio (g/kg), lipidio (%) e apresentados

como média dos trés dias.

3.3.3 Atividade fisica
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O nivel de atividade fisica foi avaliado em forma de entrevista, com a aplicacao
da versdo longa do Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) (Anexo 3),
validado para a populacdo brasileira por Matsudo et. al (2001). O IPAQ apresenta
perguntas sobre o tempo (em minutos) empregados em atividade fisica, nos quatro
dominios (trabalho, deslocamento, domestico e lazer), referentes a uma semana habitual

do individuo.

Para converter as informacdes coletadas de minutos/semana para METs/semana,
foi realizado o preenchimento do IPAC na versao online, desenvolvida por Pires, Pires
Junior e Oliveira (2014).

3.3.4 Area de seccdo transversa (AST), comprimento do fasciculo e angulo de

penacao

ApOs receberem orientacGes para abster-se de atividades extenuantes por um
periodo minimo de 72 horas antes do teste, as voluntarias foram submetidas a avaliacfes
realizadas no periodo da manha, tanto antes quanto depois da intervencdo. Antes das
avaliacdes, as voluntarias permaneceram em repouso, deitadas em posic&o supina, por 15
minutos, a fim de permitir a redistribuicdo dos fluidos corporais (BERG; TEDNER,;
TESCH, 1993). A AST foi obtida utilizando um aparelho portatil de ultrassonografia
modo B (Mobissom, Mduo, Sdo Paulo, SP, BR), com sonda linear de 7,5 -10 MHz,
conectada a um aparelho celular via wi-fi. A avaliagdo da AST foi realizada na perna
direita, utilizando como referéncia o ponto correspondente a 50% da distancia entre o
trocanter maior e o epicondilo lateral do fémur para a aquisicdo das imagens. Para garantir
a correta orientacdo do transdutor, a pele foi marcada em intervalos de 2 centimetros no
plano axial. Além disso, a pele foi revestida com uma camada de gel de transmisséo
solivel em &gua com 2 centimetros de espessura para proporcionar contato acustico e
para ndo deformar a superficie dérmica, ao aplicar forca excessiva (Figura 2). As
configuragcBes do ultrassom foram mantidas constantes entre as voluntarias e as
avaliagdes pré e pos intervencéo (frequéncia: 10 MHz, ganho: 105dB, faixa dinamica 80).
As imagens foram exportadas para um computador e montadas no software PowerPoint
(2019) usando o método de sobreposicdo de imagens para posterior analise offline da
AST utilizando o software ImageJ (National Institutes of Health, Bethesda, MD, USA,
version 1.53), por meio da funcdo poligono (LIXANDRAO et al. 2014) (Figura 3).
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Para avaliar a arquitetura muscular, o transdutor foi alinhado no plano longitudinal
e foram obtidas trés imagens com fasciculos claramente visiveis na janela de varredura
(Figura 4). A partir dessas imagens, os parametros de comprimento do fasciculo e angulo
de penacdo foram avaliados com o ImageJ. O comprimento do fasciculo foi determinado
extrapolando linearmente os fasciculos e as aponeuroses quando ndo totalmente visiveis
na janela ultrassonografica, enquanto o angulo de penacéo foi determinado como o ponto
de encontro entre os fasciculos e a aponeurose profunda (Figura 5). A média da andlise
das trés imagens foi calculada para definir o valor de ambos os pardmetros da arquitetura
muscular (REEVES; NARICI; MAGANARIS, 2004).

gel de transmissao d

epicéndilo lateral

Trocanter maior

Figura 2: Posicionamento do transdutor para obtencdo das imagens



28

1036x720 pixels; RGB; 2.8MB

Figura 3: Montagem das imagens pelo Power Point e analise pelo ImageJ.

- CONGELAR

Figura 4: Exemplo de imagem obtida para analise da arquitetura muscular.
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Figura 5: Linhas tragadas sobre as aponeuroses e fasciculo pelo Power Point, para anélise pelo ImageJ.

3.3.5 Torque critico (TC)

O TC foi avaliado pelo teste de contracdo isométrica voluntaria maxima (CIVM).
Para isso, a voluntaria foi posicionada em uma cadeira, especialmente desenvolvida para
este fim, com uma célula de carga acoplada ao tornozelo (nivel dos maléolos) e joelhos

flexionados a 70° (medido com um gonidmetro) (Figura 6).

Para familiarizar a voluntaria com o teste e 0 momento de realizar a contracéo, foi
realizado um aquecimento especifico, no préprio aparelho, no qual a voluntéria foi
orientada a realizar 20 contracGes de 3 segundos, com intervalos de 2 segundos entre uma

e outra, sem aplicar muita forca.

Apds descanso de 3 minutos, teve inicio o teste, que consistiu na realizacdo de 60
contragdes, nas quais as voluntarias deviam aplicar toda forca e velocidade possiveis, com
duracgéo de 3 segundos e 2 segundos de descanso, totalizando 5 minutos de teste. O tempo
de cada contracdo e descanso foi controlado por um metrénomo de estimulos sonoros e

visuais.
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Para registrar a forca isométrica empregada em cada contracdo, foi utilizado o
software Miotec Suite, a partir do qual é possivel obter os valores de pico e média de cada
contracgdo (Figura 7). Para determinar o torque critico (TC), foi calculada a média das seis
ultimas CIVMs (BURNLEY, 2009). Também foi calculada a média das 60 CIVMs de

cada voluntaria.

Célula de carga
acoplada ao nivel
do maléolo

Figura 6: Posicionamento da voluntéria para o teste de CIVM
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Média: 16.38 kgF
Média Ajust.: 18.82 kgF
Minimo: -0.59 kgF
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Figura 7: Imagem ilustrativa dos valores de pico e média obtidos para cada contracao.

3.3.6 Teste Timed Up and Go (TUG)

O desempenho fisico foi avaliado pelo teste TUG. A voluntaria iniciou o teste
sentada em uma cadeira de 45 centimetros de altura. Ao comando de “Vai!”, a voluntaria
foi instruida a se levantar, caminhar o mais rapido possivel (sem correr) em piso plano de
uma quadra esportiva, contornar um cone anteriormente posicionado 3 metros a sua frente
e retornar a cadeira, na posicao inicial do teste, sem usar o apoio das maos. O tempo de
execucao do teste foi cronometrado a partir do comando “Vai!” até o total apoio de volta
a cadeira (SOTO-PEREZ-DE-CELIS et al., 2018). Menor tempo de execucdo do teste
indica melhor desempenho. O teste TUG demonstrou excelente confiabilidade teste-
reteste (WILDIERS et al., 2018). No nosso laboratorio, a consisténcia e concordancia do
teste-reteste do TUG é de ICC = 0,87 (1C95% = 0,83 - 0,91) e 0,87 (1C90% = 0,83-0,97)
(ASSIS SILVA et al, 2024).

3.3.7 Teste de sentar e levantar (TSL)

O Teste de Sentar e Levantar (TSL) de 30 segundos consiste em iniciar sentado

em uma cadeira de 45 centimetros de altura, levantar-se e sentar-se repetidamente durante
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30 segundos, realizando o movimento o mais rapido possivel. Durante o teste, €
importante estender completamente o corpo ao levantar-se e garantir que as nadegas
toquem o assento ao sentar-se. Quanto mais repeti¢cGes forem realizadas, melhor serd o
desempenho no teste. No nosso laboratério, a consisténcia e concordancia do teste-reteste
do TSL € de ICC = 0,85 (IC95% = 0,80 — 0,89) e 0,80 (IC90% = 0,61-0,89) (ASSIS
SILVA et al, 2024).

3.3.8 Velocidade de marcha

A velocidade de marcha foi avaliada pelo teste de caminhada de 400 metros, que
consiste em determinar o tempo necessario para percorrer a distancia de 400 metros. O
teste foi realizado em uma quadra de esportes coberta, com percurso demarcado de 20
metros e uma linha sinalizando o local de partida. Foram posicionados cones no local de
partida e 20 metros a frente, onde a voluntaria devia dar a volta e retornar,
sucessivamente, até completar 400 metros (ou 10 voltas), no menor tempo possivel. As
voluntarias foram incentivadas, com estimulo verbal, a caminharem o mais rapido
possivel, sem correr. No nosso laboratério, a consisténcia e concordancia do teste-reteste
do teste de velocidade de marcha € de ICC =0.96 (C195% = 0.94 — 0.97) e 0,95 (1C90%=
0,93-0,97) (ASSIS SILVA et al, 2024).

3.3.9 Teste de Uma Repeticdo Maxima (1 RM)

A forca do quadriceps foi avaliada pelo teste de 1 RM na cadeira extensora. Este
teste tem como objetivo identificar a carga que a voluntéria consegue suportar para
realizar apenas uma repeticdo de determinado exercicio.

Inicialmente, houve um aquecimento geral, de caminhada de 5 minutos. Depois,
na cadeira extensora, foi realizado um aquecimento especifico com 3 séries de 12
repeticdes de 5kg, 10kg e 15kg, respectivamente, com 1 minuto e 30 segundos de
descanso entre cada série. Apds o aquecimento, teve inicio o teste em si, com a carga
sendo aumentada significativamente, de modo que a voluntaria conseguisse realizar
apenas cinco repeticdes. Houve um descanso de trés minutos e a carga foi novamente
aumentada, de modo que a voluntaria sé conseguisse realizar trés repeticdes. Apos
descanso de trés minutos, a carga foi aumentada novamente, de modo que a voluntaria s6

conseguisse realizar uma repeticdo. A carga maxima foi determinada quando a voluntaria
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conseguiu realizar apenas uma repeticdo, sem comprometer a técnica do exercicio. No
nosso laboratorio, a consisténcia e concordancia do teste-reteste do TSL € de ICC = 0,93
(1C95% = 0,91 - 0,95) e 0,91 (IC90% = 0,83-0,85) (ASSIS SILVA et al, 2024).

3.3.10 Perfil forca-velocidade

O perfil de forga-velocidade foi avaliado durante movimentos bilaterais, na fase
concéntrica, na cadeira extensora, utilizando um dinamometro isoinercial acoplado ao
cabo da maquina. O software Peak Power 4.0 da Peak Power ®, Cefise, Nova Odessa,
SP, Brasil, foi empregado para registrar o tempo e a trajetéria do movimento na
frequéncia de 30Hz, seguindo as configuracGes e calibracbes recomendadas pelo
fabricante (Figura 8). Antes do teste, as voluntérias realizaram um aquecimento geral com
5 minutos de caminhada em velocidade habitual, seguido por um aquecimento especifico
na cadeira extensora com 3 séries de 10 repeticGes com 5kg. Apos um intervalo de 5
minutos, teve inicio o teste, no qual as voluntarias foram orientadas a executar o
movimento mais forte e mais rapido possivel, com amplitude completa. Foram realizadas
uma a trés tentativas com cargas equivalentes a 100%, 90%, 80%, 70% e 60% de 1RM,
aplicadas aleatoriamente e com 2 minutos de descanso entre cada uma. O melhor valor
médio de forca e velocidade (maior poténcia) entre as tentativas foi aceito para cada carga.
Apos o teste, foi realizada uma regressdo linear com as forcas e velocidades, a partir da
qual foram determinados os valores de VO (intercepcdo do eixo da velocidade) e FO
(intercepc¢do do eixo da forga) (Figura 9), e consequentemente, a poténcia maxima foi

calculada como o produto de FO x VV0/4.
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- O Peak Power registra o
tempo e a trajetoria do

movimento
Dinamdémetro isoinercial acoplado Fio que se conecta a um notebook com
ao cabo da cadeira extensora o software Peak Power instalado
Figura 8: Imagem ilustrativa da realiza¢do do teste de forga-velocidade.
A | B C (1] F G o P Q R 5

1 |RM3% Forga Velocidade Velocida Forga
2| 100 19571 020 567558 029 19571
3 | 90 176,01 0,43 75,6843 0,43 176,01
4 | 156,03 0,62 96,7386 0,62 156,03 velocidade
5 | 138,54 076 105,29 0,76 13854 .
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Figura 9: Registro de forca e velocidade para cada percentual de 1RM e graficos de regressdo linear
correspondentes.

3.3.11 Protocolo de treino

O TF foi composto por 10 exercicios, sendo dois para cada grupo muscular. Desta

forma, para as costas, remada baixa e puxada; para peitoral, supino e peck deck; para
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posteriores da coxa, mesa flexora e sttif; para quadriceps, leg press 45° e cadeira
extensora; para panturrilha, panturrilha no leg press 45° e na maquina.

Intencionalmente, dentro de cada grupo as voluntarias foram randomizadas a
realizarem de 3 a 6 séries por grupo muscular, variando de 1 a 4 séries por exercicio
(Figura 10). Isso foi realizado para explorar efeitos secundarios do volume do TF nos
desfechos. Por exemplo, para quadriceps, uma voluntaria realizou, em uma sessao de
treino, 2 séries de leg press 45° e 1 série de extensora (ou seja, 3 séries para um mesmo
grupo muscular), enquanto uma outra voluntaria realizou 4 séries de leg press 45° e 2
séries de extensora (ou seja, 6 séries para um mesmo grupo muscular).

Os treinos foram ofertados trés vezes por semana (segunda, quarta e sexta-feira),
duas vezes ao dia, de manha (das 8h as 10h) e a tarde (das 17h as 19h). A oferta do treino
no periodo vespertino foi uma opcdo alternativa a quem néo podia participar no periodo
matutino, embora fosse a preferéncia. Dessa forma, a maioria das participantes treinavam
de manha. Foi padronizado o tempo de descanso de 2 minutos entre 0s exercicios, com
10 repeticBes para todos os exercicios, em ambos 0s grupos, com duas repeticOes de
reserva, 0 que permitiu a progressdo de carga mensal entre 2-5%. Ao inicio de cada

sessdo, houve 10 minutos de alongamento dos membros inferiores e superiores.
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Baixo volume

Alto volume

1- Peck Deck: 1 série

1- Peck Deck: 2 séries

2 - Puxada: 1 série 2 - Puxada: 2 séries

3- Mesa Flexora: 2 séries 3- Mesa Flexora: 4 séries

4- Remada: 2 séries 4- Remada: 4 séries

5- Stiff: 1 série 5- Stiff: 2 séries

6- Leg press 45°: 2 séries 6- Leg press 45°: 4 séries

7- Panturrilha Leg: 2 7- Panturrilha Leg: 4 séries

8- Supino: 2 séries 8- Supino: 4 séries

9- Cadeira Extensora: 1 série 9- Cadeira Extensora: 2 séries

10- Panturrilha Maquina: 1 série 10- Panturrilha Maquina: 2 séries

Figura 10: Numero de séries de cada exercicio, em ambos 0s grupos.

3.3.12 Analise Estatistica

Foi realizada uma analise descritiva para caracterizar a amostra, apresentando o0s
valores como média + desvio padrdo ou proporc¢do, dependendo da caracteristica do dado.
A comparacdo entre os grupos foi analisada utilizando Modelo Linear Generalizado com
distribuicdo Gaussiana ou Poisson, conforme a natureza do dado.

Para avaliar o efeito da intervencao, foi utilizado o Modelo Misto Generalizado.
A comparagéo entre os grupos foi analisada utilizando Modelo Linear Generalizado com
distribuicdo Gama. O tempo (pré e pds), o grupo (com e sem fadiga) e a interacdo entre
grupo e tempo foram considerados como efeitos fixos, enquanto o individuo foi
considerado como efeito aleatorio.

Para obter a frequéncia, repeticdes e cargas médias e o volume total da
intervencdo, foi realizado test t de amostra independente. Os dados sdo apresentados

como meédia e intervalo de confianca de 95% e o valor de P foi considerado relevante



37

qguando menor que 0,05. Todas as analises foram realizadas utilizando o software Jamovi
(versdo 2.2.5).

4 RESULTADOS

A amostra total foi composta por 28 mulheres que passaram pelo tratamento de
cancer de mama, com idades entre 37 e 73 anos. A tabela 1 apresenta as caracteristicas
iniciais dos grupos de mulheres com e sem fadiga. As medidas antropométricas indicam
sobrepeso e altos valores de razdo cintura/quadril, representando maiores riscos de
eventos cardiovasculares. A maioria apresentou subtipo molecular luminal A e relatou
fazer uso de inibidores de aromatase. De forma geral, ndo houve diferencas significativas
entre 0s grupos para os indicadores demogréaficos, antropométricos, consumo alimentar,
tratamento de céncer, tipo histoldgico, subtipo molecular e tipo de terapia anti-hormonal,
exceto pelo numero de sessdes de quimioterapia, no qual o grupo sem fadiga mostrou ter
realizado mais sessbes. Embora ndo tenha apresentado diferenca estatisticamente
significativa (p 437), o tempo de diagnostico do grupo sem fadiga, em média, foi superior
ao grupo fadiga. Isso pode explicar porque, ainda que tenham mais realizado mais sessoes

de quimioterapia, as voluntarias do grupo ndo tenham relatado fadiga (efeito do tempo).

A Tabela 2 apresenta os valores dos momentos pré e pés intervencdo, com 0s
valores de p para o grupo, tempo e a interacdo (tempo e grupo). Os principais resultados
indicam p interacdo significativo para aumento da forca de preensdo manual no grupo
sem fadiga, enquanto o grupo fadiga reduziu (p 0,039). Houve reducédo do VO apenas para
o grupo sem fadiga (p 0,048) e aumento da poténcia maxima no grupo fadiga (p 0,029).
Do momento pré para 0 momento pds, ambos os grupos aumentaram AST do vasto lateral
(p 0,016), forca isométrica maxima e média (p 0,002), TC pico (p 0,022) e TC média (p
0,056), forca dindmica (1RM) (0,001) e FO (<0,001) e melhoraram o desempenho nos
testes fisicos, como TSL (p 0,007) e velocidade de marcha (p 0,003).

A tabela 3 apresenta a frequéncia, repetices e cargas médias e volume total de
treino de 10 semanas de intervengdo para ambos 0s grupos, para exercicios de quadriceps
(leg press 45° e cadeira extensora). Observa-se que, embora a aderéncia no grupo fadiga
tenha sido menor e um grupo tenha realizado protocolo de maior volume, ao final da

intervengdo, devido as faltas mais observadas no grupo fadiga (e isso interfere
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diretamente no volume total de treino), o volume acabou sendo equalizado em ambos 0s

grupos, indicando que mesmo um volume menor pode provocar alteracoes tdo benéficas

quanto em protocolos mais exigentes.

As mudangas na magnitude da AST do VL foram associadas a mudancas na fadiga
(B = -3,3, IC95%: -6,6 a -0,1, p = 0,046). Também foi observado que as alteracbes na
fadiga estavam associadas a mudancgas na FO (f = -2,4, 1C95%: -4,6 a -0,1, p = 0,038).
Além disso, as alteracfes na FO também foram associadas a mudancas no teste de sentar
e levantar (B = 0,03, 1C95%: 0,01 a 0,05, p = 0,005). N&o foram encontradas outras

associag0es entre as alteracdes das variaveis.

Tabela 1: Caracterizacdo da amostra

Fadiga (n 15) Sem fadiga (n 13) p
Idade (anos) 54,8 £9,82 555+114 0,870
Menopausa (n, %) 12 (80) 10 (76,92) 0,833
IMC (kg/m?2) 29,1+584 27,5+ 3,93 0,407
Razao cintura/quadril (cm) 0,942 + 0,07 0,884 + 0,06 0,038
Consumo alimentar
Calorias (g/kg) 1873 + 525 1600 + 372 0,131
Proteinas (g/kg) 72,3+19,3 74,5+30,3 0,821
Carboidratos (g/kg) 209 £55,1 179+414 0,123
Lipidios (g/kg) 63,8 £22,7 56,9 £ 16,1 0,372
Tratamento de cancer
Diagnostico (anos) 5,55+ 4,33 8,21+12,2 0,437
Sessdes QT (n, %) 10,5 £ 4,59 15,0 £ 6,53 0,055
Sessfes RT (n, %) 29,1 + 3,07 35,7+21,9 0,354
Tempo desde a Gltima cirurgia (meses) 442 +34,1 54,4 + 96,6 0,705
Tempo de terapia anti-hormonal (meses) 31,1+224 295+24,8 0,884
Mastectomia total (n, %) 9 (60) 7 (53,84) 0,754
Quadrantectomia (n, %) 7 (46,66) 6 (46,15) 0,979
Linfadenectomia axilar (n, %) 6 (40) 4 (30,76) 0,627
Tipo histolégico
Carcinoma invasivo sem outra especificacéo (n, %) 12 (80) 10 (76,92)
Carcinoma invasivo lobular (n, %) 3(20) 1(7,69) 0,614
Subtipo molecular
Luminal A (n, %) 8 (53,33) 7 (53,84)
Luminal B (n, %) 3 (20) 1(7,69)
Superexpressor de HER2 (n, %) 0(0) 0(0)
Triplo negativo (n, %) 3 (20) 4 (30,76) 0,751

Terapia anti-hormonal
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Tamoxifeno (n, %) 5 (33,33) 3(23,07)
Inibidores de aromatase (n, %) 6 (40) 5 (38,45)
Nenhum (n, %) 4 (26,66) 5 (38,46) 0,891

Legenda: IMC: indice de massa corporal; QT: quimioterapia; RT: radioterapia.



Tabela 2: Efeito da intervengdo nas variaveis independentes, por grupo, tempo e interagdo grupo x tempo, apresentados por media e intervalo

de confiancga (95%)
Fadiga (n = 15) Sem fadiga (n = 13)

Pré Pés Pré Pés pgrupo ptempo  p interacdo
34,3 21,0 13,9 11,7

Fadiga (29,9; 38,6) (15,9; 26,1) (9,2; 18,6) (7,0; 16,4) <0,001 0,002 0,022
4,2 4,3 3,8 3,8

AST do RF (cm?) (3,5; 5,0) (3,6;5,1) (3,0; 4,6) (3,0; 4,6) 0,351 0,647 0,394
14,2 15,2 13,6 13,9

AST do VL (cm?) (12,2; 16,2) (13,2; 17,2) (11,6; 15,7) (11,8; 15,9) 0,491 0,016 0,139

) 11,4 13,3 13,0 13,5

Angulo de Penacéo (graus) (9,9; 12,9) (11,7; 14,9) (11,4; 14,6) (11,9; 15,1) 0,310 0,113 0,335
9,0 8,7 8,0 8,1

Comprimento do fasciculo (cm) (8,2;9,8) (7,8; 9,5) (7,1; 8,9 (7,3; 9,0) 0,149 0,783 0,524

Forca isométrica maxima de 25,8 27,8 24,8 27,2

extensao de joelho (kg) (22,2; 29,4) (24,2; 31,5) (20,9; 28,7) (23,3; 31,0) 0,752 0,002 0,819

Média da forca isométrica das 19,7 21,7 19,4 21,3

60 contracdes (kg) (16,9; 22,6) (18,8; 24,6) (16,3; 22,5) (18,2; 24,3) 0,854 0,002 0,945
15,5 16,8 15,3 17,1

TC pico (kg) (13,1;17,8) (14,4; 19,2) (12,8; 17,9) (14,5; 19,6) 0,976 0,022 0,737
11,4 12,3 11,3 12,3

TC Média (kg) (9,6; 13,0) (10,5; 14,0) (9,5; 13,1) (10,5; 14,1) 0,990 0,056 0,935



Dinamometria direita (kg)

Dinamometria esquerda (kg)

Soma dinamometria (kg)

1RM (kg)

FO (N)

VO (mis)

Slope (N.s/m)

Poténcia maxima (W)

TSL (rep)

TUG (seg)

Velocidade de marcha (m/s)

25,6
(21,7; 29,6)

22,8
(18,9; 26,7)

48,4
(40,8; 56,1)

29,3
(24,2; 34.5)

371
(316; 427)

1,9
(1,7; 2,0)

-198
(-229: -168)

176
(146; 205)

19,0
(16,4; 21,6)

6,8
(6,3;7,3)

1,53
(1,44, 1,62)

23,9
(19,9; 27,9)

222
(18,2; 26,1)

46,0
(38,3; 53,7)

32,9
(27,6; 38,2)

433
(376; 489)

1,9
(1,7; 2,0)

-223
(-257; -189)

209
(178; 241)

19,9
(17,2; 22,5)

6,6
(6,0; 7,1)

1,57
(1,47; 1,66)

252
(21,0; 29,5)

22,9
(18,7; 27,1)

48,1
(39,9; 56,3)

27,8
(22,2; 33,3)

351
(294; 408)

1,9
(1,7;2,0)

-184
(-216; -152)

167
(136; 197)

20,7
(17,9; 23,5)

6,3
(5,7;6,7)

1,55
(1,45; 1,65)

259
(21,7; 30,2)

24,7
(20,5; 28,9)

50,6
(42,4, 58,8)

32,1
(26,6;37,6)

398
(341; 456)

1,6
(1,5;1,8)

241
(-273; -209)

167
(137; 198)

23,5
(20,7; 26,4)

6,3
(5,7; 6,9)

1,61
(1,51; 1,71)

0,768

0,645

0,697

0,745

0,479

0,043

0,929

0,218

0,146

0,294

0,640

0,329

0,425

0,972

0,001

<0,001

0,099

<0,001

0,023

0,007

0,378

0,003

0,033

0,098

0,039

0,732

0,380

0,048

0,142

0,029

0,129

0,380

0,531

41
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4907 3916 5390 3502
NAF (METs/ semana) (2632; 7181) (1393; 6438) (3094; 7686) (1056; 5947) 0,981 0,125 0,624
Legenda: TC: torque critico; 1RM: 1 repeticdo maxima; W: watts; FO: forca inicial; N: newton; VO: velocidade inicial; TSL: teste sentar
levantar; TUG: teste timed up and go; AST: &rea de seccdo transversa; RF: reto femoral; VL: vasto lateral; NAF: nivel de atividade fisica

Tabela 3: Frequéncia, cargas e repeticbes médias e volume total de 10 semanas de interven¢do com TF para 0 musculo quadriceps

Cadeira extensora Leg Press 45°
Fadiga (n 15) Sem fadiga (n 13) p Fadiga (n 15)  Sem fadiga (n 13) p

Aderéncia (% dos 36 dias de treino) 42,0+ 28,0 64,0 + 25,0 0,038 - -

Frequéncia (dia/semana) 1,3+0.8 19+0.8 0,038

Durante periodo frequentado - -

Carga (% de 1 RM) 68,1+17,5 79,1+16,0 0,103 - -

Carga (kg) 18,3+7.3 21,4+6.2 0,267 97,3+28,1 1238+ 21,1 0,013
Repeticoes (total/dia) 148+4.8 145+5,0 0,869 31,6 +10,6 30,5+8,9 0,774

Volume total (kg) 637,1+247,5 777,2+334,3 0,249 7395,4+27944 9732,1+3937,3 0,103
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5 DISCUSSAO

Este estudo foi conduzido para investigar se a fadiga tem algum impacto limitante
na eficacia do TF para melhorar sensacdo de fadiga em repouso, fatigabilidade do
desempenho muscular (TC), a quantidade de massa muscular, forca e poténcia
musculares e o desempenho fisico de SCM. Nossos achados ndo indicaram quaisquer
efeitos negativos da fadiga nas adaptac6es do TF na SCM. Portanto, parece que a fadiga

ndo medeia 0s processos adaptativos associados ao TF em SCM.

A fadiga é um sintoma debilitante que se manifesta como fatigabilidade de
desempenho muscular e sensacdo de fadiga (ENOKA; DUCHATEAU, 2016). Nosso
estudo observou uma reducdo na sensacdo de fadiga e melhoria nos indicadores de
fatigabilidade do desempenho (TC e média das 60 contra¢cdes) em ambos 0s grupos. 1sso
sugere que a melhora no estado geral de fadiga (tanto em repouso quanto durante o
exercicio) ap6s o TF parece ocorrer independentemente da classificacdo da fadiga no
estagio inicial da intervencdo. Em um ensaio clinico randomizado e controlado recente,
Martins et al (2023) demonstraram que o TF melhora tanto a sensagdo de fadiga quanto
a fatigabilidade de desempenho em SCM. Além disso, uma meta-anélise mostrou que a
TF é mais eficaz do que o tratamento convencional na melhoria da sensacédo de fadiga em
SCM (MENESES-ECHAVEZ; GONZALEZ-JIMENEZ; RAMIREZ-VELEZ, 2015).

Assim, coletivamente, o TF € uma intervencdo eficaz para reduzir a fadiga em SCM.

Sugere-se que a fadiga esteja relacionada ao mecanismo de neuroinflamacéo, que
ocorre simultaneamente com o acimulo de adenosina, prejudicando a neurotransmissdo
dopaminérgica e culminando na fadiga central, resultando na sensacdo de fadiga
(DANTZER etal, 2014; LAVOY et al, 2016). Portanto, a melhoria na sensagéo de fadiga
com TF pode estar associada com reducdo da inflamagdo. De fato, observa-se uma
associacdo entre a melhoria da fadiga e reducdo de marcadores inflamatorios em SCM
apos o TF (MARTINS et al, 2023). Por outro lado, a contribuicdo para a melhoria na
capacidade de desempenho (TC e média das 60 contra¢fes) pode estar relacionada a
adaptacdes musculares promovidas pelo TF. Por exemplo, o TF induz aumento no fluxo
de sintese anaerdbica de ATP (via glicolise anaerdbica e reacdo de creatina quinase),

resultando em maior producéo de forga muscular extensora do joelho durante a contragdo
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méaxima sustentada (ou seja, 60 contracdes) (ENGLUND et al, 2019). Além disso, o
aumento do TC pode estar associado tanto ao aumento da for¢a muscular (MARTINS et
al, 2023; DE OLIVEIRA JUNIOR et al, 2023; DE SOUSA et al, 2024) quanto ao aumento
da capilarizacéo e da area de sec¢do transversa da fibra muscular tipo I (MIJWEL et al,
2018; JONES et al, 2018). De fato, no presente estudo, a melhoria na fatigabilidade foi
acompanhada pelo aumento da forca muscular (forca maxima isométrica, 1RM e TSL)

em ambos 0S grupos.

Encontramos um aumento em varios indicadores de forga muscular, como 1RM,
TSL, forca isométrica e FO (forca tedrica maxima), independente do grupo. Nossos
resultados estdo alinhados com outros estudos que tém mostrado que o TF é uma 6tima
estratégia para aumentar a forca muscular em SCM (SANTAGNELLO et al, 2024;
MARTINS et al, 2023; SANTAGNELLO et al, 2020). Interessantemente, embora tenha
havido menor aderéncia ao treinamento no grupo fadiga, ndo foi observada diferenca nos
ganhos de forca entre os grupos. Os ganhos de forca sao mais dependentes da intensidade
do treinamento do que da frequéncia (NASCIMENTO DE OLIVEIRA-JUNIOR, 2022).
Em nosso estudo, ambos os grupos treinaram em intensidades relativas similares. As
melhorias iniciais de for¢a em individuos ndo treinados podem ser atribuidas a adaptacoes
neurais, levando a uma melhor coordenagéo intramuscular e intermuscular (HAKKINEN
et al, 2001; SALE, 1988; PELET; ORSATTI, 2021). Além disso, o ganho de massa
muscular pode contribuir para 0 aumento da forca dependente do TF, especialmente em
individuos sem experiéncia prévia (SPITZ et al, 2023; JESSEE et al, 2021; SALE, 1998).
Portanto, parece que uma baixa dose (um menor volume) do TF € suficiente para
promover aumento de forca muscular em SCM. Mesmo que altos niveis de fadiga possam
reduzir a frequéncia e, consequentemente, o volume do treinamento, desde que a

intensidade seja mantida, parece ndo haver prejuizos nos ganhos de forca.

Curiosamente, o grupo fadiga mostrou uma reducdo na forga de preenséo palmar,
comparado ao grupo sem fadiga. Este efeito foi mais evidente na méo direita. Tal reducéo
pode estar associada ao lado e tipo de cirurgias. Estudo realizado por Perez et al (2018)
mostrou uma reducdo da forca de preensdo manual no lado em que foi realizada cirurgia
em SCM, com variacdo de 38 a 60%, indicando perda da fun¢do muscular do membro.

No entanto, no nosso estudo, a proporc¢éo de cirurgias foi maior no lado esquerdo (60,7%
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da amostra realizou cirurgia do lado esquerdo), ndo no direito onde se observou diferenca.
Além disso, proporcdo de cirurgia no lado esquerdo (grupo fadiga = 60% e grupo sem
fadiga 61,5%) e a extensdo da cirurgia (conservadora ou ndo) foram relativamente
semelhantes entre os grupos, sugerindo que outro fator pode ser responsavel pela
diferenca da adaptacéo relacionada a forca de preensdo manual. Dessa forma, uma vez
que a baixa forca de preensdo palmar estd associada a restricdo e interferéncia na
conclusdo das atividades de vida diaria e no retorno ao trabalho, afetando negativamente
a qualidade de vida (RIETMAN et al, 2003; RIETMAN et al, 2004; PEREZ et al, 2018),
sd0 necessarios mais estudos para compreender a falta de ganho de forca de preensdo

palmar no grupo com fadiga ap6s o TF.

Encontramos um aumento da area de secgdo transversa (AST) do vasto lateral em
ambos os grupos. De fato, o TF € considerado uma intervencédo eficaz para aumentar a
massa muscular (SANTAGNELLO et al, 2020). Embora o grupo fadiga tenha tido menor
aderéncia durante os periodos de treinamento, as demais varidveis, como repeticdes
médias, carga e volume total foram similares entre os grupos. Muitos estudos tém
observado que quando os volumes sdo similares, a frequéncia e intensidade geram pouco
efeito sobre 0 ganho de massa muscular (FRANCO et al, 2021; CARNEIRO et al, 2022).
Assim, mesmo o TF com menor aderéncia (dada a menor frequéncia no grupo fadiga) é

suficiente para promover hipertrofia.

No presente estudo, observou-se um aumento na poténcia muscular apenas no
grupo fadiga. Como a poténcia é o resultado da forca multiplicada pela velocidade, a
auséncia de aumento na poténcia no grupo sem fadiga foi atribuida a reducdo da
velocidade (V0). Embora nossos resultados sejam surpreendentes, o cancer tem sido
associado a uma alteracdo na porcentagem dos tipos de fibras musculares, caracterizada
por uma mudanca em direcdo as fibras musculares rapidas (tipo 11x), que sdo altamente
fatigaveis (TOTH et al, 2016). Além disso, parece haver uma reducdo na capacidade
oxidativa do musculo (MARTIN; FREYSSENET, 2021). Um menor percentual de fibras
oxidativas, associado a uma diminuicdo na capacidade do musculo esquelético de
sustentar a producdo de ATP pela fosforilacdo oxidativa mitocondrial durante a
contragéo, pode contribuir para o sintoma de fadiga (MARTIN; FREYSSENET, 2021).

Portanto, individuos com sintomas de fadiga crénica podem expressar misculos com um
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maior percentual de fibras do tipo Il. Embora esse tipo de fibra seja altamente fatigavel,
ela é caracterizada biomecanicamente pela alta velocidade de contracdo e,
consequentemente, altos niveis de producdo de forca durante contragdes musculares
rapidas (AAGAARD; ANDERSEN, 1998; RODRIGUEZ-ROSELL, 2021). No entanto,
podemos apenas especular que individuos com sintomas de fadiga poderiam ser mais
responsivos ao aumento da poténcia muscular apos o TF devido ao maior percentual de
fibras do tipo Il. Assim, cautela deve ser aplicada aqui, e mais estudos sdo necessarios
para confirmar essa hipotese.

Baixa velocidade de marcha representa maior predisposicdo a desfechos adversos
(STUDENSKI et al., 2011; CESARI et al, 2005), como aumento do risco de quedas,
hospitalizagdes, doengas cardiovasculares e cerebrovasculares (GURALNIK et al, 1995;
MCGINN et al, 2008), aumentando o risco de mortalidade em adultos mais velhos
(DUMURGIER et al, 2009). Verificamos aumento da velocidade de marcha em ambos
0s grupos, independente da fadiga. Esses resultados estdo em concordancia com outros
que também encontram essa melhora em mulheres pds menopausadas (NUNES et al,
2017), idosas saudaveis (SANTOS et al, 2017) e SCM (SANTAGNELLO et al, 2024).
Tem sido proposto que o aumento da for¢ca muscular aumenta a velocidade de marcha
(NUNES et al, 2019). Portanto, o TF aumenta velocidade de marcha em SCM,
independentemente do nivel de fadiga.

A principal limitagdo deste estudo é a perda amostral, que reduziu o n ao final do
estudo, aumentando a chance de encontrar resultados falsos negativos (ndo encontrar
efeito onde, de fato existe, mas a amostra ndo tem poder estatistico para identifica-lo). Os
pontos fortes foram as medidas do desempenho fisico de forma objetiva, com testes
fisicos de excelente reprodutibilidade teste-reteste, com avaliadores cegados para a

intervencao e entre 0S momentos pre e pos.

6 CONCLUSAO

Nossos dados sugerem que o treinamento de for¢a melhora a fadiga (sensagéo e
desempenho), independente do nivel de fadiga relatado inicialmente. Além disso, a fadiga
relacionada ao cancer ndo modera as adaptacGes nas varidveis neuromusculares,

morfoldgicas e de desempenho fisico em sobreviventes de cancer de mama.
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Cancer Fatigue Scala
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Neste momento... O Morequon;:| Jome dem:| <ok
1 Vocé fica cansado (a) faciimente? 1 2 3 4 5
2 | Ao sentir fadiga/cansacgo, vocé sente a 1 2 3 4 5
necessidade de se deitar?
3 | Vocé se sente exausto (a)? 1 P 3 4 5
4 | Vocé acha que se tornou uma pessoa 1 2 3 4 5
descuidada/desarrumada?
5 E.;c;;é se sente entusiasmado (a) /animado 1 2 3 4 5
& | Vocé sente seu corpo 1 9 3 4 5
| pesadol/sobrecarregado e cansado? _
7 | Vocé acha que comete mais erros/se 1 2 3 4 5
confunde quando esta falando?
8 Vocé sente interesse em fazer alguma
cnian? 1 2 3 4 5
9 | Vocé se sente de saco cheio? 1 2 3 4 5
10 | Vocé sente que esta ficando esquecido (a)? | 1 2 3 4 5
11 | Vocé consegue se concentrar em algumas 1 5 q 4 5
coisas?
12 | Vocé tem indisposicao facilimente? 1 2 3 4 5
13 | Vocé sente que seu raciocinio ficou mais
lento? A EA sl I
14 | Vocé mesmo consegue se encorajar para 1 2 q 4 5
fazer alguma coisa?
15 | Vocé sente tanta fadiga/cansago que vocé , 2 3 4 5
n&o sabe o que fazer com vocé mesmo?

Método de calculo

m numer f fator
Fator1=(itens 1+2+3+6+9+12+15)=-T7[
Fator 2 = 20 - (itens 5+ 8 + 11 + 14) [
Fator 3=(itens 4 +7 + 10+ 13)-4 [
Some todos os fatores [

F.] (sub-escala fisica)

P.] (sub-escala afetiva)
P.] (sub-escala cognitiva)

P.] (pontuacao total)

*subtragoes ajuste para 0 para condigao de ‘'sem fadiga'.




Nome:

ANEXO 2

Recordatério alimentar de 24 horas

Data: / /
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Nome da refeicdo - horario -
local

Nome da preparacéo

Detalhes da preparacao (ingredientes,
estado fisico, marca, nomenclaturas)

Quantidade (medida direta ou
medida caseira)

Agua:

Suplementos alimentares:
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ANEXO 3
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA

Data: / /

Nome: Idade :

Sexo: ( )F ( )M Vocé trabalha de forma remunerada: ( ) Sim ( ) Ndo Quantas horas
voceé trabalha de forma remunerada por dia:

OBS.: O trabalho voluntario é desempenhado por pessoas dispostas a doar parte do seu
tempo e de suas habilidades no trabalho por uma causa social e para entidades que

necessitam deste tipo de trabalho. Ele ndo é remunerado.

Vocé faz trabalho voluntario: () Sim ( ) Ndo Que tipo?

Quantas horas semanais vocé trabalha de forma voluntaria?
Em geral, vocé considera sua saude:
() Excelente ( )Muito boa ( )Boa ( )Regular ( )Ruim

Quantos anos completos vocé estudou:

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma
semana

NORMAL/HABITUAL

Para responder as questdes lembre que:
e atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal
e atividades fisicas MODERADAS s3o aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respi-
rar UM POUCO mais forte que o normal

SEGAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO
Esta secdo inclui as atividades que vocé faz no seu trabalho remunerado ou voluntdrio,

e as atividades na universidade, faculdade ou escola (trabalho intelectual). Vocé NAO DEVE
INCLUIR as tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia.

Estas serdo incluidas na sec¢do 3.

1a. Atualmente vocé tem ocupag¢do remunerada ou faz trabalho voluntdrio fora de sua
casa?

() Sim () N&do - Caso vocé responda ndo. V4 para secdo 2: Transporte
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As proximas questdes relacionam-se com toda a atividade fisica que vocé faz em uma
semana NORMAL/HABITUAL, como parte do seu trabalho remunerado ou voluntario.
NAO INCLUA o transporte para o trabalho. Pense apenas naquelas atividades que durem

pelo menos 10 minutos continuos dentro de seu trabalho:

1b.Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé realiza
atividades vigorosas como: trabalho de construgdo pesada, levantar e transportar objetos
pesados, cortar lenha, serrar madeira, cortar grama, pintar casa, cavar valas ou buracos como

parte do seu trabalho remunerado ou voluntario, por pelo menos 10 minutos continuos?

dias por SEMANA ( )Nenhum. Va para a questéo 1c. horas
minutos
DIA DA SEMANA TEMPO DIA DA | TEMPO

HORAS/MIN. SEMANA HORAS/MIN.

223-feira 62-feira
32-feira Sabado
42-feira Domingo
523-feira XXXXX XXXXXXX

1c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé realiza
atividades moderadas, como: levantar e transportar pequenos objetos, lavar roupas com as
mdos, limpar vidros, varrer ou limpar o ch3o, carregar criangas no colo, como parte do seu

trabalho remunerado ou voluntario, por pelo menos 10 minutos continuos?

dias por SEMANA ( )Nenhum.V4 para a guestdo 1d horas
minutos
DIA DA SEMANA TEMPO DIA DA | TEMPO

HORAS/MIN. SEMANA HORAS/MIN.

22-feira 62-feira
32-feira Sabado
42-feira Domingo
52-feira XXXXX XXXXX
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1d. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé

caminha, no seu trabalho remunerado ou voluntario por pelo_menos 10 minutos

continuos? Por favor, NAO INCLUA o caminhar como forma de transporte para ir ou voltar

do trabalho ou do local que vocé é voluntario.

para a secdo 2 - Transporte. horas minutos

DIA DA SEMANA TEMPO DIA DA | TEMPO
HORAS/MIN. SEMANA HORAS/MIN.

22-feira 62-feira

32-feira Sébado

42-feira Domingo

52-feira XXXXX

dias por SEMANA ( )Nenhum.Va

le. Quando vocé caminha como parte do seu trabalho remunerado ou voluntério, a que

passo vocé geralmente anda? (reforgar o que é vigoroso e moderado)

() rapido/vigoroso ( ) moderado ( ) lento

SE(;AO 2 - ATIVIDADE FISICA COMO MEIO DE TRANSPORTE
Estas questGes se referem a forma normal como vocé se desloca de um lugar para
outro, incluindo seu grupo de convivéncia/ idosos, igreja, supermercado, trabalho, médico,

escola, cinema, lojas e outros.

2a. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé anda

de 6nibus, carro/moto, metrd ou trem?

dias por SEMANA ( )Nenhum. V& para questéo 2b horas minutos
DIA DA SEMANA TEMPO DIA DA | TEMPO
HORAS/MIN. SEMANA HORAS/MIN.
22-feira 62-feira
32-feira Sébado
42-feira Domingo
52-feira XXXXX
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Agora pense somente em relagdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro

em uma semana normal.

2b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé anda

de bicicleta para ir de um lugar para outro por pelo menos 10 minutos continuos? (NAO

INCLUA o pedalar por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA ( )Nenhum.Va para a questéo 2d.

nutos

DIA DA SEMANA TEMPO DIA DA | TEMPO
HORAS/MIN. SEMANA HORAS/MIN.

22-feira 62-feira

32-feira Sébado

42-feira Domingo

52-feira XXXXX

2c.Quando vocé anda de bicicleta, a que velocidade vocé

costuma pedalar? ( ) rapida/vigorosa ( ) moderada

lenta

()

horas mi-

2d. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé

caminha para ir de um lugar para outro, como: ir ao grupo de convivéncia/idosos, igreja,

supermercado, médico, banco, visita a amigo, vizinho e parentes por pelo menos 10 minutos

continuos? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA (' )Nenhum.Va para a Secao 3.

DIA DA SEMANA TEMPO DIA DA | TEMPO
HORAS/MIN. SEMANA HORAS/MIN.

223-feira 62-feira

32-feira Sébado

42-feira Domingo

52-feira

XXXXX

minutos
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2e.Quando vocé caminha para ir de um lugar a outro, a que passo vocé normalmente anda?

( ) rapido/vigoroso ( ) moderado ( )lento

SECAO 3 - ATIVIDADE FISICA EM CASA OU APARTAMENTO: TRABALHO,
TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA
Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé faz em uma semana
NORMAL/HABITUAL dentro e ao redor da sua casa ou apartamento. Por exemplo:
trabalho doméstico, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutencdo da casa, e
para cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas atividades fisicas com duracao

por pelo menos 10 minutos continuos.

3a.Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé faz
atividades fisicas vigorosas ao redor de sua casa ou apartamento (quintal ou jardim) como:
carpir, cortar lenha, serrar madeira, pintar casa, levantar e transportar objetos pesados, cortar

grama, por pelo menos 10 minutos continuos?

dias por SEMANA ( )Nenhum. V& para a questdo 3b horas
minutos
DIA DA SEMANA TEMPO DIA DA | TEMPO

HORAS/MIN. SEMANA HORAS/MIN.

22-feira 62-feira
32-feira Sabado
42-feira Domingo
52-feira XXXXX

3b. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé faz
atividades moderadas ao redor de sua casa ou apartamento (jardim ou quintal) como:
levantar e carregar pequenos objetos, limpar a garagem, servi¢o de jardinagem em geral,

caminhar ou correr com criangas, por pelo menos 10 minutos continuos?

dias por SEMANA (' )Nenhum.V4& para questéo 3c. horas minutos




DIA DA SEMANA TEMPO DIA DA | TEMPO
HORAS/MIN. SEMANA HORAS/MIN.

22-feira 62-feira

32-feira Sébado

42-feira Domingo

52-feira XXXXX

3c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal vocé faz
atividades moderadas como: carregar pesos leves, limpar vidros e/ou janelas, lavar roupas a
mao, limpar banheiro e o ch3o, carregar criancas pequenas no colo, dentro da sua casa ou

apartamento, por pelo menos 10 minutos continuos?

dias por SEMANA () Nenhum.Va para secéo 4

DIA DA SEMANA TEMPO DIA DA | TEMPO
HORAS/MIN. SEMANA HORAS/MIN.

22-feira 62-feira

32-feira Sdbado

42-feira Domingo

52-feira XXXXX
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horas minutos

SECAO 4- ATIVIDADES FISICAS DE RECREACAOQ, ESPORTE, EXERCICIO E

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé faz em uma semana

NORMAL/HABITUAL unicamente por recreacgdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente

DE LAZER

pense somente nas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos. Por

favor NAO inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, quantos dias e

qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, vocé caminha no seu tempo

livre por pelo menos 10 minutos continuos?




dias por SEMANA ( ) Nenhum. VVa para questao 4c

DIA DA SEMANA TEMPO DIA DA | TEMPO
HORAS/MIN. SEMANA HORAS/MIN.

22-feira 62-feira

32-feira Sébado

42-feira Domingo

52-feira XXXXX
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4b. Quando vocé caminha no seu tempo livre, a que passo vocé

normalmente anda? ( ) rapido/vigoroso ( ) moderado ( )lento

4c. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, vocé faz
atividades vigorosas no seu tempo livre como: correr, nadar rapido, pedalar réapido,

canoagem, remo, muscula¢do, enfim esportes em geral por pelo_menos 10 minutos

continuos?

dias por SEMANA (' )Nenhum. Va para quest&o 4d horas minutos

DIA DA SEMANA TEMPO DIA DA | TEMPO
HORAS/MIN. SEMANA HORAS/MIN.

22-feira 62-feira

32-feira Sébado

42-feira Domingo

52-feira XXXXX

4d. Quantos dias e qual o tempo (horas e minutos) durante uma semana normal, vocé faz
atividades moderadas no seu tempo livre como: pedalar em ritmo moderado, jogar voleibol
recreativo, fazer natagdo, hidroginastica, ginastica e danga para terceira idade por pelo menos

10 minutos continuos? dias por SEMANA ( )Nenhum. V& para secdo 5

horas minutos
DIA DA SEMANA TEMPO DIA DA | TEMPO
HORAS/MIN. SEMANA HORAS/MIN.
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22-feira 62-feira
3a-feira Sabado
42-feira Domingo
52-feira XXXXX

SEQAO 5-TEMPO GASTO SENTADO
Estas Ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado em casa, no
grupo de convivéncia/idoso, na visita a amigos e parentes, na igreja, em consultério médico,
fazendo trabalhos manuais (croché, pintura, tricd, bordado etc), durante seu tempo livre. Isto
inclui o tempo sentado, enquanto descansa, faz leituras, telefonemas, assiste TV e realiza as
refei¢cdes. Ndo inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, carro, trem e

metro.
5a. Quanto tempo, no total vocé gasta sentado durante um dia de semana normal?

horas minutos

5b.Quanto tempo, no total, vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana

normal?

horas minutos

ATIVIDADES LEVES (<2.9 METYS)

ATIVIDADE DOMESTICA

Arrumar cama

Assistir eventos, TV, tudo sentado

Colocar roupa na maquina de lavar e secar
Dobrar e arrumar as roupas

Arrumar as malas

Cozinhar

Preparar alimentos de um modo geral
Lavar a louga

Tirar po



Colocar lixo fora de casa

Passar roupa

Regar as plantas

Trabalhos de ler, escrever, telefonar

Almoco

ESPORTES

Jogar carta

Tocar instrumentos
Caminhar dentro de casa
Caminhar muito devagar (-3,2Km/h)
Andar de barco

Pescar de barco sentado
Datilografar

Dirigir carro

Reunides

Yoga

Alongamento

Sinuca

ATIVIDADES MODERADAS (3.0 a 4.9 METYS)

Caminhar de 4,8 a 5,6Km/h

Andar de bicicleta a menos de 16Km/h

Exercicios localizados

Exercicios feitos em casa

Hidroginastica

Musculagao Leve

Dancas em geral

Atletismo, arremesso de peso, de disco e martelo

Boliche



Ginastica geral
Mergulho

Montar a cavalo
Motocross

Tai chi chuan

Skate

Voleibol ndo competitivo
Andar de caiaque
Canoagem

Remando por diversdo
Remar barco

Velejar

Voleibol aquatico

Pescarias de maneira geral

LABORAL

Ensinando E.F. sem participar

ATIIVDADES DOMESTICAS

Limpeza pesada: lavar janelas, carro, calgadas, banheiro e limpar a garagem e patio
Servico de jardinagem em geral

Carregar criangas pequenas no colo

Fazer reparos hidraulicos e elétricos

Lavar e encerrar o carro

Caminhando e correndo brincando com criangas

Caminhar com o cachorro

Tocar instrumento em banda, marchando ou caminhando

VIGOROSO (> 5 METS)
Correr

Subir escadas
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Andar de bicicleta acima de 16Km/h
Ginastica Aerdbica

Musculac¢do

Os esportes em geral

Futebol de lazer

Canoagem competitiva

Remo de competicdo

TAREFAS DOMESTICAS
Cortar lenha

Serrar madeira

Cortar grama

Pintar a parte externa da casa

TRABALHO
Pedreiro
Bombeiro

Prof. de E.F. praticando a aula
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