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RESUMO 

 

EFEITOS DO TREINAMENTO RESISTIDO SOBRE ASPECTOS CINEANTRO-

POMÉTRICOS, HEMATOLÓGICOS, BIOQUÍMICOS E BIOFISICOQUÍMICOS 

EM SOBREVIVENTES DE CÂNCER DE MAMA 

 

Entre as mulheres diagnosticadas com câncer de mama tem ocorrido um aumen-

to significativo na taxa de sobrevida. Isso ressalta a necessidade do aprimora-

mento de estratégias voltadas ao acompanhamento e manejo desse público. As-

sim, essa pesquisa teve como objetivo investigar os efeitos do treinamento resis-

tido (TR) sobre força muscular, características antropométricas, aspectos hemato-

lógicos, bioquímicos e biofisicoquímicos em sobreviventes de câncer de mama 

(SCM). Vinte e duas mulheres participaram voluntariamente. Foram realizadas 

medidas antes e depois do treinamento e os resultados de cada variável foram 

comparados (pré-TR vs. pós-TR) e correlacionados (pré-TR e pós-TR). O trata-

mento estatístico envolveu o teste de Shapiro-Wilk, o teste t pareado ou o teste de 

Wilcoxon, e a correlação de Spearman. O nível de significância adotado foi de 

5%. Os resultados estatisticamente significativos indicaram aumento de força 

muscular em todos os exercícios testados, inclusive os de membros superiores; 

redução do percentual de gordura corporal (p=0.004) e aumento do percentual de 

massa magra (p=0.008); redução das contagens de eritrócitos (p=0.009) e de pla-

quetas (p=0.025), e da concentração de hemoglobina (p=0.014); aumento de 

HDL-C (p=0.000) e redução de colesterol total (t-C) (p=0.013), LDL-C (p=0.003), 

LDL-C/HDL-C (p=0.000), TGC (p=0.044), e VLDL-C (p=0.044); além de redução 

da estabilidade osmótica da membrana eritrocitária (p=0.039). Além disso, obser-

vou-se uma série de correlações entre as variáveis em ambos os momentos de 

análise. Em conjunto, esses dados destacam a preservada responsividade das 

SCM ao exercício e os benefícios do TR sobre diversos indicadores de saúde. As 

alterações hematológicas descritas indicam a relevância de se fazer um monito-

ramento frequente das SCM, inclusive para garantir o aprimoramento de interven-

ções com TR. 

Palavras-chave: Exercício. Força muscular. Composição corporal. Eritrócitos. 

Membrana celular. 
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ABSTRACT 

 

EFFECTS OF RESISTANCE TRAINING ON CINEANTROPOMETRIC, HEMA-

TOLOGIC, BIOCHEMICAL AND BIOPHYSICOCHEMICAL ASPECTS IN 

BREAST CANCER SURVIVORS 

 

Significant increase in survival rate has occurred in women diagnosed with breast 

cancer. This requires the improvement of strategies aimed at accompanying and 

managing this public. Thus, this research aimed to investigate the effects of re-

sistance training (RT) on muscular strength, anthropometric and hematologic 

characteristics, and biophysicochemical aspects in breast cancer survivors (BCS). 

Twenty-two women participated voluntarily. Measurements were performed before 

and after the training period and the results of each variable were compared (pre-

RT vs. post-RT) and correlated (pre-RT and post-RT). Statistical treatment in-

volved the Shapiro-Wilk test, the paired t-test or the Wilcoxon test, and the 

Spearman correlation. The level of significance was 5%. Statistically significant 

results indicated increased muscle strength in all tested exercises, including upper 

limbs exercises; reduction of the percentage of body fat (p=0.004) and increase of 

the percentage of lean mass (p=0.008); reduction of erythrocytes (p=0.009) and 

platelets (p=0.025) counts, and hemoglobina levels (p=0.014); increase in HDL-C 

(p=0.000) and reduction of total cholesterol (t-C) (p=0.013), LDL-C (p=0.003), 

LDL-C/HDL-C (p=0.000), and VLDL-C (p=0.044); besides reduction in the osmotic 

stability of the erythrocyte membrane (p=0.039). In addition, many significant cor-

relations were observed between the variables at both moments of analysis. Tak-

en together, these data highlight the preservation of responsiveness of BCS to the 

exercise and the benefits of RT in various health indicators. The hematologic 

changes reported here indicate the importance of frequent monitoring of BCS, in-

cluding ensuring the improvement of interventions with RT. 

Key words: Exercise. Muscle strength. Body composition. Erythrocytes. Cell 

membrane.
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1. Introdução 

 

A alta incidência de câncer em países com diferentes níveis socioeconômi-

cos alerta para uma questão de saúde pública em escala mundial. Assim, esfor-

ços têm sido empregados em campanhas informativas, diagnóstico precoce e 

avanços no tratamento, justamente para combater o problema.  

Esse conjunto de ações tem gerado efeitos positivos e entre os casos de 

câncer de mama (CM), que é o tipo mais comum entre as mulheres, as estatísti-

cas comprovam um aumento significativo no número de sobreviventes. Surge, 

portanto, uma demanda especial para aprimorar estratégias voltadas ao acompa-

nhamento e manejo desse público. 

 De fato, os tratamentos convencionais exercem papel decisivo no combate 

ao CM e têm demonstrado evolução contundente ao longo das últimas décadas. 

Ainda assim, seus efeitos colaterais são notáveis, sejam eles locais e/ou sistêmi-

cos, agudos e/ou tardios. Logo, abordagens complementares têm se destacado 

como opções bastante promissoras.  

Nesse contexto, o treinamento resistido (TR) tem se mostrado viável e se-

guro, inclusive para mulheres com histórico de cirurgia da mama. Sua prática tem 

sido associada com risco reduzido de morbidade e mortalidade e com melhoras 

de desempenho físico e qualidade de vida. No entanto, mesmo com resultados 

satisfatórios, os estudos envolvendo TR e sobreviventes de câncer de mama 

(SCM) ainda são minoria na área de exercício em oncologia. 

Além dos baixos custos envolvidos no TR, o que certamente é positivo para 

os sistemas de saúde, as diversas possibilidades de organização dos componen-

tes da carga de treinamento permitem investigações mais aprofundadas do que 

as que temos atualmente. São escassos, contudo, os trabalhos com análises in-

tegrativas sobre os efeitos do TR envolvendo SCM e, em nosso conhecimento, 

não há pesquisas que tenham observado seu impacto sobre as propriedades da 

membrana celular.  

Diante desse cenário instigante e em meio a uma rede de aspectos cinean-

tropométicos, hematológicos, bioquímicos e biofisicoquímicos, essa pesquisa de-

senvolve-se atenta aos fundamentos teóricos e práticos que um tema de tamanha 

importância precisa e merece.  
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1.1. Epidemiologia de câncer de mama 

 

Ao longo das últimas décadas diversos estudos têm revelado aumentos 

significativos nos casos de câncer em todo o mundo, indicando um grande desafio 

para os sistemas de saúde (SILVERBERG, 1980; GAUDETTE e HILL, 1990; 

SILVERBERG et al., 1990; GREENLEE et al., 2000). Esse crescimento contun-

dente também é confirmado em dados ligados à Organização Mundial de Saúde 

(World Health Organization – WHO), à Agência Internacional de Pesquisa sobre o 

Câncer (International Agency for Research on Cancer – IARC) e ao relatório de 

estatísticas globais sobre o câncer (GLOBOCAN). Enquanto em 2012 foram esti-

mados 14,1 milhões de novos casos da doença (TORRE et al., 2015), mais recen-

temente, em 2018, foram estimados 18,1 milhões (BRAY et al., 2018). Ou seja, 

um salto de grande magnitude em um intervalo de apenas 6 anos. 

Em uma análise mais detalhada, constata-se que entre o público feminino o 

câncer de mama (CM) é o mais comum, com estimativas de aproximadamente 

2,1 milhões de novos casos em 2018 (BRAY et al., 2018). Isso representa quase 

25% dos registros entre as mulheres e uma diferença notável em relação aos de-

mais tipos da doença. Segundo a WHO, a IARC e o GLOBOCAN, essa “lideran-

ça” do CM entre as mulheres não está limitada a poucas regiões do mundo. Na 

verdade, trata-se de um problema para os sistemas de saúde em escala mundial. 

De um total de 172 países, em 156 deles o CM foi o tipo mais comum, inclusive 

no Brasil (BRAY et al., 2018). 

Esse cenário torna-se ainda mais preocupante quando as expectativas pa-

ra os próximos anos são analisadas. Até 2040, por exemplo, as projeções indicam 

significativa margem de expansão para novos casos de CM entre as mulheres 

(IARC, 2018). Envelhecimento e crescimento populacional (BRAY et al., 2018), 

bem como sobrepeso/obesidade e inatividade física (TORRE et al., 2015; 

WILSON et al., 2019), destacam-se como razões decisivas para esse aumento. 

Frente a todas essas circunstâncias, esforços contundentes como campa-

nhas informativas, incentivos para o diagnóstico precoce e busca por melhorias 

no tratamento têm sido empregados para combater o problema (MILLER et al., 

2018; SIEGEL et al., 2018). No Brasil, inclusive, o CM já é reconhecido como uma 

prioridade do sistema de saúde (NIGENDA et al., 2016; MAKDISSI et al., 2019). 
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Embora não esteja entre os países mais desenvolvidos do mundo e apresente 

diferenças regionais marcantes na assistência oncológica, o conjunto de ações 

desenvolvido no país tem gerado resultados positivos. 

Um estudo retrospectivo, recém-publicado por Makdissi et al. (2019) e que 

envolveu mais de 5 mil brasileiras, é um bom exemplo disso. Observando os ca-

sos de CM ao longo de mais de uma década, em um centro especializado de tra-

tamento, os autores verificaram crescimento no número de sobreviventes entre 

mulheres de diferentes faixas etárias. Como um todo, na comparação entre os 

períodos de 2000 a 2004 e de 2010 a 2012, a taxa de sobrevida passou de 82,7% 

para 89,9% (MAKDISSI et al., 2019).  

Nos Estados Unidos, a Sociedade Americana de Câncer (American Cancer 

Society – ACS) apontou estimativas de 3,5 milhões de mulheres SCM em 2016 e 

mais do que 4,5 milhões em 2026 (ACS, 2016). No Reino Unido, também há es-

timativas de aumento significativo com números na casa de 500 mil SCM em 

2010 e de aproximadamente 2 milhões em 2040 (MADDAMS et al., 2012). 

Assim, nota-se um panorama em que não somente os novos casos de CM 

têm aumentado, mas também o número de sobreviventes no Brasil e no mundo. 

Isso representa uma mudança epidemiológica expressiva em que a morbidade, e 

não a mortalidade, consolida-se como fator dominante (INCA, 2017). Eis, portan-

to, uma demanda especial para o aprimoramento de estratégias voltadas ao 

acompanhamento e manejo desse público. 

 

1.2. Bases conceituais e fisiopatológicas de câncer de mama 

 

Do ponto de vista conceitual e fisiopatológico, câncer é o nome dado a um 

grupo de doenças que apresenta em comum a divisão desordenada de células. 

Logo, trata-se de um crescimento diferente daquele que ocorre em condições 

normais (NIH, 2015). A partir de uma mutação genética, o processo de transmis-

são de informações fica comprometido e as células passam a receber instruções 

erradas para as suas atividades (INCA, 2017). 

Desde a proliferação da célula cancerígena até o surgimento de um tumor 

visível não há um período de tempo padrão. Isso depende da velocidade do cres-

cimento tumoral, do local em que o tumor está localizado, das características de 
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cada pessoa, do estilo de vida, etc. Enquanto alguns tumores evoluem lentamente 

durante vários anos, outros podem desenvolver-se de maneira mais rápida e 

agressiva (INCA, 2017). Nesse contexto, ainda que fatores relacionados ao mi-

croambiente tumoral, como resposta imune desregulada e inflamação, possam 

assumir diferentes características em cada caso (JIANG e SHAPIRO, 2014), é 

possível discriminar o processo de carcinogênese em momentos cruciais.  

O estágio de iniciação caracteriza-se por alterações, modificações ou mu-

tações genéticas que surgem espontaneamente ou são induzidas pela exposição 

a agentes cancerígenos. Alterações no DNA podem provocar desregulação das 

vias de sinalização bioquímica associadas à proliferação, sobrevivência e diferen-

ciação celular. Por sua vez, essas mudanças podem ser influenciadas pela taxa e 

pelo tipo de metabolismo carcinogênico, pela resposta da função de reparo do 

DNA, dentre outros fatores (SIDDIQUI et al., 2015). 

Na sequência está o estágio de promoção, que é considerado um processo 

relativamente longo e reversível, no qual células pré-neoplásicas proliferantes, já 

alteradas, se acumulam. Nessa fase, o processo pode ser modificado por agentes 

preventivos que afetam as taxas de crescimento (SIDDIQUI et al., 2015). 

O estágio final da transformação neoplásica é a progressão, em que ocor-

rem alterações genéticas, alterações fenotípicas e proliferação celular. Essa fase 

caracteriza-se por um aumento rápido no tamanho do tumor, em que as células 

podem sofrer novas mutações com potencial invasivo e metastático (SIDDIQUI et 

al., 2015). 

Vale ressaltar que o processo de carcinogênese pode ter início em qual-

quer parte do corpo humano e, a partir desse ponto primário, alcançar (ou não) 

outros tecidos e órgãos. Assim, no câncer in situ as células cancerígenas estão 

somente na camada de tecido em que se desenvolveram. Já no câncer invasivo 

as células cancerígenas ganham a corrente sanguínea ou linfática, alastrando-se 

para outros tecidos (INCA, 2017). 

Essa capacidade de invasão e disseminação que os tumores malignos 

apresentam para produzir outros tumores, em outras partes do corpo, representa 

uma das principais características do câncer. Esses novos focos da doença estão 

relacionados à metástase. É esse atributo das neoplasias malignas que confere 

tamanha agressividade ao câncer e que dificulta sua cura (INCA, 2017), sendo 
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que 90% das mortes relacionadas ao CM estão vinculadas à metástase distante 

(XIE et al., 2017).  

Esse processo de desenvolvimento e progressão da doença envolve as cé-

lulas imunes, as quais têm importante papel no microambiente tumoral (AYOUB et 

al., 2019). Em um primeiro momento, o sistema imune identifica as células cance-

rígenas e atua prevenindo o crescimento do tumor. No entanto, as células cance-

rígenas que adquirem resistência às respostas imunes continuam a crescer, ge-

rando um microambiente imunossupressor que facilita o crescimento tumoral 

(SWANN e SMYTH, 2007; JIANG e SHAPIRO, 2014).  

Como o processo de carcinogênese pode surgir em qualquer parte do cor-

po, é possível utilizar o Sistema TNM de Classificação dos Tumores Malignos 

(TNM, 2004), conforme proposto pela União para o Controle Internacional do 

Câncer (Union for International Cancer Control – UICC). O próprio conteúdo des-

crito nesse documento informa que os casos de câncer começaram ser divididos 

em grupos, pois  as taxas de sobrevida eram maiores para os casos nos quais a 

doença era localizada do que para aqueles nos quais a doença tinha se estendido 

além do órgão de origem (TNM, 2004). Nesse sentido, o Sistema TNM considera 

a extensão do tumor primário (T), a ausência ou presença e a extensão de metás-

tase em linfonodos regionais (N), e a ausência ou presença de metástase à dis-

tância (M). 

 

1.3. Tratamentos convencionais de câncer de mama 

 

A conduta escolhida para o tratamento de CM dependerá, inclusive, da ex-

tensão do tumor e da presença ou não de metástase em linfonodos regionais e 

em tecidos distantes, conforme descrito anteriormente. Assim, o médico oncolo-

gista indicará a melhor abordagem de acordo com o caso de cada paciente. Den-

tre os tratamentos convencionais estão radioterapia, quimioterapia, terapia anti-

hormonal, imunoterapia e cirurgia (FARKONA et al., 2016; GRADISHAR et al., 

2017; GOETZ et al., 2019). Cada tipo de tratamento apresenta características im-

portantes para o combate ao CM e pode ser utilizado de modo combinado, a fim 

de aumentar o sucesso da intervenção (MAKDISSI et al., 2019).  
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Em suma, a radioterapia utiliza radiações ionizantes com o objetivo de des-

truir ou impedir que as células do tumor aumentem, sendo que as doses de radia-

ção e o tempo de aplicação são prescritos de maneira individualizada (EBCTCG 

et al., 2014). A quimioterapia, também chamada de terapia sistêmica, envolve o 

uso de medicamentos que percorrem a corrente sanguínea em todo o corpo 

(ESTEVA et al., 2001; HORTOBAGYI, 2001; MAMOUNAS et al., 2005). Trata-se, 

portanto, de uma diferença marcante em relação à radioterapia, na qual a ação é 

localizada.   

A imunoterapia, por sua vez, caracteriza-se pelo aumento da eficiência do 

sistema imune no combate ao câncer. Trata-se de um tratamento que pode ocor-

rer em diferentes formas, incluindo vacinas, inibidores de checkpoints e anticorpos 

monoclonais, e que visa facilitar o reconhecimento e ataque às células canceríge-

nas (FARKONA et al., 2016; ADAMS et al., 2019). Já a terapia anti-hormonal visa 

bloquear a ação de hormônios que podem atuar como fator de crescimento das 

células mamárias malignas (LOUIE e SEVIGNY, 2017; AWAN e ESFAHANI, 

2018).  

No que diz respeito à cirurgia pode haver uma abordagem mais ou menos 

extensa, sendo que a relação entre o volume da mama e o tamanho do tumor é 

um importante aspecto para essa tomada de decisão (TIEZZI, 2007). Quando 

ocorre a remoção completa da mama em uma cirurgia mais radical, dá se o nome 

de mastectomia. Dependendo do caso também é possível adotar técnicas con-

servadoras como a quadrantectomia, caracterizada pela ressecção de todo o se-

tor mamário correspondente ao tumor, incluindo a pele e a fáscia do músculo pei-

toral maior. Há também a tumorectomia, que é a remoção de todo o tumor com 

uma margem de tecido mamário livre de neoplasia ao seu redor (VERONESI et 

al., 1981; TIEZZI, 2007; CORSO et al., 2017).  

É verdade que os conhecimentos e as alternativas direcionadas ao trata-

mento de CM têm avançado significativamente ao longo das últimas décadas gra-

ças aos esforços clínicos e científicos, bem como ao desenvolvimento tecnológico 

(OLOPADE et al., 2008; TONG et al., 2018). Ainda assim, os efeitos colaterais 

locais e/ou sistêmicos, agudos e/ou tardios são comuns às pacientes (AHLES e 

SAYKIN, 2007; MILLER et al., 2008; BLUETHMANN et al., 2016).  
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A quimioterapia e a radioterapia promovem a morte de células tumorais, 

mas também podem afetar as células normais. Isso gera aumento do processo 

inflamatório, aumento de marcadores de senescência, danos no DNA, e interfe-

rência na atividade da telomerase, inclusive após o tratamento, promovendo uma 

aceleração do processo de envelhecimento celular (BUTTIGLIERI et al., 2011; 

CONROY et al., 2013; SANOFF et al., 2014; SCURIC et al., 2017). 

Nos casos de intervenção cirúrgica, parte dos efeitos colaterais estão rela-

cionados à remoção dos nodos axilares e estruturas associadas. Como os vasos 

linfáticos removem o excesso de líquido dos tecidos e o transporta de volta para a 

circulação, a função prejudicada desse sistema pode acarretar o acúmulo de lí-

quido, causando inchaços e dores (KAYIRAN et al., 2017). Daí, as complicações 

em curto, médio e longo prazo, tais como infecções, problemas de cicatrização, 

rigidez do ombro e perda de funcionalidade (BROMHAM et al., 2017). São mani-

festações preocupantes, pois o linfedema pode surgir mesmo após vários anos a 

partir da dissecção dos linfonodos axilares (NORMAN et al., 2009; WARREN et 

al., 2014) e, segundo alguns autores, atingir até 50% das SCM com esse histórico 

de intervenção  (PUSIC et al., 2013). 

Ainda podem ser citadas como repostas adversas associadas ao tratamen-

to de CM perda de cabelo, mudança na massa corporal, indisposição, fadiga ex-

cessiva, menopausa precoce, sensação de falta de ar, vômitos e dores. As paci-

entes também relatam dificuldades na execução de atividades da vida diária 

(AVDs) como subir escadas, tomar banho, caminhar, cozinhar, dirigir, realizar tra-

balhos domésticos em geral, etc. (GALIPEAU et al., 2019).  

Portanto, em conjunto com as altas taxas de incidência da doença, todos 

esses aspectos reforçam a necessidade e urgência de cuidados físicos e psicos-

sociais direcionados a esse público (DIELI-CONWRIGHT e OROZCO, 2015; 

POWERS et al., 2016). Afinal, além de oferecer um aumento na taxa de sobrevi-

da, o tratamento deve buscar uma melhora na qualidade de vida dessas mulheres 

(BATTAGLINI et al., 2014; WILLIAMS e JEANETTA, 2016).  
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1.4. Atividade física, treinamento resistido e câncer de mama 

 

Em um contexto científico e clínico, apesar dos efeitos colaterais associa-

dos à doença e ao seu tratamento variarem entre as SCM, a dificuldade na reali-

zação das atividades físicas realmente destaca-se como um fator preocupante 

(BURNHAM e WILCOX, 2002; KIM et al., 2013; GALIPEAU et al., 2019). Logo, é 

importante que essas mulheres recebam um acompanhamento próximo, justa-

mente para que sejam direcionadas e incentivadas ao retorno das atividades tão 

logo tenham condições para tal. Já que a inatividade física está atrelada a diver-

sos prejuízos à saúde, é fundamental que esse círculo vicioso seja interrompido 

(VAN DER LEEDEN et al., 2018).  

Em uma ampla pesquisa, Rezende et al. (2018) buscaram fornecer uma vi-

são geral da amplitude e legitimidade das relações geralmente atribuídas à ativi-

dade física (AF) e ao risco de desenvolver ou morrer de câncer. Foram abrangi-

das 22 localizações anatômicas de câncer, incluindo-se 19 revisões, 26 meta-

análises e 541 estudos originais. Os resultados demonstraram que as associa-

ções com a AF foram altamente sugestivas para o CM, reforçando a validade e o 

papel crucial nesses casos.  

Definida essa importância do “movimento corporal”, uma análise mais deta-

lhada revela diversas pesquisas com o treinamento aeróbio (TA) (HORNSBY et 

al., 2014; AL-MAJID et al., 2015; ANULIKA AWETO et al., 2015; DOLAN et al., 

2016; GIALLAURIA et al., 2016), que, historicamente, parece ser a modalidade 

mais comum entre as SCM. Adiante, é possível encontrar na literatura participa-

ções de SCM em programas de TR (GOLLHOFER et al., 2015; SCHMIDT et al., 

2015; HAGSTROM et al., 2016; SCHMIDT et al., 2016), bem como em trabalhos 

em que o TA e o TR foram combinados  (RAHNAMA et al., 2010; DE LUCA et al., 

2016; UHM et al., 2017).  

Embora os resultados associados ao TA tenham indiscutível valor, especi-

almente sobre o condicionamento cardiorrespiratório (DOLAN et al., 2016), é sen-

sato destacar as qualidades ímpares do TR. Na revisão sistemática conduzida por 

Gebruers et al. (2019), por exemplo, verificou-se que em sobreviventes de CM as 

intervenções envolvendo o TR foram as que apresentaram os melhores resulta-

dos, especialmente sobre desempenho físico e sensação de fadiga. Adiante, sa-
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bendo que a perda de força muscular está entre os principais efeitos do tratamen-

to contra o CM (JOHANSSON et al., 2001; STRASSER et al., 2013), o desenvol-

vimento dessa capacidade biomotora pode representar um ponto crucial na manu-

tenção e promoção da saúde de SCM em curto, médio e longo prazo.  

Nesse contexto, como o quesito segurança é um aspecto básico para o 

atendimento de grupos especiais, os dados apresentados por De Backer et al. 

(2009) e Dos Santos et al. (2017) são animadores. Em ambas as pesquisas, não 

foram relatadas quaisquer respostas adversas entre as SCM, atestando, portanto, 

a viabilidade da prática regular do TR. No estudo de Schmitz et al. (2009), após 

12 semanas de treinamento envolvendo 141 mulheres SCM, os resultados apon-

taram que além de não provocar inchaços no braço, o TR reduziu sintomas e di-

minuiu a incidência de linfedemas.  

Apesar de toda essa conjuntura, vale reforçar que os trabalhos com o TR 

ainda são minoria na área de exercício em oncologia (DE BACKER et al., 2009), 

levando a crer que há várias descobertas importantes por serem feitas. O que é 

algo realmente plausível, pois há diversas alternativas de combinação dos com-

ponentes da carga e das variáveis estruturais do TR (FLECK e KRAEMER, 2014; 

CHAGAS e LIMA, 2015). Bird et al. (2005) chamam a atenção exatamente para 

isso, afirmando que “a efetividade de um programa de TR em alcançar um deter-

minado objetivo depende da manipulação das variáveis agudas”.  

Evidentemente que para além da organização pontual de uma sessão de 

treino, é importante considerar a sequência de estímulos, e de respostas, ao lon-

go de um período de treinamento (STONE et al., 2002). Tanto é que a literatura 

tem sido categórica ao indicar a importância de uma prescrição minuciosamente 

organizada e que garanta a progressão individualizada (KRAEMER e 

RATAMESS, 2004; CHAGAS e LIMA, 2015).  

Interessantemente, todas essas considerações vão ao encontro das ne-

cessidades e demandas de mulheres com histórico de CM. Afinal, sendo comum 

entre elas os baixos níveis de massa muscular (RIER et al., 2016), bem como as 

disfunções articulares e a redução da força, antes e depois do tratamento 

(KLASSEN et al., 2017), o TR pode ser decisivo no combate a esses danos e na 

promoção da saúde.  
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1.5. Propriedades do sangue 

 

O sangue é composto por uma porção líquida, chamada de plasma, e tam-

bém por elementos figurados, que são os eritrócitos (células sanguíneas verme-

lhas), os leucócitos (células sanguíneas brancas) e as plaquetas. Dentre vários 

atributos, o sangue exerce efeito tampão, auxilia no controle da temperatura cor-

poral e defende o organismo de patógenos (ASHTON, 2013). Além disso, sua 

principal função, que é desempenhada pelos eritrócitos, refere-se ao transporte 

de oxigênio dos pulmões para os tecidos e de dióxido de carbono dos tecidos pa-

ra os pulmões (GLENN e ARMSTRONG, 2019).  

 Diante de todas essas características, o sangue é considerado um fluido 

corporal indispensável à vida e capaz de revelar aspectos decisivos sobre a saú-

de geral de uma pessoa. Tanto é que o hemograma corresponde tradicionalmente 

a um dos exames mais solicitados na prática clínica (DIXON, 1997). A partir dele 

é possível determinar, dentre outras variáveis, o número de eritrócitos, a concen-

tração de hemoglobina, o volume percentual ocupado pelos eritrócitos no volume 

total de sangue (hematócrito), o Volume Corpuscular Médio (VCM) dos eritrócitos, 

a Hemoglobina Corpuscular Média (HCM), a Concentração de Hemoglobina Cor-

puscular Média (CHCM), a Amplitude de Distribuição do Volume dos Eritrócitos 

(Red Cell Distribution Width – RDW), o número de plaquetas, e o número de leu-

cócitos. A análise desses aspectos envolve os valores de referência, os quais têm 

sido extremamente úteis no diagnóstico e/ou no prognóstico de uma série de do-

enças (MADJID e FATEMI, 2013; TOHIDI et al., 2013; BUTTARELLO, 2016; LI et 

al., 2017; LASSALE et al., 2018). 

O RDW, que é um índice da heterogeneidade no tamanho dos eritrócitos 

circulantes e, portanto, um marcador de anisocitose (LIPPI et al., 2009), é um bom 

exemplo da importância desses marcadores. Seretis et al. (2013), por exemplo, 

revelaram um RDW significativamente maior em pacientes de CM do que em pa-

cientes com fibroadenomas. Ademais, o RDW elevado foi associado com a exten-

são do tumor primário e o número de linfonodos axilares infiltrados. No estudo de 

Huang et al. (2016) além da correlação com maior tamanho do tumor, metástase 

positiva nos nodos linfáticos e estágios mais avançados de CM, as pacientes com 

RDW elevado demonstraram menor taxa de sobrevida geral. 
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Ainda sobre os aspectos hematológicos, também há dados interessantes 

sobre plaquetas e câncer, especialmente em relação às fases mais rigorosas do 

tratamento. Alguns tipos de quimioterapia podem levar ao quadro de trombocito-

penia, que é um nível demasiadamente baixo de plaquetas no sangue (TEN 

BERG et al., 2011; WEYCKER et al., 2019). Como essas células têm função de 

coagulação, efeitos colaterais desse tipo podem aumentar o risco de hemorragias, 

dentre outras complicações (LAMBERT e GERNSHEIMER, 2017; HEUBEL-

MOENEN et al., 2019).  

 Os leucócitos, por sua vez, atuam na defesa do organismo contra agentes 

nocivos, bem como na remoção de células danificadas, toxinas e outros produtos 

residuais (ASHTON, 2013). Assim, os exames sanguíneos podem ser utilizados 

para monitorar a resposta do sistema imune à doença e ao tratamento, pois a ra-

dioterapia e alguns compostos utilizados na quimioterapia podem exercer efeitos 

colaterais sobre a contagem de leucócitos. Vale destacar que, devido a essa rela-

ção, o microambiente imunológico no CM tem se mostrado um valioso preditor de 

sobrevida livre de recidiva e sobrevida geral (DENARDO et al., 2011). 

No que diz respeito aos aspectos bioquímicos, os lipídios são reconhecidos 

como biomoléculas com funções cruciais no estoque de energia, na estrutura e na 

sinalização celular. O colesterol, por exemplo, é o precursor dos hormônios este-

roides e um dos principais componentes da membrana (IKONEN, 2008; HEGELE, 

2009), enquanto os triglicérides (TGC) representam uma importante fonte de 

energia (MUNIR et al., 2014). Por sua vez, a natureza hidrofóbica do colesterol e 

dos TGC demanda a presença de lipoproteínas que participam do transporte de 

lipídios entre os tecidos. Essas lipoproteínas são os quilomícrons, as lipoproteínas 

de alta densidade (High Density Lipoprotein – HDL-C), as lipoproteínas de baixa 

densidade (Low Density Lipoprotein – LDL-C) e as lipoproteínas de muito baixa 

densidade (Very Low Density Lipoprotein – VLDL-C) (HEGELE, 2009). 

No ambiente clínico, o perfil lipídico tem sido historicamente correlacionado 

com as doenças cardiovasculares (ANDERSON et al., 1991; CONROY et al., 

2003), mas também têm aumentado as evidências de sua associação com o cân-

cer (DANILO e FRANK, 2012; GORIN et al., 2012). É verdade que a interação 

entre os distúrbios nos níveis séricos de lipídios e o CM ainda é repleta de para-

digmas, indicando, portanto, a necessidade de novas descobertas na área 
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(MUNIR et al., 2014; KUZU et al., 2016). A incongruência entre os achados dispo-

níveis na literatura recai sobre a própria complexidade dos eventos moleculares 

associados ao CM e também à variação dos mecanismos implicados em cada 

caso (JACOBS e GAPSTUR, 2009).  

Ray e Husain (2001) apresentaram resultados interessantes ao compara-

rem lipídios plasmáticos e lipoproteínas de pacientes de CM e de sujeitos contro-

le. Os autores verificaram que os níveis plasmáticos de colesterol total (t-C, do 

inglês total Cholesterol), LDL-C e TGC foram significativamente maiores, e que a 

concentração de HDL-C foi significativamente menor em pacientes com CM. Além 

disso, as maiores mudanças de t-C foram observadas justamente em estágios 

mais avançados da doença.  

Adiante, sobre a evidência de que o colesterol é fator de risco para o CM, 

Nelson et al. (2014) levantam a hipótese de que a dislipidemia resulta em mudan-

ças no conteúdo e na funcionalidade da membrana celular. Segundo esses auto-

res, o conteúdo aumentado de colesterol afetaria, por exemplo, a fluidez e a ca-

pacidade de sinalização da membrana. 

 

1.6. Propriedades da membrana celular  

 

Em 1972, em um artigo que se tornaria clássico e amplamente referencia-

do, Singer e Nicolson afirmaram que apesar do papel crucial das membranas bio-

lógicas em quase todos os fenômenos celulares, a compreensão sobre sua orga-

nização molecular ainda era rudimentar (SINGER e NICOLSON, 1972). Os auto-

res reforçaram que, para alcançar um entendimento satisfatório sobre as funções 

dos sistemas biológicos, era necessário conhecer detalhes sobre a composição e 

a estrutura desses sistemas. Assim, atentos às considerações termodinâmicas, 

Singer e Nicolson propuseram o chamado modelo do “mosaico fluido” (SINGER e 

NICOLSON, 1972). 

A partir de então, contando inclusive com os avanços tecnológicos e o ad-

vento de novas técnicas, a compreensão sobre esse tema tem sido atualizada por 

outros pesquisadores. Engelman (2005), por exemplo, confrontou ideias a respei-

to da dispersão e concentração das proteínas, e da espessura e simetria da 

membrana em relação ao modelo do “mosaico fluido”. Por sua vez, Coskun e Si-
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mons (2011) destacaram a diversidade dos lipídios que compõem a membrana e 

as interações desses lipídios com as proteínas.  

Apesar de suas diferenças, nota-se que ambas as propostas enaltecem a 

importância desse tema. Afinal, diversos pesquisadores têm se debruçado ao lon-

go de décadas na descoberta de novos aspectos e aplicações práticas. Exemplo 

disso é o crescente destaque que as membranas têm recebido no estudo de do-

enças e no desenvolvimento de terapias (ESCRIBA, 2006; ESCRIBA et al., 2008; 

TAN et al., 2017). 

Mais especificamente em relação ao câncer, as evidências demonstram 

que durante a transformação maligna ocorrem mudanças significativas das pro-

priedades da membrana (WIRTZ et al., 2011; ALVES et al., 2016). Essas altera-

ções estão relacionadas à rápida proliferação celular, condição básica da doença, 

que acaba por envolver os ácidos graxos e os lipídios para atender suas necessi-

dades desreguladas (HSU e SABATINI, 2008). Inclusive, uma comparação entre 

as membranas de uma célula normal e de uma célula cancerígena revela diferen-

ças na composição lipídica, na simetria (ou assimetria) e na carga das superfícies 

(ALVES et al., 2016). 

Sabendo que a composição da membrana está diretamente ligada à sua 

funcionalidade, essas características chamam bastante atenção. Afinal, além das 

transformações associadas à doença em si, todas essas mudanças podem influ-

enciar o tratamento. Um bom exemplo disso são as drogas anticâncer que, em 

sua jornada biológica, atuam na superfície ou através das membranas (ALVES et 

al., 2016). Logo, a eliminação ou diminuição dos efeitos colaterais, e a otimização 

dos resultados das terapias em curto, médio e longo prazo, exigem uma compre-

ensão mais ampla e integrada sobre as propriedades biofisicoquímicas da mem-

brana celular. 

 

1.7. Eritrócito como modelo de estudo 

 

Normalmente produzido na medula óssea, o eritrócito apresenta vida útil de 

aproximadamente 120 dias (TSIFTSOGLOU et al., 2009). Seu processo de de-

senvolvimento, chamado de eritropoiese, é especialmente regulado pela eritropoi-

etina (EPO) (MCDONAGH, 2011) e ocorre constantemente para equilibrar a perda 
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das células mais velhas. Vale destacar, entretanto, que algumas desordens nesse 

processo de renovação e/ou modificações estruturais na membrana podem com-

prometer as funções do eritrócito e promover sua eliminação prematura da corren-

te sanguínea (AN e MOHANDAS, 2008; NARLA e MOHANDAS, 2017).  

Verdade é que no diversificado cenário de pesquisas sobre a membrana 

celular, o eritrócito tem se apresentado como um extraordinário modelo de estudo 

(PENHA-SILVA et al., 2007; LEMOS et al., 2011; PARAISO et al., 2017; LOYOLA-

LEYVA et al., 2019; MARTINEZ-VIEYRA et al., 2019). Dentre os fatores que ga-

rantem esse destaque estão a sua disponibilidade, afinal são as células mais 

abundantes do sangue, e a facilidade de sua obtenção, pois envolve um procedi-

mento minimamente invasivo. Além disso, é possível que algumas informações 

obtidas a partir da análise da membrana eritrocitária, desde que tratadas de forma 

coerente, possam ser extrapoladas para outras células do corpo. 

Desde o século XVII o eritrócito tem chamado a atenção de diversos pes-

quisadores e os esforços pela compreensão das características dessa célula têm 

permitido avanços consistentes (MOHANDAS e GALLAGHER, 2008; NARLA e 

MOHANDAS, 2017). Em um proeminente trabalho, Roelofsen et al. (1989) refor-

çaram a proposta de que os fosfolipídios compreendem um grande número de 

diferentes espécies moleculares e que isso é importante para a estrutura e inte-

gridade da membrana. Assim, por meio de mudanças na forma da fosfatidilcolina 

(PC, do inglês Phosphatidylcholine), os autores verificaram que eritrócitos enri-

quecidos com 1,2-dipalmitoil-PC na camada externa da membrana tenderam a 

formar equinócitos, enquanto a substituição por dilinoeil-PC gerou tendência à 

formação de estomatócitos. Ou seja, o conteúdo e a distribuição das moléculas 

presentes na membrana eritrocitária exercem importante papel na morfologia ce-

lular.  

Por sua vez, Chabanel et al. (1983) demonstraram que eritrócitos enrique-

cidos com colesterol perdem seu formato bicôncavo, assemelhando-se mais a 

uma “panqueca plana”. Assim, a sobrecarga de colesterol altera a relação entre 

área superficial e volume do eritrócito, comprometendo sua principal função que é 

o transporte de gases.  

Mais especificamente em relação ao câncer, altos níveis de colesterol po-

dem afetar o crescimento e a migração das células tumorais  (SAMADI et al., 
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2019), bem como influenciar os processos de sinalização da membrana 

(MCDONNELL et al., 2014). Além disso, quimioterapia e radioterapia podem alte-

rar a arquitetura da membrana eritrocitária em pacientes de CM por induzirem a 

formação de radicais livres no sistema. Como os eritrócitos não possuem um sis-

tema antioxidante suficientemente capaz de anular esses efeitos colaterais há 

uma tendência de maior susceptibilidade de hemólise e peroxidação lipídica. O 

aumento de radicais livres oxida as cadeias de ácidos graxos insaturados dos fos-

folipídios da membrana, alterando assim seu conteúdo (VASIGARA SINGH et al., 

1996). Isso pode alterar a razão entre colesterol e fosfolipídios e render dificulda-

des na manutenção da integridade da membrana. 

Interessantemente, Shannon et al. (2007) buscaram determinar a relação 

entre as concentrações de ácidos graxos nos eritrócitos e o risco de CM, contan-

do para isso com 322 mulheres diagnosticadas com a doença e 1030 sujeitos 

controle. Os resultados demonstraram que os ácidos graxos n–3, o ácido eicosa-

pentaenoico e os ácidos graxos monoinsaturados foram associados significativa-

mente com menor risco de CM.  

Por sua vez, Mikirova et al. (2004) compararam diferenças no conteúdo dos 

ácidos graxos da membrana eritrocitária em sujeitos saudáveis, em pacientes de 

câncer (mama, próstata, fígado, pâncreas, colo do útero, e pulmão) e em pacien-

tes de outras doenças. Nesse caso, viu-se que os pacientes de câncer apresenta-

ram menor nível de ácido esteárico e maior nível de ácido oleico do que os de-

mais grupos, reforçando que tecidos neoplásicos exibem diferenças no metabo-

lismo lipídico.  

 

1.8. Estabilidade da membrana eritrocitária 

 

Em conjunto, todos esses dados evidenciam quão sensíveis são os eritróci-

tos ao microambiente em que estão imersos e, portanto, a estreita relação exis-

tente entre os aspectos hematológicos, bioquímicos e biofisicoquímicos. Um ótimo 

exemplo disso é a estabilidade, que é a capacidade da membrana biológica em 

manter sua estrutura diante da ação de agentes caotrópicos (CUNHA et al., 

2007). Sabe-se que além de pH, temperatura, drogas e solutos, as concentrações 
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relativas dos constituintes da membrana também influenciam essa propriedade 

(DE FREITAS et al., 2010; CUNHA et al., 2014).  

Para a compreensão das respostas celulares aos “desafios químicos” en-

frentados ao longo de sua vida útil, uma das possibilidades é investigar a estabili-

dade osmótica da membrana eritrocitária. Pode-se adotar uma variação na con-

centração salina, considerando que em 0.9% de cloreto de sódio (NaCl) a tendên-

cia é que o volume do eritrócito não seja alterado, pois trata-se de uma solução 

isotônica em relação ao sangue. Já em soluções hipotônicas ocorre um influxo de 

água, os eritrócitos incham, a integridade da membrana é perturbada e há extra-

vasamento de seu conteúdo. Ou seja, utiliza-se o teste de fragilidade osmótica 

para determinar a resistência dos eritrócitos à lise. 

Também se mostra relevante a análise da estabilidade mecânica da mem-

brana eritrocitária. Afinal, o eritrócito, que tem aproximadamente 8 µm de diâme-

tro, precisa atravessar capilares de 2 a 3 µm de diâmetro para exercer suas fun-

ções  (NARLA e MOHANDAS, 2017). Esse “desafio mecânico” exige uma notável 

capacidade de sofrer deformações repetidas, extensas e reversíveis (SAFEUKUI 

et al., 2012). Logo, a deformabilidade assume papel chave na garantia das atri-

buições do eritrócito e em sua sobrevida, uma vez que o comprometimento dessa 

propriedade pode resultar em desordens funcionais e morte prematura (AN e 

MOHANDAS, 2008). Inclusive, a deformabilidade tem se revelado um importante 

biomarcador nos diagnósticos de câncer, distinguindo células saudáveis e doen-

tes (HOU et al., 2009; TOMAIUOLO, 2014).  

Todos esses dados indicam que a combinação de propriedades como rigi-

dez, deformabilidade e estabilidade, dentre outras, é algo fundamental para a fun-

cionalidade da membrana e da célula em si. No campo científico, portanto, desta-

cam-se as possibilidades de investigação do comportamento da membrana eritro-

citária em diferentes situações, inclusive em associação com o exercício físico.  

Nesse contexto, Paraiso et al. (2014) recrutaram 20 homens sadios e fisi-

camente ativos, e propuseram 2 tipos de exercício aeróbio, corrida contínua em 

intensidade moderada e corrida intervalada em alta intensidade. A proposta foi 

determinar os efeitos agudos desses diferentes protocolos sobre a estabilidade 

osmótica da membrana eritrocitária. Os resultados comprovaram alterações des-
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sa propriedade em ambos os casos, mas em sentidos diferentes (aumento vs. 

diminuição). 

Já em um estudo com nadadores de nível nacional, a influência do exercí-

cio físico sobre a estabilidade osmótica foi avaliada em condições aguda e crônica 

(PARAISO et al., 2017). Nesse caso, os testes foram realizados em diferentes 

momentos ao longo de 18 semanas. Interessantemente, os autores observaram 

diminuição da estabilidade da membrana eritrocitária na análise aguda, e aumen-

to no treinamento crônico. Ou seja, parece que não somente o estímulo em si, 

mas também a sequência deles, tem a capacidade de modular essa propriedade. 

De fato, são achados relevantes, pois confirmam a responsividade da 

membrana do eritrócito ao exercício físico. Ainda assim, fica evidente a necessi-

dade de novas abordagens para esclarecer quais são os fatores que direcionam 

ou que se associam a essas alterações, inclusive em outras modalidades. Tam-

bém vale destacar que em ambos os casos supramencionados a amostra foi 

composta apenas por homens saudáveis. Assim, em nosso conhecimento, não há 

estudos que tenham investigado os efeitos do TR sobre a estabilidade da mem-

brana eritrocitária osmótica e/ou mecânica, sobretudo em um público composto 

por mulheres SCM.  

 

2. Objetivo geral 

 

O objetivo geral dessa pesquisa foi investigar os efeitos do TR sobre as-

pectos cineantropométricos, hematológicos, bioquímicos e biofisicoquímicos em 

SCM. 

 

3. Objetivos específicos 

 

Foram objetivos específicos dessa pesquisa, determinar a correlação entre 

as variáveis antes do treinamento resistido (pré-TR) e depois do treinamento re-

sistido (pós-TR); e determinar os efeitos do TR (pré-TR vs. pós-TR) sobre: 

• força máxima de membros superiores e inferiores; 

• resistência de força (RF) de membros superiores e inferiores; 

• índice de massa corporal (IMC); 
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• percentual de gordura corporal (%GC); 

• percentual de massa magra (%MM); 

• aspectos hematológicos (eritrócitos, hemoglobina, hematócrito, RDW, 

VCM, HCM, CHCM, plaquetas e leucócitos); 

• aspectos bioquímicos (t-C, HDL-C, t-C/HDL-C, LDL-C, LDL-C/HDL-C, 

VLDL-C e TGC); 

• estabilidade osmótica da membrana eritrocitária; 

• estabilidade mecânica da membrana eritrocitária. 

 

4. Material e métodos 

 

4.1.    Sujeitos 

 

Vinte e duas SCM participaram dessa pesquisa. Foram observados os se-

guintes critérios de inclusão: apresentar histórico de cirurgia da mama, inclusive 

com retirada de linfonodos; estar na fase pós-menopausa; não ter tido recorrência 

de CM desde o primeiro diagnóstico; não ter participado de programas regulares 

de TR; e possuir liberação médica para realização dos exercícios. O estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos da Universidade 

Federal de Uberlândia (1.936.496) e foi conduzido de acordo com padrões inter-

nacionais (WORLD MEDICAL, 2013; HARRISS et al., 2017). Todas as voluntárias 

assinaram previamente um termo de consentimento livre e esclarecido. 

As características gerais da amostra indicaram valores médios de 51.6 ± 

9.2 anos de idade, 65.8 ± 12.8 kg de massa corporal, 1.6 ± 0.1 m de estatura, e 

11 ± 5.3 meses desde a intervenção cirúrgica de CM. Sete mulheres tinham histó-

rico de câncer in situ e 15 tinham histórico de câncer invasivo. Todas elas passa-

ram pelo tratamento de quimioterapia e/ou radioterapia. 

 

4.2. Delineamento experimental 

 

As medidas envolvidas nesse estudo foram conduzidas antes (pré-TR) e 

depois do TR (pós-TR) (Figura 4.1). Essa configuração permitiu avaliar a condição 
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inicial das voluntárias, os efeitos do treinamento sobre cada variável (pré-TR vs. 

pós-TR) e a correlação entre as variáveis nos momentos pré-TR e pós-TR. 

Na primeira semana, foram realizadas as medidas de massa corporal, esta-

tura e bioimpedância (dia 1, segunda-feira), a coleta de sangue (dia 2, terça-feira), 

os testes de uma repetição máxima (1RM) (dia 3, quarta-feira) e os testes de RF 

(dia 5, sexta-feira). Na segunda e terceira semanas, foram completadas as ses-

sões de familiarização do TR. Em seguida, realizou-se as 12 semanas de TR com 

protocolo ondulatório. Ao término do período de treinamento, foram novamente 

realizadas as medidas de massa corporal, estatura e bioimpedância, a coleta de 

sangue, os testes de 1RM e os testes de RF. 

 

Figura 4.1. Delineamento experimental do estudo.  

 

1RM: uma repetição máxima; RF: resistência de força. 
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4.3. Características antropométricas 

 

A massa corporal (kg) foi medida em balança com precisão de 0.1 kg e a 

estatura (m) foi medida em estadiômetro com precisão de 0.1 cm. Com esses da-

dos, calculou-se o IMC (kg/m2). O %GC e o %MM foram medidos em bioimpe-

dância tetrapolar (InBody230®, Seul, Coreia do Sul).  

 

4.4. Teste de força máxima 

 

Na primeira semana do estudo, antes das semanas de familiarização, as 

voluntárias realizaram testes de 1RM. O protocolo envolveu aquecimento especí-

fico com uma série de 8 repetições com 50% estimado de 1RM, intervalo de 2 

minutos, e uma série de 3 repetições com 70% estimado de 1RM. Na sequência, 

foram completadas no máximo 5 tentativas, respeitando-se 5 minutos de intervalo 

entre cada uma, para determinação da carga máxima (BROWN e WEIR, 2001). A 

técnica correta de execução do movimento foi exigida em todas e quaisquer tenta-

tivas. 

O teste de 1RM foi realizado alternando-se o segmento corporal, justamen-

te para não comprometer o desempenho das participantes. O teste foi aplicado 

em todos os exercícios que compuseram o TR, exceto para o exercício abdominal 

que, ao longo das semanas de treinamento, foi executado apenas com a massa 

corporal. 

 

4.5. Teste de resistência de força 

 

 Quarenta e oito horas após completar os testes de 1RM, as voluntárias re-

tornaram ao laboratório para os testes de RF. O protocolo envolveu a execução 

do maior número possível de repetições, utilizando-se 50% de 1RM, até a falha 

de ação muscular concêntrica (DE JESUS LEITE et al., 2017). A ordem dos exer-

cícios foi a mesma adotada nos testes de 1RM, alternando, portanto, o segmento 

corporal envolvido. 
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4.6. Treinamento resistido 

 

Foram completadas 2 semanas de familiarização, com 2 sessões de treino 

em cada uma delas, com todos os exercícios que compuseram o TR, os quais: 

leg press (45º, máquina), supino (sentado, máquina), flexão de joelho (em pé, uni-

lateral, livre, com caneleira), puxador (frente, máquina), remada (sentada, máqui-

na) e abdominal (crunch, livre, no solo). Essas sessões foram compostas por 1 

série de cada exercício, em intensidade correspondente a 50% de 1RM, e reali-

zada até a falha de ação muscular concêntrica. 

Após esse bloco inicial, teve início o treinamento com protocolo ondulatório. 

Esse período teve duração de 12 semanas, frequência de 3 treinos semanais (se-

gundas, quartas e sextas-feiras) e aproximadamente 50 minutos por sessão. Ado-

tou-se um protocolo com variação de intensidade, volume, densidade (razão entre 

esforço e intervalo) e ordem dos exercícios (Tabela 4.1). Sempre que o número 

máximo de repetições era completado com êxito em todas as séries de um de-

terminado exercício, a intensidade (kg) foi incrementada em 5 a 10%. As ativida-

des relacionadas ao TR (testes de desempenho, familiarização, treinamento on-

dulatório) foram integralmente supervisionadas por profissionais capacitados nes-

sa área. Exigiu-se das voluntárias assiduidade igual ou superior a 75% ao longo 

do período de treinamento e a não inclusão de outros tipos de exercícios em suas 

rotinas.  
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Tabela 4.1. Planejamento do protocolo ondulatório de treinamento resistido. 
 

 

I: 3 séries, 4 a 6 repetições, aproximadamente 85% de uma repetição máxima (1RM), 120 a 180 
segundos de intervalo; II: 3 séries, 8 a 12 repetições, aproximadamente 70% 1RM, 60 a 90 segun-
dos de intervalo; III: 3 séries, 15 a 20 repetições, aproximadamente 60% 1RM, 45 segundos de 
intervalo. *: Exercício realizado somente com a massa corporal. 

 

4.7. Coletas e análises de sangue 

 

Antes das coletas de sangue, as voluntárias respeitaram jejum alimentar e 

não realizaram atividades físicas moderadas e/ou vigorosas por 12 horas. As co-

letas de sangue periférico foram feitas por punção venosa no lado contralateral ao 

da cirurgia da mama. Para as análises hematológicas e de estabilidade de mem-

brana foram utilizados tubos contendo EDTA (Becton Dickinson®, Vacutainer, 

New Jersey, Estados Unidos) e para as análises bioquímicas foram utilizados tu-

bos sem anticoagulante (Becton Dickinson®, Vacutainer, New Jersey, Estados 

Unidos).  

 

4.8. Aspectos hematológicos e bioquímicos 

 

A análise dos aspectos hematológicos envolveu a contagem de eritrócitos 

(3.9 a 5.6 milhões/mm3), concentração de hemoglobina (11.5 a 16.4 g/dL), hema-

tócrito (36 a 47%), plaquetas (150.000 a 450.000/mm3), RDW (11 a 15%), VCM 

(76 a 96 fL), HCM (27 a 32 pg) e CHCM (32 a 36 g/dL).  

A análise de perfil lipídico envolveu t-C (desejável: < 200 mg/dL; limítrofe: 

200 a 239 mg/dL; alto ≥ 240 mg/dL), HDL-C (desejável: > 60 mg/dL; baixo: 40 a 
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60 mg/dL), LDL-C (ótimo: < 100 mg/dL; desejável: < 129 mg/dL; limítrofe: 130 a 

159 mg/dL; alto: > 160 mg/dL), VLDL-C (<40 mg/dL) e TGC (50 a 150 mg/dL). 

Para esses aspectos, os valores de referência seguiram classificação descrita em 

manual de exames do Sistema Único de Saúde (SUS), Brasil (SUS, 2016). As 

razões de t-C/HDL-C (alvo: <4.0; nível de risco: >4.5) e LDL-C/HDL-C (alvo: <2.5; 

nível de risco: >3.0) também foram analisadas de acordos com valores de refe-

rência apropriados (MILLAN et al., 2009). 

 

4.9. Análise da estabilidade osmótica da membrana eritrocitária 

 

 As soluções de NaCl (Labsynth®, São Paulo, Brasil) foram preparadas utili-

zando reagente de alta pureza (99%) em água ultrapura (Millipore Corporation, 

São Paulo, Brasil). As medidas de massa foram feitas utilizando balança analítica 

(Shimadzu, modelo AW220, Japão). As medidas de volume foram feitas utilizando 

pipetas automáticas (Labsystems®, Helsinki, Finlândia). As incubações foram rea-

lizadas em banho termostático (Marconi, modelo 184 MA, Piracicaba, Brasil). As 

centrifugações foram realizadas em centrífuga refrigerada (Hitachi Koki®, modelo 

II CF15RX, Hitachinaka, Japão). A leitura de absorbância foi feita em espectrofo-

tômetro digital (Shimadzu®, modelo UV-1650, Tóquio, Japão). 

O teste de estabilidade osmótica foi conduzido em séries de duplicatas de 

microtubos (Eppendorf®, Hamburgo, Alemanha) contendo 1.5 mL de NaCl em 

concentrações variando de 0.1 a 0.9 g/dL. Inicialmente, os microtubos foram incu-

bados por 10 minutos a 37 ºC em banho termostático. Depois da pré-incubação, 

10 µL de sangue foram adicionados em cada microtubo. Após a homogeneização, 

os microtubos foram incubados por 30 minutos a 37 ºC. Na sequência, os micro-

tubos foram centrifugados a 1600 x g por 10 minutos e o sobrenadante foi subme-

tido à leitura de absorbância em 540 nm (A540). 

O gráfico de A540 como uma função da concentração de NaCl (X) foi ajusta-

do para regressão sigmoidal de acordo com a equação de Boltzmman: 

A540 =
Amax - Amin

1+e (X-H50)/dX
+ Amin                                           (1), 

em que Amax é a absorbância no platô de hemólise máxima da curva de Boltz-

mann, Amin é a absorbância no platô de hemólise mínima da curva de Boltzmann, 
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H50 é a concentração salina capaz de promover 50% de hemólise, e o dX é a va-

riação da concentração salina necessária para promover 1/4 da hemólise total. 

A Figura 4.2 ilustra um típico ajuste do teste de estabilidade osmótica da 

membrana eritrocitária. 

 

Figura 4.2. Ajuste típico da estabilidade osmótica da membrana eritrocitária.  

 

 

Relação da concentração salina (g/dL) com a absorbância em 540 nm em espectrofotômetro. Amax: 

absorbância no platô de hemólise máxima da curva de Boltzmann; Amin: absorbância no platô de 

hemólise mínima da curva de Boltzmann; 4dX: variação da concentração salina necessária para 

promover a hemólise total; H50: concentração salina capaz de promover 50% de hemólise. 

 

4.10. Análise da estabilidade mecânica da membrana eritrocitária 

 

Para determinar a estabilidade mecânica da membrana eritrocitária utilizou-

se um equipamento que apresenta compartimento fechado sob ação de uma héli-

ce acoplada a um rotor com controle de intensidade. As soluções de teste foram 
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preparadas misturando-se 1 mL de sangue com 200 mL de solução de 0.9 g/dL 

de NaCl. Em todos os testes, conduzidos em duplicatas, 15 mL dessa mistura 

foram submetidos à velocidade de 8000 rpm em 12 intervalos diferentes de tempo 

entre 0 e 6 minutos (30, 60, 90, 120, 150, 180, 210, 240, 270, 300, 330, 360 se-

gundos).  

Ao término de cada intervalo de tempo, 1 mL da mistura foi removido e adi-

cionado a um microtubo (Eppendorf®, Hamburgo, Alemanha) e submetido à cen-

trifugação por 10 minutos a 1600 x g. Depois da centrifugação, o sobrenadante foi 

cuidadosamente retirado com pipeta automática e submetido à leitura de A540. 

Curvas hiperbólicas de hemólise foram construídas plotando os valores de A540 

em função do intervalo de tempo (Δt), de acordo com a seguinte equação:  

A540 = 
AmmaxΔt

t1/2 + Δt
                                                   (2), 

em que Ammax é valor máximo de absorbância alcançado no platô da curva hiper-

bólica retangular de hemólise mecânica, representando a lise total dos eritrócitos, 

e t1/2 é o tempo necessário para a ocorrência de metade da hemólise total (Am-

max/2). A Figura 4.3 ilustra um típico ajuste do teste de estabilidade mecânica da 

membrana eritrocitária. 

 

Figura 4.3. Ajuste típico da estabilidade mecânica da membrana eritrocitária.  

 

 

Relação do tempo com a absorbância em 540 nm em espectrofotômetro. 
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4.11. Análise estatística 

 

 O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para examinar a normalidade dos da-

dos. Para comparar os resultados de cada uma das 35 variáveis entre os momen-

tos pré-TR e pós-TR, adotou-se o teste t pareado para dados paramétricos ou o 

teste de Wilcoxon para dados não paramétricos. A correlação de Spearman foi 

adotada para uma análise pré-TR e outra pós-TR. Nesse caso, foram considera-

das 28 variáveis em cada momento, pois diferentemente da comparação pré-TR e 

pós-TR em que se considerou cada um dos exercícios envolvidos no treinamento, 

para o coeficiente de correlação foram gerados escores de força máxima e de RF. 

Todas as análises estatísticas foram executadas usando o programa GraphPad 

Prism (GraphPad Software®, versão 7.00 para Windows, Califórnia, Estados Uni-

dos). Os valores de p≤0.05 foram considerados estatisticamente significativos. 

 

5. Resultados 

 

Os resultados estão apresentados em média ± desvio padrão para variá-

veis com dados paramétricos e mediana ± intervalo interquartil para variáveis com 

dados não paramétricos.  

Após as 14 semanas de TR (2 semanas de familiarização e 12 semanas de 

TR com protocolo ondulatório), as voluntárias aumentaram significativamente 

(p≤0.05) a força máxima em todos os exercícios testados (Figura 5.1). Na análise 

pré-TR vs. pós-TR os valores foram, respectivamente, 22.0 ± 6.4 vs. 32.9 ± 8.6 kg 

no supino, 33.5 ± 7.0 vs. 42.1 ± 7.7 kg na remada, 28.3 ± 6.1 vs. 36.3 ± 10.0 kg no 

puxador, 130.0 ± 43.1 vs. 200.5 ± 59.6 kg no leg press e 10.0 ± 2.1 vs. 14.6 ± 5.3 

kg na flexão de joelho. Isso representa incrementos de aproximadamente 50% no 

supino, 25% na remada, 28% no puxador, 54% no leg press e 46% na flexão de 

joelho.  

Também ocorreram ganhos significativos (p≤0.05) de RF em todos os 

exercícios testados (Figura 5.2). Na comparação pré-TR vs. pós-TR os valores 

foram, respectivamente, 20.0 ± 7.0 vs. 29.8 ± 8.5 repetições no supino, 20.6 ± 5.3 

vs. 33.9 ± 6.5 repetições na remada, 24.5 ± 7.8 vs. 43.8 ± 9.3 repetições no puxa-

dor, 20.0 ± 6.9 vs. 34.1 ± 6.8 repetições no leg press e 20.9 ± 7.4 vs. 38.5 ± 9.5 
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repetições na flexão de joelho. Isso representa uma melhora de aproximadamente 

49% no supino, 64% na remada, 78% no puxador, 70% no leg press e 84% na 

flexão de joelho.  

 

Figura 5.1. Efeitos do treinamento resistido sobre a força máxima de mulheres 

sobreviventes de câncer de mama. 

 

TR: treinamento resistido; pré-TR: antes do treinamento resistido; pós-TR: depois do treinamento 

resistido; 1RM: uma repetição máxima; *: diferença significativa (p≤0.05) em relação ao momento 

pré-TR. 
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Figura 5.2. Efeitos do treinamento resistido sobre a resistência de força de mulhe-

res sobreviventes de câncer de mama. 

 

TR: treinamento resistido; pré-TR: antes do treinamento resistido; pós-TR: depois do treinamento 

resistido; RF: resistência de força; *: diferença significativa (p≤0.05) em relação ao momento pré-

TR. 
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Em relação às características antropométricas (Figura 5.3), não houve mu-

dança significativa do IMC entre os momentos pré-TR (26.5 ± 5.2 kg/m2) e pós-TR 

(26.7 ± 5.2 kg/m2). De fato, ambos os valores se mostraram acima de 24.9 kg/m2, 

que é o limite recomendado pela WHO (2014). Em relação à composição corpo-

ral, houve redução significativa (p≤0.05) do %GC do pré-TR 39.2 ± 7.4 para o 

pós-TR 38.1 ± 7.2, revelando um resultado promissor, apesar de valores eleva-

dos. Em relação ao %MM, a mudança também foi satisfatória, com aumento signi-

ficativo (p≤0.05) pós-TR (57.3 ± 7.0 vs. 58.3 ± 7.0). 

 

Figura 5.3. Efeitos do treinamento resistido sobre características antropométricas 

de mulheres sobreviventes de câncer de mama. 

 

TR: treinamento resistido; pré-TR: antes do treinamento resistido; pós-TR: depois do treinamento 

resistido; IMC: índice de massa corporal; %GC: percentual de gordura corporal; %MM: percentual 

de massa magra; *: diferença significativa (p≤0.05) em relação ao momento pré-TR. 

 

No que diz respeito aos aspectos hematológicos e bioquímicos, vale ressal-

tar a condição inicial das participantes. A Tabela 5.1 indica que a maioria das 
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SCM se apresentaram dentro das faixas recomendadas, exceto para as variáveis 

HCM, CHCM e HDL-C.  

 

Tabela 5.1. Classificação inicial das voluntárias em relação aos aspectos hemato-

lógicos e bioquímicos. 

 

TR: treinamento resistido; pré-TR: antes do treinamento resistido; VR: valores de referência; RDW: 

Red Cell Distribution Width (Amplitude de Distribuição do Volume dos Eritrócitos); VCM: Volume 

Corpuscular Médio; HCM: Hemoglobina Corpuscular Média; CHCM: Concentração de Hemoglobi-

na Corpuscular Média; t-C: total Cholesterol (Colesterol total); HDL-C: High Density Lipoprotein 

Cholesterol (Colesterol de Lipoproteína de Alta Densidade); LDL-C: Low Density Lipoprotein Cho-

lesterol (Colesterol de Lipoproteína de Baixa Densidade); VLDL-C: Very Low Density Lipoprotein 

Cholesterol (Colesterol de Lipoproteína de Muito Baixa Densidade); TGC: triglicérides. 

 

Na comparação dos aspectos hematológicos pré-TR vs. pós-TR (Figura 

5.4) houve redução significativa (p≤0.05) de eritrócitos (4.7 ± 0.4 vs. 4.6 ± 0.3 mi-

lhões/mm3), hemoglobina (13.8 ± 0.9 vs. 13.4 ± 0.6 g/dL) e plaquetas (214.7 ± 

48.2 vs. 201.6 ± 37.87 mil/mm3). Não foram estatisticamente diferentes os valores 
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de hematócrito (41.1 ± 3.1 vs. 40.2 ± 2.1 %), RDW (13.3 ± 1.1 vs. 13.7 ± 1.1 %), 

VCM (86.3 ± 4.9 vs. 87.1 ± 4.3 fL), HCM (33.6 ± 0.8 vs. 33.3 ± 1.0 pg) e CHCM 

(29.0 ± 1.7 vs. 29.0 ± 1.6 g/dL) Também não houve alteração significativa para 

leucócitos (5.2 ± 0.9 vs. 5.4 ± 1.1 mm3). 

 

Figura 5.4. Efeitos do treinamento resistido sobre aspectos hematológicos de mu-

lheres sobreviventes de câncer de mama. 

 

TR: treinamento resistido; pré-TR: antes do treinamento resistido; pós-TR: depois do treinamento 

resistido; RDW: Red Cell Distribution Width (Amplitude de Distribuição do Volume dos Eritrócitos); 

VCM: Volume Corpuscular Médio; HCM: Hemoglobina Corpuscular Média; CHCM: Concentração 

de Hemoglobina Corpuscular Média; *: diferença significativa (p≤0.05) em relação ao momento 

pré-TR. 
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A análise dos parâmetros bioquímicos revelou mudanças significativas 

(p≤0.05) para todas as variáveis, com aumento de HDL-C (48.6 ± 8.5 vs. 55.3 ± 

8.4 mg/dL), e redução de t-C (204.0 ± 23.0 vs. 194.5 ± 22.5 mg/dL), redução de t-

C/HDL-C (4.4 ± 1.1 vs. 3.7 ± 0.8), LDL-C (125.2 ± 28.1 vs. 110.8 ± 21.8 mg/dL), 

LDL-C/HDL-C (2.7 ± 0.9 vs. 2.1 ± 0.6), VLDL-C (31.4 ± 12.7 ± 28.3 ± 10.0 mg/dL) 

e TGC (157.3 ± 63.6 vs. 141.6 ± 50.3 mg/dL), no momento pós-TR (Figura 5.5).  
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Figura 5.5. Efeitos do treinamento resistido sobre aspectos bioquímicos de mu-

lheres sobreviventes de câncer de mama. 

 

TR: treinamento resistido; pré-TR: antes do treinamento resistido; pós-TR: depois do treinamento 

resistido; HDL-C: High Density Lipoprotein Cholesterol (Colesterol de Lipoproteína de Alta Densi-

dade); t-C: total Cholesterol (Colesterol total); LDL-C: Low Density Lipoprotein Cholesterol (Coles-

terol de Lipoproteína de Baixa Densidade); VLDL-C: Very Low Density Lipoprotein Cholesterol 

(Colesterol de Lipoproteína de Muito Baixa Densidade); TGC: triglicérides; *: diferença significativa 

(p≤0.05) em relação ao momento pré-TR. 
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Esses efeitos do TR sobre os aspectos hematológicos e bioquímicos tam-

bém provocaram algumas mudanças de classificação das voluntárias sobre os 

valores de referência.  A Tabela 5.2 indica que houve aumento no número de 

SCM dentro da faixa recomendada para hemoglobina, hematócrito, plaquetas, 

RDW, CHCM, HDL-C, LDL-C e VLDL-C. Todavia, uma voluntária a menos deixou 

de apresentar t-C dentro da zona desejável. Para eritrócitos, VCM e TGC não 

houve qualquer mudança na classificação. 

 

Tabela 5.2. Distribuição de frequência das variáveis hematológicas e bioquímicas 

das voluntárias do estudo em relação aos respectivos valores de referência (VR). 

 

TR: treinamento resistido; pós-TR: depois do treinamento resistido; VR: valores de referência; 

RDW: Red Cell Distribution Width (Amplitude de Distribuição do Volume dos Eritrócitos); VCM: 

Volume Corpuscular Médio; HCM: Hemoglobina Corpuscular Média; CHCM: Concentração de 

Hemoglobina Corpuscular Média; t-C: total Cholesterol (Colesterol total); HDL-C: High Density 

Lipoprotein Cholesterol (Colesterol de Lipoproteína de Alta Densidade); LDL-C: Low Density Lipo-

protein Cholesterol (Colesterol de Lipoproteína de Baixa Densidade); VLDL-C: Very Low Density 

Lipoprotein Cholesterol (Colesterol de Lipoproteína de Muito Baixa Densidade); TGC: triglicérides. 
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Em relação aos aspectos biofisicoquímicos, a análise de estabilidade os-

mótica apontou diferença significativa (p≤0.05) em H50 (0.435 ± 0.01 vs. 0.442 ± 

0.01 NaCl (g/dL)) (Figura 5.6). Interessantemente, isso representa redução da 

estabilidade osmótica da membrana eritrocitária, pois o H50 tem uma relação in-

versa com essa propriedade. As diferenças observadas nos parâmetros dX, Amin e 

Amax não foram estatisticamente diferentes.  

 

Figura 5.6. Efeitos do treinamento resistido sobre a estabilidade osmótica da 

membrana eritrocitária. 

 

TR: treinamento resistido; pré-TR: antes do treinamento resistido; pós-TR: depois do treinamento 

resistido; H50: concentração salina capaz de promover 50% de hemólise; dX: variação da concen-

tração salina necessária para promover 1/4 da hemólise total; Amax: absorbância no platô de hemó-

lise máxima da curva de Boltzmann; Amin: absorbância no platô de hemólise mínima da curva de 

Boltzmann; *: diferença significativa (p≤0.05) em relação ao momento pré-TR. 

 

Ao contrário do que ocorreu para a estabilidade osmótica, a análise da es-

tabilidade mecânica da membrana eritrocitária não revelou diferenças estatistica-
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mente significativas. Nos momentos pré-TR e pós-TR, os valores foram, respecti-

vamente, 0.7046 ± 0.1129 e 0.6706 ± 0.0794 para Ammax e 66.58 ± 48.36 e 55.88 

± 15.05 para t1/2 (Figura 5.7). 

 

Figura 5.7. Efeitos do treinamento resistido sobre a estabilidade mecânica da 

membrana eritrocitária. 

 

TR: treinamento resistido; pré-TR: antes do treinamento resistido; pós-TR: depois do treinamento 

resistido; Ammax: valor máximo de absorbância alcançado no platô da curva hiperbólica retangular 

de hemólise mecânica; t1/2: tempo necessário para a ocorrência de metade da hemólise total. 

 

 Além das comparações pré-TR vs. pós-TR, foi gerada uma matriz de corre-

lação para cada momento. As diferenças entre elas e as diversas correlações en-

contradas estão apresentadas nas Tabelas 5.3 e 5.4.  

O escore de força máxima foi gerado por meio da somatória dos resultados 

de cada exercício. O mesmo procedimento foi adotado para o escore de RF. 
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Tabela 5.3. Coeficiente de correlação de Spearman do momento pré-TR das voluntárias do estudo. 

 

*Células em relevo cinza indicam correlação significativa (p≤0.05). 

 

 

 



 

55 

 

Tabela 5.4. Coeficiente de correlação de Spearman do momento pós-TR das voluntárias do estudo. 

 

*Células em relevo cinza indicam correlação significativa (p≤0.05). 
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6. Discussão 

  

Os achados desse estudo adicionam à literatura valiosos fundamentos, teó-

ricos e práticos, sobre o acompanhamento de mulheres SCM. O ineditismo e a 

importância dessa pesquisa apoiam-se nas análises conjuntas de aspectos cine-

antropométricos, hematológicos, bioquímicos e biofisicoquímicos de um público 

que tem aumentado significativamente. Além da segurança e viabilidade apresen-

tadas pelo TR, foram observados resultados positivos sobre desempenho físico, 

composição corporal e perfil lipídico de SCM. Por sua vez, as alterações sobre 

alguns aspectos hematológicos sugerem a necessidade de se realizar um monito-

ramento frequente dessas mulheres, adotando-se um trabalho multidisciplinar. As 

diferentes respostas dos aspectos biofisicoquímicos, com redução da estabilidade 

osmótica e não alteração da estabilidade mecânica da membrana eritrocitária, 

reforçam a importância de análises conjuntas. Ademais, as correlações observa-

das entre as variáveis antes e depois do TR confirmam a complexidade do orga-

nismo humano e a necessidade de outras pesquisas que também invistam em 

uma compreensão aprofundada sobre o tema. 

A intervenção proposta nesse estudo recai sobre as evidências de que a 

inatividade física está ligada ao desenvolvimento de doenças crônicas não-

transmissíveis e a casos de mortes prematuras (LEE et al., 2012). E de que, por 

outro lado, a prática regular de AF está entre os principais fatores modificáveis 

que podem contrabalancear os riscos de desenvolvimento e recidiva de CM 

(FRIEDENREICH e ORENSTEIN, 2002; KYU et al., 2016; KERR et al., 2017; 

SILVA et al., 2018).  

Diversas tarefas domésticas, ocupacionais e/ou esportivas podem ser 

úteis, pois a AF é definida como “qualquer movimento corporal produzido pelos 

músculos esqueléticos e que resulta em gasto energético” (CASPERSEN et al., 

1985). Nesse sentido, o estudo de Hartman et al. (2018) revelou achados interes-

santes, em que as simples transições de posição (sentada, deitada e em pé) fo-

ram significativamente associadas com menor resistência à insulina, podendo fa-

vorecer o prognóstico das SCM.  

Destacamos, no entanto, que o exercício físico pode ser uma alternativa 

ainda mais eficaz. Afinal, dentre as atividades físicas o exercício representa “um 
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subgrupo planejado, estruturado e repetitivo, e que tem objetivos intermediários 

ou finais direcionados à melhora ou manutenção da aptidão física” (CASPERSEN 

et al., 1985). Ou seja, uma vez que organização e sistematização correspondem a 

elementos centrais de um programa de treinamento, as chances de resultados 

favoráveis são potencializadas. 

É importante frisar que em nosso estudo a prescrição do TR esteve direta-

mente vinculada às bases do treinamento esportivo e que princípios como indivi-

dualidade biológica, adaptação, continuidade, sobrecarga, interdependência vo-

lume-intensidade e especificidade foram respeitados tanto na concepção quanto 

na condução do programa de exercícios (TUBINO e MOREIRA, 2003; DANTAS, 

2014). Os testes de força conduzidos no início permitiram não somente determi-

nar as zonas de treinamento, mas também trabalhar com intensidades personali-

zadas. E, à medida que o treinamento avançou ao longo das semanas, a intensi-

dade foi reajustada sempre que necessário, justamente para garantir que os estí-

mulos acontecessem de maneira gradual (KRAEMER e RATAMESS, 2004; 

GOMES, 2009).  

A combinação dos componentes da carga e das variáveis estruturais de 

treinamento é outro fator que deve ser ressaltado (DE JESUS LEITE et al., 2018), 

pois atentos a esses arranjos é que conseguimos explorar um campo ainda pouco 

visitado na literatura. Em um relato de caso envolvendo uma mulher com histórico 

de CM, De Jesus Leite et al. (2017) destacaram exatamente esse ponto. Segundo 

os autores, as intervenções de TR entre SCM têm se baseado em modelos tradi-

cionais, em que os exercícios são geralmente realizados com ordem e intensida-

de constantes por longos períodos.  

Assim, optamos por um protocolo com ondulações na ordem dos exercí-

cios, no número de séries e na carga externa (kg). Foram trabalhadas zonas de 

alta intensidade e baixo volume, moderada intensidade e moderado volume, e 

baixa intensidade e alto volume (Tabela 4.1). Respeitou-se fatores fundamentais 

de sobrecarga progressiva, variação e especificidade, conforme recomendado por 

pesquisadores da área (KRAEMER e RATAMESS, 2004). 

Acreditamos que esse zelo na organização do TR e a própria variação de 

estímulos foram aspectos determinantes para garantir o envolvimento satisfatório 

das SCM. Todas as voluntárias atingiram assiduidade igual ou superior a 75%, 
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alcançando, portanto, os critérios de inclusão desse estudo e as recomendações 

de De Backer et al. (2009) que, em artigo de revisão sobre TR e SCM, sugerem 

aderência mínima de 70%. 

Outras escolhas que provavelmente colaboraram para os desfechos positi-

vos do TR dizem respeito à duração do programa de treinamento, à frequência 

semanal e ao intervalo entre as sessões (DE BACKER et al., 2009; DOS 

SANTOS et al., 2017). Como foram realizados 3 treinos por semana, às segun-

das, quartas e sextas-feiras, permitiu-se um intervalo de pelo menos 48 horas en-

tre cada um deles, favorecendo a recuperação das voluntárias. Também, levando 

em conta a importância da supervisão para a segurança e os resultados do trei-

namento (COURNEYA et al., 2007; DIELI-CONWRIGHT e OROZCO, 2015), as 

voluntárias foram acompanhadas por profissionais capacitados durante todas as 

atividades desenvolvidas (testes de desempenho, familiarização e treinamento 

ondulatório).  Vale ressaltar ainda que, embora as voluntárias tivessem histórico 

de linfadenectomia, não foi relatado qualquer episódio de linfedema durante o pe-

ríodo de estudo. Todos esses fatores supramencionados corroboram achados 

prévios sobre a viabilidade do TR (SCHMITZ et al., 2005; SCHMITZ et al., 2009; 

DE JESUS LEITE et al., 2017; DOS SANTOS et al., 2017) e ampliam as evidên-

cias apontadas em diretrizes da área de medicina esportiva para SCM (SCHMITZ 

et al., 2010; WOLIN et al., 2012).  

 Além dessas qualidades, o TR demonstrou extraordinária eficiência para o 

desenvolvimento de força máxima e resistência de força em todos os exercícios 

testados, inclusive os de membros superiores (Figuras 5.1 e 5.2). São achados 

que reforçam os dados de Wiskemann et al. (2017), que observaram ganhos de 

força em pacientes de CM após 12 semanas de TR, mesmo durante tratamento 

de radioterapia. Em conjunto, são resultados animadores, pois se sabe que dentre 

os efeitos colaterais relacionados aos tratamentos convencionais estão morbida-

de, disfunções articulares e comprometimento da função muscular (HAYES et al., 

2012; KLASSEN et al., 2017). Como esses fatores prejudicam a capacidade fun-

cional das SCM, os ganhos de força podem favorecer o reestabelecimento das 

AVDS e, portanto, a autonomia dessas mulheres (DOS SANTOS et al., 2017). 

Somam-se a isso as evidências de que mulheres fisicamente ativas apresentaram 

risco reduzido de morte e de recorrência de CM (HOLMES et al., 2005). 
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No que diz respeito aos resultados satisfatórios sobre a composição corpo-

ral, acreditamos que o planejamento adotado para o TR teve papel crucial nesse 

desfecho (Tabela 4.1). Além de exercícios de membros superiores e inferiores 

que valorizaram a quantidade de massa muscular envolvida (ELLIOT et al., 1992), 

a prescrição contou com séries em alta intensidade, a fim de estimular o aumento 

do gasto energético não somente durante a sessão de treino, mas também no 

período pós-exercício (BINZEN et al., 2001; FARINATTI et al., 2013). De fato, o 

metabolismo do músculo esquelético é um dos principais determinantes do gasto 

energético de repouso (ZURLO et al., 1990; WESTERTERP, 2017). Tanto é que a 

correlação entre %MM e %GC pôde ser claramente observada nas análises pré-

TR (Tabela 5.3) e pós-TR (Tabela 5.4).  

Tais resultados são pertinentes, pois aquela visão do tecido adiposo como 

reservatório passivo de energia não mais se sustenta (KERSHAW e FLIER, 

2004). Esse tecido já é considerado um órgão endócrino com atividades secreto-

ras bem desenvolvidas e com papel crucial na regulação do metabolismo (AHIMA, 

2006). Galic et al. (2010) apontam uma relação entre aumento da massa adiposa, 

obesidade, produção alterada de adipocinas e resposta inflamatória. Dirat et al. 

(2011) alertam que os adipócitos podem influenciar o comportamento do tumor 

por meio de processos de sinalização, inclusive no CM. E Gilbert e Slingerland 

(2013) indicam que o tecido adiposo cria um microambiente inflamatório crônico 

que favorece a motilidade e capacidade de invasão das células tumorais.  

Esse assunto também é tratado em uma revisão sistemática de De Jesus 

Leite et al. (2018) em que os autores indicam que o aumento da gordura corporal 

favorece o surgimento de comorbidades, a recidiva de CM e o aumento do perfil 

inflamatório. Por outro lado, mudanças na composição corporal podem melhorar o 

quadro de inflamação sistêmica em SCM, sendo que o tecido muscular pode in-

termediar as respostas do sistema imune. 

De fato, o músculo esquelético também tem sido indicado como um órgão 

endócrino devido sua capacidade de produção e secreção das chamadas “mioci-

nas” (PEDERSEN e FEBBRAIO, 2008). Isso é muito importante, pois destaca 

uma conexão entre a atividade contrátil e o sistema imune que, por sua vez, pos-

sui uma relação com o microambiente tumoral e a inflamação no CM (JIANG e 

SHAPIRO, 2014). 
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Todos esses dados reforçam um panorama preocupante que, baseado em 

um importante corpo de evidências, chama a atenção para o elo entre sobrepe-

so/obesidade e risco de CM (DIRAT et al., 2011; GILBERT e SLINGERLAND, 

2013; PICON-RUIZ et al., 2016; PICON-RUIZ et al., 2017). Também há informa-

ções de que a inflamação crônica local e/ou sistêmica compromete o processo de 

miogênese e a homeostase do sistema musculoesquelético, gerando perda de 

massa e força muscular (COSTAMAGNA et al., 2015). Portanto, nota-se uma 

congruência de fatores como função muscular comprometida, níveis reduzidos de 

AF e aumento de tecido adiposo, que parece influenciar o desenvolvimento e/ou a 

recidiva de CM (DE JESUS LEITE et al., 2018). 

Esse amplo campo de estudo torna-se ainda mais instigante quando ob-

servamos que, concomitantemente ao aumento das estatísticas de sobrepe-

so/obesidade (COLLABORATORS et al., 2017), está em curso uma notável tran-

sição da estrutura populacional em escala global (BEARD et al., 2016). Muito re-

centemente, a Organização das Nações Unidas (The United Nations) lançou um 

documento (UN, 2019) em que indica o envelhecimento da população como uma 

“megatendência demográfica”, inclusive no Brasil. Assim, salta aos olhos o impor-

tante papel que o TR pode exercer no combate a todos os fatores supramencio-

nados, especialmente no contexto da caquexia, sarcopenia e/ou dinapenia 

(THOMAS, 2007; CLARK e MANINI, 2008; WATERS e BAUMGARTNER, 2011; 

MITCHELL et al., 2012). 

Em um estudo prospectivo, Li et al. (2018) examinaram correlações isola-

das e combinadas de massa muscular reduzida e de força muscular reduzida com 

todas as causas de mortalidade em uma ampla amostra com idade igual ou supe-

rior a 50 anos (n= 4449). Esses autores observaram que os baixos níveis de força 

muscular foram associados com elevado risco de mortalidade, independentemen-

te de massa muscular, síndrome metabólica, sedentarismo, ou tempo decorrido 

em atividades de lazer. São resultados pertinentes sobre o impacto da força na 

capacidade funcional e na saúde geral, servindo inclusive de alerta para a popu-

lação da nossa pesquisa. Afinal, além dos efeitos relacionados ao histórico de 

tratamento de CM, a faixa etária das mulheres com quem trabalhamos merece 

atenção especial no que diz respeito à relação entre idade e sistema musculoes-

quelético. 
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 A despeito dos aspectos hematológicos, caso as voluntárias estivessem 

em fases mais rigorosas do tratamento, muito provavelmente os dados seriam 

diferentes. A quimioterapia, por exemplo, pode comprometer a medula óssea, pre-

judicar a produção de eritrócitos e, então, diminuir o transporte e a oferta de oxi-

gênio aos tecidos (DIMEO, 2001). Assim, a coleta inicial realizada antes mesmo 

do TR revelou um panorama geral satisfatório para as condições hematológicas 

das SCM (Tabela 5.1). 

 Em ambos os exames de sangue, pré-TR e pós-TR, a maioria das voluntá-

rias apresentou valores fora da faixa de referência apenas para HCM, que é a 

quantidade de hemoglobina por eritrócito, e CHCM, que indica a quantidade de 

hemoglobina por unidade de volume (SARMA, 1990). Evidentemente que tais 

achados são importantes, pois essas variáveis poderiam ser úteis no diagnóstico 

e na classificação de anemias (SARMA, 1990; JASSIM, 2016; MATOS et al., 

2016). Entretanto, como os resultados de eritrócitos, hemoglobina, hematócrito, 

RDW, plaquetas e leucócitos foram predominantemente normais (Tabela 5.1 e 

Tabela 5.2), esses pequenos desvios parecem não ter gerado um problema gra-

ve. 

 A capacidade dos eritrócitos em modificar rapidamente seu formato em 

resposta ao estresse de cisalhamento está sujeita à viscosidade citoplasmática, 

que, por sua vez, é determinada pela CHCM (MOHANDAS e GALLAGHER, 

2008). Caso os valores de CHCM apresentados pelas voluntárias tivessem provo-

cado mudanças significativas sobre essa propriedade, provavelmente haveria re-

percussão sobre a estabilidade da membrana. No entanto, os testes de correla-

ção pré-TR e pós-TR não apontaram qualquer associação nesse sentido (Tabela 

5.3 e Tabela 5.4). 

 Apesar dessa conjuntura em que os valores de referência para os aspectos 

hematológicos foram majoritariamente preservados, é interessante observar os 

efeitos do treinamento sobre a redução dos níveis de eritrócitos, hemoglobina e 

plaquetas (Figura 5.4). Nesse sentido, acreditamos que o colabamento intermiten-

te dos vasos, os processos de isquemia-reperfusão e o estresse de cisalhamento 

(TINKEN et al., 2010) surgem como fatores que podem explicar um certo “desafio 

mecânico” do exercício resistido. Soma-se a isso a inexperiência prévia das vo-

luntárias com a modalidade, o que, portanto, pode tê-las colocado em um período 
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diferenciado de adaptações não somente neurais e morfológicas (ABERNETHY et 

al., 1994; FOLLAND e WILLIAMS, 2007), mas também hemorreológicas. Conside-

rando a importância da duração do TR em intervenções com SCM (DE BACKER 

et al., 2009), novas pesquisas poderão esclarecer se tais respostas dos primeiros 

meses serão exacerbadas ou revertidas em programas mais duradouros. 

Sobre a associação entre câncer e aspectos bioquímicos, os dados da lite-

ratura ainda são inconclusivos, muito provavelmente pelo caráter multifacetário e 

pela própria complexidade do tema (MUNIR et al., 2014; KUZU et al., 2016). Ape-

sar disso, resguardadas as diferenças entre os tipos e subtipos da doença, as 

informações indicam que distúrbios lipídicos são fatores de risco para o CM 

(MUNTONI et al., 2009; NELSON et al., 2014). Os presentes achados assumem 

grande relevância clínica e prática, pois não foram acompanhados por interven-

ções alimentares (KOTEPUI, 2016), e, portanto, destacam especialmente os efei-

tos do TR. 

Adentrando a uma análise mais detalhada sobre as lipoproteínas, nota-se 

que LDL-C e HDL-C são as principais transportadoras de colesterol, enquanto 

quilomícron e VLDL-C são as principais transportadoras de TGC (HEGELE, 

2009). Mais especificamente, o HDL-C atua no transporte reverso de colesterol, 

que é um mecanismo no qual seu excesso é removido dos tecidos periféricos e 

entregue ao fígado, onde ocorre a redistribuição para outros tecidos ou a remoção 

do corpo a partir da vesícula biliar (MARQUES et al., 2018). Logo, o aumento sig-

nificativo de HDL-C em resposta ao TR pode ter influenciado a diminuição dos 

níveis de retenção de colesterol nas células (MCDONNELL et al., 2014).  

As pesquisas também têm avançado para além da análise isolada dessas 

lipoproteínas, revelando que as razões lipídicas podem ter maior poder preditivo 

sobre os desfechos clínicos (MILLAN et al., 2009). Assim, a redução significativa 

de t-C/HDL-C e LDL-C/HDL-C (Figura 5.5) reforça o efeito benéfico do TR sobre o 

risco cardiovascular (MANNINEN et al., 1992; KUNUTSOR et al., 2017), o que 

constitui mais um aspecto positivo do exercício na promoção da saúde e qualida-

de de vida das SCM. 

Essas informações também são importantes do ponto de vista da estrutura 

e dinamicidade da membrana celular. Devido ao esqueleto rígido do esterol, a 

extensa porção hidrofóbica do colesterol é preferencialmente posicionada ao lon-
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go das cadeias de hidrocarbonetos saturados, os quais são mais inflexíveis do 

que os lipídios insaturados. Isso confere ao colesterol propriedades biofísicas que 

fazem aumentar a coesão de lipídios vizinhos, diminuindo a fluidez da membrana 

celular e sua permeabilidade a moléculas polares (SIMONS e VAZ, 2004; 

IKONEN, 2008). 

O conteúdo aumentado de colesterol também implica em maior rigidez da 

membrana e, consequentemente, em menor deformabilidade. Isso afeta direta-

mente o eritrócito, que tem como característica peculiar a capacidade de sofrer 

grandes deformações passivas durante repetidas passagens por capilares de pe-

queno calibre, com seções de aproximadamente um terço do seu diâmetro 

(MOHANDAS e GALLAGHER, 2008). Como a deformabilidade da membrana está 

ligada à sua elasticidade, condicionando a célula a responder rapidamente às 

tensões fluídicas relacionadas à circulação, em situações de menor deformabili-

dade o eritrócito demonstrará prejuízos em suas funções e tempo de vida encur-

tado (MOHANDAS e GALLAGHER, 2008).  

Ao compararem o comportamento reológico de células epiteliais mamárias 

benignas e células mamárias tumorais não-metastáticas, Hou et al. (2009) verifi-

caram que a velocidade de trânsito e o tempo necessário para as células se de-

formarem em um dispositivo de microfluido foram desiguais. Adiante, Mohamma-

dalipour et al. (2018) demonstraram que células tronco cancerígenas possuem 

padrão de deformabilidade específico. Portanto, nota-se um conjunto de dados 

enaltecendo essa propriedade da membrana celular como um importante biomar-

cador, o qual pode ser adotado para distinguir entre células sadias e doentes 

(HOU et al., 2009; MOHAMMADALIPOUR et al., 2018). 

Nesse contexto, consideramos que a análise da estabilidade da membrana 

eritrocitária pode fornecer informações bastantes úteis no acompanhamento de 

SCM. É provável que as respostas não sejam as mesmas que aquelas encontra-

das em pacientes nas fases rigorosas da doença e/ou do tratamento convencio-

nal, haja vista as diferenças já demonstradas sobre a composição lipídica da 

membrana (MIKIROVA et al., 2004; SHANNON et al., 2007; DANILO e FRANK, 

2012; ALVES et al., 2016). Contudo, avanços nessa área podem garantir dados 

que indiquem o prognóstico e a saúde geral das SCM, bem como o comporta-

mento da membrana eritrocitária frente a diferentes situações. 
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No caso do exercício físico, um dos efeitos do TR foi justamente a redução 

da estabilidade osmótica (Figura 5.6). Considerando que são resultados crônicos, 

chama atenção o desacordo com os dados apresentados no estudo de Paraiso et 

al. (2017), no qual houve aumento da estabilidade osmótica da membrana eritroci-

tária após 18 semanas de treinamento de natação. Como esses autores relataram 

elevação nos níveis de LDL-C, é provável que a modulação do conteúdo de coles-

terol na membrana tenha sido diferente daquela que ocorreu entre as SCM. Ade-

mais, pode ser que fatores como modalidade esportiva, nível de condicionamento 

físico (atletas de nível nacional) e antropometria (ex: IMC de 24.5 ± 1.6 kg/m2) 

influenciem as respostas de estabilidade osmótica.  

Cazzola et al. (2004) compararam justamente as diferenças sobre as pro-

priedades físico-químicas da membrana eritrocitária entre 50 mulheres com so-

brepeso/obesidade (IMC entre 25.0 e 33.0 kg/m2) e 50 mulheres com IMC abaixo 

de 25.0 kg/m2. Os achados revelaram que a razão entre colesterol e fosfolipídios 

aumentou e que a fluidez da membrana diminuiu entre as mulheres com sobrepe-

so/obesidade. Além disso, o grupo com elevado IMC apresentou nível plasmático 

significativamente maior de t-C (177.0 ± 29.4 vs. 219.0 ± 49.0). 

É verdade que as diferenças na massa muscular limitam a utilidade do IMC 

(ABRAMOWITZ et al., 2018) e que, portanto, as análises a partir desse índice de-

vem ser feitas com cautela. No nosso estudo, por exemplo, houve redução do 

%GC e aumento do %MM, embora o IMC não tenha apresentado mudanças esta-

tisticamente significativas (Figura 5.3). São informações que alertam sobre a rela-

ção entre sobrepeso/obesidade, aspectos bioquímicos e propriedades da mem-

brana, chamando-nos a atenção para detalhes que podem estar envolvidos nesse 

contexto. 

Interessantemente, notamos que as respostas dos eritrócitos ao estresse 

osmótico (Figura 5.6) e ao estresse mecânico (Figura 5.7) foram diferentes em 

SCM submetidas ao programa de TR. Uma hipótese que podemos adotar para 

explicar este fenômeno é que as mudanças sobre cada uma dessas propriedades 

dependem de diferentes magnitudes de variação de parâmetros bioquímicos co-

mo, por exemplo, os níveis de colesterol. Portanto, vale realmente a pena investir 

em ambos os experimentos, de estabilidade osmótica e estabilidade mecânica, 

justamente para que um panorama mais amplo seja conhecido.   
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É importante considerar que diferentes propriedades mecânicas refletem 

características distintas da célula. A elasticidade mede a capacidade da célula de 

se recuperar após a aplicação de uma força, como aquelas envolvidas ao atra-

vessar os vasos sanguíneos. Por outro lado, a viscosidade representa a capaci-

dade da célula de perturbar as forças de fluxo e suportar as tensões externas de 

cisalhamento, presentes da corrente sanguínea (WIRTZ et al., 2011). Já que a 

estabilidade mecânica da membrana eritrocitária e, portanto, sua coesão durante 

o tempo de vida útil na circulação é uma característica necessária para que sua 

área de superfície seja mantida constante (NARLA e MOHANDAS, 2017), não se 

deve analisar essa propriedade de modo linear. Assim, é aceitável que apesar 

das diferenças entre os momentos pré-TR e pós-TR nos níveis de t-C, HDL-C, t-

C/HDL-C, LDL-C, LDL-C/HDL-C, VLDL-C e TGC, a estabilidade mecânica não 

tenha apresentado mudanças significativas. 

Sobre as matrizes pré-TR e pós-TR, as diversas correlações encontradas 

reforçam a complexidade do organismo humano. Alguns resultados significativos 

que se repetiram em ambos os momentos já eram esperados, tais como: %GC e 

%MM, eritrócitos e hemoglobina, eritrócitos e hematócrito, etc. haja vista as asso-

ciações conceitualmente existentes entre essas variáveis. Adiante, o conjunto 

completo de dados revela informações importantes, especialmente os resultados 

obtidos em resposta ao período de treinamento. 

No momento pós-TR o IMC associou-se positivamente com t-C (0.61), t-

C/HDL-C (0.60), LDL-C/HDL-C (0.45) e %GC (0.85), e negativamente com HDL-C 

(-0.42) e %MM (-0.85). Nota-se pelas correlações, positivas ou negativas, uma 

interconexão com os indicadores de saúde, o que é importante, pois indica a utili-

dade do IMC para condições em que a mensuração da composição corporal não 

seja possível.  

As correlações positivas de RDW com t-C/HDL-C (0.61) e com LDL-C/HDL-

C (0.54), bem como as correlações negativas de RDW com HDL-C (-0.43), obser-

vadas após o TR, também chamam bastante atenção, pois significam associação 

da elevação de RDW com as condições de oferta de colesterol na circulação san-

guínea. Isto é muito relevante, pois o RDW tem sido reportado como um preditor 

de morbidade (SILVA LITAO e KAMAT, 2018) e fator de risco forte e independen-

te para diferentes causas de morte (TONELLI et al., 2019). Ademais, valores ele-
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vados de RDW têm sido associados a inflamação e deficiência de eritropoietina 

(EPO) e, consequentemente, do processo de eritropoiese (MONTAGNANA e 

DANESE, 2016), o que estabelece um elo relevante entre RDW e câncer. 

No momento pós-TR, a correlação significativa (0.49) entre dX e LDL-C su-

gere que os menores níveis de colesterol dessa lipoproteína estão relacionados 

com redução na estabilidade osmótica de eritrócitos. Como a LDL tem importante 

papel no transporte de colesterol (HEGELE, 2009), e houve redução significativa 

de t-C após o período de treinamento, esse resultado sugere que a menor estabi-

lidade osmótica de eritrócitos naquele momento deve estar associada aos meno-

res níveis de colesterol. 

A matriz pós-TR também revela uma correlação negativa (-0.54) significan-

te entre Amin e LDL-C, o que significa associação da lise, mesmo em condições de 

maior osmolaridade, com a diminuição dos níveis de colesterol dessa lipoproteína.  

Em conjunto, podemos perceber que os níveis lipídicos podem alterar o 

comportamento osmótico dos eritrócitos. Um dos fatores determinantes para a 

estabilidade de membranas é a fluidez crítica (DA SILVA GARROTE-FILHO et al., 

2017), determinada principalmente pelos seus níveis lipídicos, como o teor de 

ácidos graxos saturados, colesterol e ácidos graxos insaturados, em que o au-

mento ou redução destes lipídeos de membrana afetam a sua estabilidade e, 

consequentemente, sua funcionalidade. 

No que diz respeito à estabilidade mecânica da membrana eritrocitária, no 

momento pré-TR houve correlação positiva significante entre t1/2 e t-C/HDL-C 

(0.48), bem como correlação negativa significante entre t1/2 e HDL-C (-0.47). Isso 

significa que a diminuição na oferta de colesterol (menor LDL-C) e o aumento na 

remoção de colesterol (maior HDL-C) foram associados à diminuição no tempo 

necessário para promoção de 50% da hemólise total. De fato, um resultado que 

parece plausível, pois como o HDL-C atua no transporte reverso de colesterol 

(MARQUES et al., 2018), a membrana pode tornar-se menos rígida e mais fluida. 

Todavia, não houve associação significativa entre t1/2 e lipidemia no momento 

pós-TR. 

É importante também destacar que não houve qualquer associação entre 

estabilidade da membrana eritrocitária e perfil lipídico que se mantivesse entre os 

dois momentos analisados (Tabelas 5.3 e 5.4).  
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Em relação às limitações dessa pesquisa, pode-se considerar o tamanho 

da amostra. Se a quantidade de participantes fosse maior haveria a possibilidade 

de trabalhar com outros testes estatísticos e, talvez, observar novos resultados. 

Apesar disso, vale destacar que uma intervenção de médio prazo, como ocorreu 

nesse estudo, apresenta como desafio corriqueiro o controle de evasão do pro-

grama de treinamento, bem como de manutenção de assiduidade dentro da faixa 

recomendada. Portanto, apesar de restrito, o tamanho alcançado para essa 

amostra deve ser valorizado. Outra limitação da pesquisa diz respeito à falta de 

controle da dieta das voluntárias. Afinal, caso tivéssemos informações sobre o 

padrão alimentar durante as semanas de treinamento, teríamos condições de tra-

çar possíveis associações dessa variável com os resultados que foram encontra-

dos. Por outro lado, essa configuração acabou por gerar um desenho experimen-

tal em que a única intervenção imposta às participantes foi o TR. Assim, como 

elas seguiram seus hábitos alimentares sem quaisquer objeções, os achados pu-

deram ser analisados de um ponto de vista mais específico aos efeitos do exercí-

cio. 

 

7. Conclusão 

  

Os resultados encontrados nessa pesquisa destacam a preservação da 

responsividade das SCM ao exercício e os benefícios do TR sobre diversos indi-

cadores de saúde. Ocorreram ganhos significativos de força máxima e RF em 

todos os exercícios testados, redução do %GC e aumento do %MM. Em relação 

aos aspectos bioquímicos, houve aumento de HDL-C e redução de TGC, t-C, 

LDL-C e VLDL-C. Por sua vez, as mudanças sobre os aspectos hematológicos 

(redução na concentração de hemoglobina e nas contagens de eritrócitos e de 

plaquetas) indicam a relevância de um monitoramento frequente das SCM. As 

diferentes respostas dos aspectos biofisicoquímicos, com a redução da estabili-

dade osmótica e a não alteração da estabilidade mecânica da membrana eritroci-

tária, reforçam a importância de análises conjuntas destas duas propriedades de 

membrana. Adicionalmente, as correlações observadas entre as variáveis em 

ambos os momentos confirmam a complexidade do organismo humano e a ne-
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cessidade de outras pesquisas que também invistam em uma compreensão apro-

fundada sobre o tema. 

 

8. Perspectivas 

 

 Os dados científicos apontam que a incidência e a taxa de sobrevida rela-

cionadas ao CM continuarão a aumentar ao longo das próximas décadas. Assim, 

o TR deve ganhar ainda mais espaço como uma ferramenta de grande impacto 

tanto na prevenção, quanto na promoção da saúde de SCM em curto, médio e 

longo prazo. Somam-se a isso as baixas despesas de implantação e manutenção 

do TR, o que o destaca, portanto, como uma alternativa de excelente custo-

benefício para os sistemas de saúde, público e/ou privado. 

Também há perspectivas de que os tratamentos multidisciplinares sejam 

cada vez mais acessíveis e incentivados. Logo, os profissionais de saúde envolvi-

dos no acompanhamento de SCM devem aprofundar seu conhecimento sobre as 

vantagens da prática regular do exercício resistido. Ao Profissional de Educação 

Física, como conhecedor dos fundamentos teóricos e práticos do treinamento, 

cabe planejar e conduzir um atendimento de qualidade a esse público. 

No campo acadêmico, vislumbram-se perspectivas otimistas de que os 

cursos de formação estejam cada vez mais atentos a essas discussões e neces-

sidades contemporâneas. As pesquisas, por sua vez, podem avançar no enten-

dimento sobre a modulação de propriedades biofisicoquímicas da membrana ce-

lular, garantindo informações úteis para o acompanhamento e prognóstico das 

mulheres SCM. 
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APÊNDICE 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

A senhora está sendo convidada para participar da pesquisa intitulada 

“Efeito do Treinamento Resistido não Linear após Linfadenectomia em Sobrevi-

ventes de Câncer de Mama: Ensaio Clínico Randomizado” sob a responsabilidade 

do pesquisador e professor Dr. Guilherme Morais Puga. Nesta pesquisa nós es-

tamos verificando os benefícios do exercício resistido na melhora da sua saúde 

durante a terapia hormonal adjuvante. 

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será obtido pelo discente 

Marco Aurélio Ferreira de Jesus Leite durante a primeira visita na academia da 

Faculdade de Educação Física e Fisioterapia (FAEFI) da Universidade Federal de 

Uberlândia. Sua inserção no projeto consiste em participar de 12 semanas de 

exercício físico em dias não consecutivos e ser avaliada quanto a fadiga muscu-

lar, sono, aptidões físicas, qualidade de vida por meio de questionários e ainda 

será avaliado pressão arterial e frequência cardíaca, composição corporal e avali-

ações sanguíneas, que será realizada por profissionais altamente qualificados. 

Após análise, o material biológico será descartado. 

Em nenhum momento você será identificada. Os resultados da pesquisa 

serão publicados e ainda assim a sua identidade será preservada. Você não terá 

nenhum gasto e ganho financeiro por participar na pesquisa. Alguns possíveis 

riscos em participar são desenvolvimento de quadros de hipoglicemia, tonturas, 

cansaço, fadiga muscular, câimbras e dores musculares. Os benefícios serão a 

melhora da capacidade física (força e resistência muscular), resistência imunoló-

gica, diminuição de gordura, normatização da pressão arterial, maior resistência 

imunológica e melhora da qualidade de vida. 

Você é livre para deixar de participar da pesquisa a qualquer momento sem 

nenhum prejuízo ou coação. Uma via original deste Termo de Consentimento Li-

vre e Esclarecido ficará com você. Qualquer dúvida a respeito da pesquisa, você 

poderá entrar em contato com: Prof. Dr. Guilherme Morais Puga, vinculado no 

Programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde (FAMED-UFU) – (34)9 9331-

1414. Poderá também entrar em contato com o Comitê de Ética na Pesquisa com 
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Seres-Humanos – Universidade Federal de Uberlândia: Av. João Naves de Ávila, 

nº 2121, bloco A, sala 224, Campus Santa Mônica – Uberlândia – MG, CEP: 

38408-100; fone: 34-32394131 

 

Uberlândia, ....... de ........de 20....... 

 

 

_______________________________ 

Profa. Ana Paula Magalhães Resende                                                 

 

_______________________________ 

Prof. João Elias Dias Nunes 

 

 _______________________________ 

Dra. Janaina Pontes Batista 

 

_______________________________ 

Discente Marco Aurélio F. de Jesus Leite                              

            

_______________________________ 

Prof. Guilherme Morais Puga 

 

 

Eu aceito participar do projeto citado acima, voluntariamente, após ter sido devi-

damente esclarecido.  

 

________________________________________ 

Participante da pesquisa 
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