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RESUMO 

 

 
BARRETO, Raphael Ferreira de Paiva. Impacto da atividade física na aptidão 

aeróbia, força muscular e qualidade de vida de sobreviventes de câncer de 

mama: efeito do nível de supervisão. Dissertação (Mestrado em Educação Física) 

- Escola de Educação Física e Esporte, Universidade de São Paulo, São Paulo. 2023. 

 

 
A neoplasia de mama é o tipo de câncer mais comum em mulheres no mundo e com 

maior incidência em países em desenvolvimento como o Brasil. Já está bem 

estabelecido o impacto do aprimoramento do tratamento antineoplásico no aumento 

da sobrevida. No entanto, diversas complicações ainda estão associadas à doença e 

ao tratamento antineoplásico, entre elas: a redução na aptidão física, a fadiga, os 

transtornos do humor, o linfedema e a piora da qualidade de vida. Nesse sentido, a 

literatura aponta a atividade física como uma alternativa terapêutica complementar de 

grande importância, capaz de minimizar os efeitos adversos e melhorar a qualidade 

de vida, ao longo da trajetória de cuidado de pacientes com neoplasia de mama. 

Todavia, há poucos estudos na literatura que comparam diferentes tipos de atividade 

física (por exemplo, caminhada, corrida, musculação, remo, voleibol, etc.) isolando o 

efeito da supervisão como terapia complementar em mulheres que finalizaram o 

tratamento antineoplásico. Os trabalhos têm mostrado que programas de atividade 

física supervisionada, apesar de trazerem benefícios fisiológicos superiores, 

apresentam limitações quanto à acessibilidade e ao custo. Os programas de atividade 

física não supervisionada, por sua vez, apresentam maior flexibilidade, facilidade de 

acesso e conforto de execução, porém baixa adesão e menores benefícios 

fisiológicos. Desta forma, foi o objetivo dessa dissertação comparar a atividade física 

sem supervisão (SS) orientada por cartilha, à proposta de adição de exercício físico 

supervisionado (remo em canoa) em grupo à atividade física orientada por cartilha (CS 

+ SS) sobre a aptidão aeróbia (desfecho primário) e qualidade de vida, força muscular, 

capacidade funcional, composição corporal, atividade física diária e fadiga (desfechos 

secundários) em mulheres sobreviventes de  câncer de mama, após 16 semanas de 

intervenção. Os efeitos da atividade física foram avaliados por ANOVAs mistas de 2 

fatores e ANCOVAs covariadas para os valores iniciais, considerando-se p<0,05 

como significante. Como resultados, o grupo CS + SS apresentou aumento 

significativo intragrupo na capacidade funcional de resistência, em força de membros 

superiores (22,7±4,78 vs. 27,9±5,13 para o grupo CS + SS e 23±2,3 vs. 21±3,13 para 



o grupo SS pré vs. pós intervenção para repetições de flexão de antebraço direito, p 

<0.001). Resultado significativo e semelhante foi observado para repetições de flexão 

de antebraço esquerdo no grupo CS + SS que aumentou a força pós intervenção 

(22,5±4,11 vs. 27,5±5,31 para o grupo CS + SS e 23±2,3 vs. 21,8±3,2 para o grupo SS 

pré vs. pós intervenção para repetições de flexão de antebraço esquerdo, p <0.001). 

Além disso, o grupo CS + SS  também apresentou aumento significativo intragrupo na 

capacidade funcional de resistência, em força de membros inferiores (12±2,18 vs. 

14,78±1,76 para o grupo CS + SS e 11,41±1,5 vs. 11,66±1,58 para o grupo SS pré vs. 

pós intervenção em repetições em 30 segundos no teste de sentar e levantar p <0.001). 

Entre grupos, pós intervenção, foi observado aumento de capacidade funcional de 

resistência, em força de membros superiores (27,9±5,13 vs. 21±3,13 para flexão de 

antebraço direito e 27,5±5,31 vs. 21,8±3,2 para a flexão de antebraço esquerdo nos 

grupos CS + SS vs grupo SS, p <0.001). A força nos membros inferiores também foi 

superior no grupo CS + SS (14,78±1,76 vs. 11,66±1,58, para sentar e levantar nos 

grupos CS + SS vs grupo SS, p<0,001). Além do mais, pós intervenção, foi observado 

aumento de capacidade de resistência aeróbia (146±25,87 vs 110,9±20,56, para 

marcha estacionária nos grupos CS + SS vs grupo SS, p <0.040). Adicionamente 

foram observados uma melhora intra grupo tanto na composição corporal para o 

grupo CS + SS (29±28,8 vs. 27,3±28,4 mm3, p =0.058 para a média da somatória de 

pregas cutâneas) como na dimensão da percepção da capacidade funcional (68±15,1 

vs. 92±10,9, p<0.004, escala funcional avaliada no questionário de qualidade de vida). 

Não houve diferença significante entre grupos para as demais variáveis estudadas. 

Em conjunto, nossos resultados sugerem que o acréscimo de atividade física sob 

supervisão profissional realizada em grupo se mostrou superior à estratégia educativa em 

diferentes aspectos relacionados à saúde das sobreviventes de câncer de mama. 

 
Palavras-chave: Câncer de mama; atividade física; aptidão física; qualidade de vida; 

força muscular; capacidade aeróbia. 



ABSTRACT 

 
People living with and beyond cancer present sedentary behavior, despite all proved 

benefits of exercise and physical activity in reducing symptoms and recurrence, besides 

increasing survival rates and quality of life. Interventions focused on improving physical 

activity levels have clinical and psychological relevance. However, studies addressing 

this question found several limitations in supervised individual exercise and 

unsupervised home-based physical activity options, showing low levels of adherence 

and limited benefits in long term follow up. The aim of this dissertation was to 

investigate the feasibility and efficacy of a newly intervention focused on addition of 

supervised group exercise to active lifestyle recommendations, analyzing clinical, 

psychological, physiological, and functional effects in breast cancer survivors. This 

study is a 16-week, parallel-group, randomized controlled trial, in which all participants 

received booklet recommendations to achieve an active lifestyle by increasing overall 

daily movement and practicing at least 150 min/week of exercise. Participants were 

randomized into two groups: one was instructed to perform physical activity on an 

unsupervised home-based model, while the other was assigned into an additional 

supervised group exercise that undergo two weekly sessions of canoeing training, with 

aims to overcome barriers to physical activity. Participants were recruited from the 

Cancer Institute of Sao Paulo and examined at baseline and after the 16-week 

intervention period. The primary outcome comprised aerobic capacity, whereas 

physical functioning, quality of life, physical activity levels, body composition, and 

motivation were assessed as secondary outcomes.Thus, the objective of this project 

was to compare the unsupervised group (UG) - physical activity guided by a booklet 

(usual general care) - to the proposal of adding supervised physical exercise in group 

(paddling in a canoe) to the traditional model - supervised group (SG) - in women 

survivors of breast cancer. After 16 weeks of intervention, the SG showed a significant 

difference both within and between groups in the functional capacity of resistance in 

upper and lower limb strength, higher than the UG (outcome), in addition to a significant 

intra- group increase in the improvement of body composition and in the perception of 

functional capacity assessed in the quality of life questionnaire (outcome). Therefore, 

the addition of physical activity under professional supervision performed in a group 

was superior to the usual strategy in different aspects related to the health of breast 

cancer survivors. The effects of physical activity were evaluated by mixed 2-factor 



ANOVAs and covariate ANCOVAs for baseline values, considering p<0.05 as 

significant. As a result, the CS + SS group showed a significant intragroup increase in 

the functional capacity of resistance in upper limb strength (22.7±4.78 vs. 27.9±5.13 

for the CS + SS group and 23±2.3 vs. 21±3.13 for the SS group Pre vs. Post in right 

forearm flexion repetitions, p <0.001). A significant and similar result was observed for 

left forearm flexion repetitions in the CS + SS group (22.5±4.11 vs. 27.5±5.31 for the 

SS group and 23±2.3 vs. 21.8±3.2 for the SS group pre vs. post intervention for left 

forearm flexion repetitions, p <0.001). In addition, the CS + SS group also showed a 

significant intragroup increase in the functional capacity of resistance, in lower limb 

strength (12±2.18 vs. 14.78±1.76 for the CS + SS group and 11.41±1.5 vs. 11.66±1.58 

for the SS group pre vs. post intervention in repetitions in 30 seconds in the sit-and- 

stand test p <0.001). Between groups, after the intervention, an increase in the 

functional capacity of resistance was observed in upper limb strength (27.9±5.13 vs. 

21±3.13 for right forearm flexion and 27.5±5.31 vs. 21.8±3.2 for left forearm flexion in 

the CS + SS groups vs. SS group, p <0.001). Lower limb strength was also higher in 

the CS + SS group (14.78±1.76 vs. 11.66±1.58 for sitting and standing in the CS + SS 

group vs. SS group, p<0.001). In addition, after the intervention, an increase in aerobic 

endurance capacity was observed (146±25.87 vs 110.9±20.56, for stationary gait in 

the CS + SS groups vs SS group, p <0.040). In addition, a significant intra-group 

increase in body composition was found in the CS + SS group (29±28.8 vs. 27.3±28.4, 

p = 0.058 in Mean sum of skinfolds) and in the dimension of the perception of functional 

capacity (68±15.1 vs. 92±10.9, p<0.004, functional scale evaluated in the 

questionnaire of quality of life). No more significant results in the other analyses. Taken 

together, our results suggest that the addition of physical activity under professional 

supervision performed in groups was superior to the general strategy in different 

aspects related to the health of breast cancer survivors. 

Keywords: Breast cancer; physical activity; physical fitness; quality of life; muscle 

strength; aerobic capacity. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O câncer de mama feminino é a neoplasia maligna mais incidente no mundo, 

excetuando-se os cânceres de pele não melanoma, representando 2,3 milhões 

(11,7%) de casos novos e quando considerada apenas a população feminina, 

totalizam-se 24,5% de casos novos. No Brasil, a mais recente estimativa para o triênio 

de 2023 a 2025 aponta 74 mil cânceres de mama, representado 10,5% da população 

geral e 20,3% da população feminina (INCA, 2023). De fato, a neoplasia de mama é 

considerada um problema de saúde pública com 17.825 óbitos em mulheres no Brasil 

em 2020 (INCA, 2023). 

O desenvolvimento de diferentes estratégias diagnósticas e terapêuticas foi 

essencial para que se alcançasse uma primeira vitória no combate à neoplasia de 

mama, aumentando significativamente os índices de sobrevida (ALLEMANI et al., 

2018; WALKS; WINER, 2019; EBCTCG, 2005; SMITH et al., 2007; SLAMON, 2001, 

INCA, 2023). Devemos destacar a importância dos avanços na cirurgia (procedimento 

definitivo) e nas terapias antineoplásicas, como a quimioterapia, a radioterapia, a 

hormonioterapia e a terapia alvo molecular para a redução nas taxas de mortalidade 

e nos índices de recidiva (WALKS; WINER, 2019; EBCTCG, 2005; SMITH et al., 2007, 

INCA, 2023), permitindo melhora na sobrevida em médio e longo prazo. No entanto, 

cabe destacar que a própria condição clínica e as comorbidades presentes em 

sobreviventes de câncer de mama podem favorecer o surgimento de efeitos adversos 

em longo prazo, mesmo após anos da conclusão do tratamento, aumentando o risco 

para inúmeras doenças como hipertensão arterial, neuropatias e distúrbios hormonais, 

além de diversos efeitos colaterais provocados pelo tratamento contra o câncer, 

incluindo potencial cardiotoxicidade (WALKS; WINER, 2019; SHAPIRO; RECHT, 

2001; PARTRIGDE; BURSTEIN e WINER, 2001; SIEGEL; MILLER; JEMAL, 2019; 

BOWER et al., 2006; HARRIS, 2012; THAVENDIRANATHAN et al., 2016; SOUZA; 

SILVA, RIBEIRO e MARTINS, 2015; HENDERSON, 2019; CARREIRA et al., 2018, 

KUDERER et al., 2022). 

Nesse sentido, em 2003, a Sociedade Americana do Câncer (ACS, 2003), 

incentivou propostas capazes de considerar a saúde destas pacientes de maneira 

mais ampla, incorporando diversos aspectos relacionados à qualidade de vida 

passando a ser consideradas, a melhora na alimentação, na capacidade funcional, no 

estado emocional, na autoimagem e na sensação de autonomia, entre outros (OLUKA 

https://jamanetwork.com/searchresults?author=Eric%2BP.%2BWiner&amp%3Bamp%3Bq=Eric%2BP.%2BWiner
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Adrienne%2BG.%2BWaks&amp%3Bamp%3Bq=Adrienne%2BG.%2BWaks
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Eric%2BP.%2BWiner&amp%3Bamp%3Bq=Eric%2BP.%2BWiner
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Eric%2BP.%2BWiner&amp%3Bamp%3Bq=Eric%2BP.%2BWiner
https://acsjournals.onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Bower%2C%2BJulienne%2BE
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et al., 2017; PINTO; MARUYAMA, 1999; ERICA et al., 2011; DALEY et al., 2004; 

SCHMIDT et al., 2015; IRWIN et al., 2003, KUDERER et al., 2022). 

Nesse contexto, a atividade física passa a receber uma atenção especial, 

tornando-se uma estratégia imprescindível para a melhora na qualidade de vida e 

saúde pelo seu reconhecido impacto na aptidão física, na composição e imagem 

corporal, além de aspectos sociais relacionados à motivação e à interação social 

(CAMPBELL et al., 2019; SABISTON et al., 2019; McNEELY et al., 2006; HEYWOOD; 

McCARTHY; SKINNER, 2017; LIPSETT et al., 2017; SHIN et al., 2017; JOAQUIM et 

al., 2022). 

Por atividade física, entende-se qualquer movimentação corporal que resulte 

em aumento do gasto de energia acima do nível de repouso (CASPERSEN, 1985), ou 

seja, engloba desde atividades físicas de lazer e ocupacionais, até atividades 

sistematizadas com o objetivo de melhorar a aptidão física voltada à saúde, 

trabalhando capacidades físicas específicas como resistência aeróbia, força e 

flexibilidade. A essa subcategoria de atividade física sistematizada cunhou-se o termo 

“exercício físico”. Assim, uma proposta de intervenção para melhora da qualidade de 

vida de indivíduos que estão em remissão da doença pode adotar o conceito mais 

geral de atividade física no sentido de reduzir o tempo sedentário, baseada em 

atividades ocupacionais, cuidados da casa, locomoção ou lazer (WHO, 2011; OLUKA 

et al., 2017; PINTO e MARUYAMA, 1999). Outra estratégia possível de intervenção se 

baseia na elaboração de um programa de exercícios físicos (com controle de 

intensidade, volume e frequência) realizados cronicamente (treinamento físico) com o 

intuito de melhorar a aptidão física relacionada à saúde (WAART et al., 2015; 

COURNEYA et al., 2003; JOAQUIM et al., 2022). 

A proposta de inclusão da atividade física no período de remissão do câncer de 

mama impulsionou a condução de estudos científicos e a construção de um corpo de 

conhecimento na área (JUNG et al., 2019). Em 2010, o Colégio Americano de 

Medicina do Esporte (ACSM) organizou e publicou seu primeiro posicionamento em 

prol da atividade física para pessoas que tiveram câncer considerando-a segura e 

exequível (ACSM, 2010). No entanto, não considerou aspectos como supervisão, 

intensidade e volume, adotando a sugestão da Organização Mundial de Saúde (OMS) 

que consistia na prática de exercícios físicos de intensidade moderada acumulando 

150 minutos semanais, para evitar a inatividade física. 

Em 2019, o ACSM (2019) publicou seu segundo posicionamento. Para isso, 
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uma revisão sistemática e metanálise foi conduzida e demonstrou que a prática de 

atividade física supervisionada por pessoas com remissão da doença deveria ser 

preconizada, em função do impacto superior sobre a fadiga, a qualidade de vida, o 

linfedema, a funcionalidade física, entre outros (CAMPBELL et al., 2019).  

       No entanto, cabe ressaltar que aspectos sociais, econômicos e culturais 

são barreiras para a prática de atividade física supervisionada (OLUKA et al., 2017, 

SABISTON et al., 2019; PINTO, 1999) dificultando a premissa de evitar a inatividade 

física. Nesse sentido, intervenções sem supervisão com adoção de cartilhas contendo 

informações para a prática de atividade física em casa (home-based) têm sido 

adotadas, mas também apresentam limitações como baixa adesão, além da baixa 

eficiência frente ao enfretamento aos eventos adversos observados em pacientes 

oncológicos tais como, prejuízo na aptidão aeróbia, na força muscular, na 

funcionalidade, entre outros (WAART et al., 2015; ACSM, 2019). 

Sendo assim, na presente dissertação de mestrado, testamos a hipótese de que 

a incorporação de uma estratégia supervisionada duas vezes na semana à proposta 

geral da cartilha informativa poderia promover maiores ganhos na aptidão aeróbia, e 

também na funcionalidade e qualidade de vida em sobreviventes de câncer de mama. 

 

 
1.1 OBJETIVOS 

 

Comparar a atividade física sem supervisão (SS) orientada por cartilha e do 

exercício físico supervisionado (remo em canoa) em grupo e atividade física orientada 

por cartilha (CS + SS) em mulheres sobreviventes de câncer de mama sobre os 

defechos: 

 

a. Primário: aptidão aeróbia. 

b. Secundários: força muscular, função física, qualidade de vida, nível de atividade 

física e composição corporal. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 
 

Câncer é um nome genérico que engloba um grande grupo de doenças que 

podem afetar diversas partes do corpo, caracterizadas como uma doença heterogênea 

com grande variação em suas características morfológicas e moleculares e em sua 

resposta clínica (INCA, 2023). A incidência do câncer tem aumentado 

progressivamente em função do crescimento e envelhecimento populacional, 

processo que acontece de maneira mais expressiva entre países com um alto índice 

de desenvolvimento humano (ACS, 2019-2020). 

No entanto, cabe ressaltar que 70% das mortes por câncer ocorrem em países 

de renda baixa e média e que 1/3 das mortes por câncer se relacionam a componentes 

comportamentais como fatores dietéticos, desequilíbrios hormonais e inatividade física 

(WHO, 2020; INCA, 2023). Nesse sentido, devem ser destacados alguns aspectos que 

caracterizam uma paciente de alto risco para o desenvolvimento do câncer de mama, 

como baixo consumo de fibras e vegetais, excesso de peso e maior exposição aos 

hormônios sexuais (menarca precoce, menopausa tardia, nuliparidade, idade tardia 

para o primeiro parto e uso de contraceptivos orais) aumento do índice de massa 

corporal e uso excessivo deálcool e tabaco (WHO, 2020; INCA, 2023). 

 
 
 

2.1 Epidemiologia da doença neoplásica 

 
Atualmente, o câncer é considerado a segunda maior causa de morte no 

mundo, levando a óbito quase 10 milhões de pessoas com a mais recente estimativa, 

do ano de 2023, apontando para cerca de mais de 19 milhões de novos casos no 

mundo (WHO, 2023). Nesse contexto, a neoplasia de mama é o tipo de câncer mais 

comum em mulheres, excetuando os cânceres de pele não melanoma, representando 

11,7% de todos diagnósticos de câncer no mundo, 24,5% no Brasil (Dados do INCA, 

Figura 1). De fato, a neoplasia de mama é considerada um problema de saúde pública 

com 17.825 óbitos em mulheres no Brasil em 2020 (INCA, 2023). Para o Brasil, a 

estimativa para cada ano do triênio 2023-2025 aponta que ocorrerão 704 mil novos 

casos de câncer (483 mil, excluindo os casos de câncer de pele não melanoma), sendo 

74 novos casos de câncer de mama em 2020, como apresentado na Figura 1 (INCA, 

2023). 
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Figura 1. Distribuição proporcional dos dez tipos de câncer mais incidentes (exceto 
pele não melanoma) para 2023, por sexo (INCA, 2023). 

Fonte: MS / INCA/ Coordenação de Prevenção e Vigilância / Divisão de Vigilância e Análise de 

Situação. 

 

 
2.1.1 Aspectos gerais da classificação, do estadiamento e do tratamento do câncer 
de mama 

 

O crescimento descontrolado de células em divisão acelerada provoca 

alterações na morfologia do tecido mamário, iniciando, em sua maioria, nos lóbulos 

(glândula mamária) ou nos ductos que conectam os lóbulos ao mamilo. Nesse sentido, 

os tipos histológicos mais prevalentes de neoplasia de mama são o carcinoma lobular 

e o carcinoma mamário de tipo não especial invasivo, esse último o mais comum 

dentre eles (50-75% dos casos) (WALKS; WINER, 2019). Esses tumores podem ser 

classificados por diferentes aspectos que definem a sua agressividade. 

O estágio anatômico é classificado a partir da extensão do câncer, restrito ao 

tecido mamário, ou atingindo linfonodos regionais e/ou disseminação para órgãos 

distantes (sistema de classificação conhecido como TNM). No entanto, atualmente, 

novos critérios são recomendados para o prognóstico da doença, outros importantes 

parâmetros devem ser analisados tais como marcadores biológicos e moleculares 

para criação de uma abordagem personalizada (AMIN et al., 2017). O câncer de mama 

pode ter a sua agressividade graduada por outros aspectos, que basicamente 

classificam quanto o tecido mamário foi alterado pela neoplasia (ACS, 2019-2020). 

 
1. Invasividade: 

- carcinoma in situ 

- carcinoma micro invasivo 

- carcinoma invasivo 

https://jamanetwork.com/searchresults?author=Eric%2BP.%2BWiner&amp%3Bamp%3Bq=Eric%2BP.%2BWiner
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2. Perfil imunohistoquímico: 

 
- receptor de estrogênio (RE) +/- 

 
- receptor de progesterona (RP) +/- 

 
- fator de crescimento epidermal (ERBB2, anteriormente HER2) 

 
3. Graduação histológica 

 
- formação tubular 

 
- pleomorfismo nuclear 

 
- contagem mitótica 
 
- características do infiltrado inflamatório 
 

 
 

A combinação entre presença ou ausência de receptores hormonais e a 

amplificação do receptor epidermal humano (do inglês, HER-2) conferem maior ou 

menor  agressividade ao tumor. Assim, a presença de receptores hormonais e 

ausência de amplificação do HER-2 se relacionam a tumores menos agressivos, 

constituídos de células mais semelhantes ao tecido normal, sendo o tipo mais comum 

(70% dos casos de câncer de mama) e mais prevalente entre mulheres idosas, 

enquanto que a ausência de receptores hormonais e a presença de mutação de HER-

2 são encontradas em tumores mais agressivos, um tipo mais raro de câncer de mama, 

porém mais comum entre mulheres mais jovens, hispânicas e negras, com mais alto 

grau histológico e alto grau de invasividade. Além disso, um tipo mais raro de câncer 

de mama (15% das neoplasias de mama) é o triplo negativo que é ausente de 

marcação desses receptores e por isso mesmo, o mais agressivo (WALKS; WINER, 

2019). 

   Em última instância, a agressividade de um tumor se manifesta através de sua 

invasividade local e capacidade de disseminação, podendo originar metástases. A 

cascata metastática é caracterizada por uma sequência de eventos compreendendo o 

surgimento de um local invasivo e migratório, alcançando vasos sanguíneos, 

distribuindo células neoplásicas pela circulação que vão atingir diferentes órgãos, 

podendo ou não sobreviver ao estresse hostil inicial do novo ambiente, onde então 

reinicia o crescimento e a cooptação a um estroma distinto. Assim, um aspecto 

essencial no entendimento da biologia tumoral no câncer de mama é a caracterização 

do estadiamento TNM (do inglês tumor/ node/ metastasis) em paralelo à definição da 

 

Formatado: Não Realce

Formatado: Não Realce

https://jamanetwork.com/searchresults?author=Eric%2BP.%2BWiner&amp%3Bamp%3Bq=Eric%2BP.%2BWiner
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agressividade potencial pela graduação histológica e determinação do perfil 

imunohistoquímico (WALKS; WINER, 2019). 

A partir de uma classificação adequada, é possível caracterizar aspectos 

importantes da biologia tumoral que orientam a definição terapêutica individualizada 

mais adequada com o objetivo de atenuar a recidiva da doença primária, o surgimento 

de metástases e a recorrência de neoplasias, aumentando a sobrevida destas 

pacientes (WALKS; WINER, 2019). 

Nesse sentido, existem duas possíveis propostas de terapia: a) tratamento local 

com a ressecção da massa do tumor pelo procedimento cirúrgico com ou sem 

associação de radioterapia, que quebra as ligações do DNA da célula neoplásica 

impedindo sua progressão; e b) tratamento sistêmico, que é constituído pela 

hormonioterapia, imunoterapia e quimioterapia. 

A definição do tipo de cirurgia é realizada a partir do tamanho do tumor e do 

envolvimento dos linfonodos pelo câncer. Além disso, a depender da agressividade do 

câncer, a cirurgia pode ou não ser acompanhada com outros tratamentos que são de 

extrema importância para um melhor prognóstico e para o aumento da sobrevida, tais 

como radioterapia, hormonioterapia, terapia alvo molecular e quimioterapia. A 

radioterapia é definida após a lumpectomia, mastectomia e retirada de linfonodos 

regionais, decidindo quanto da região da mama será exposto à radiação. De maneira 

geral, a radioterapia diminui o risco de recorrência e a mortalidade, com aumento da 

sobrevida relacionada ao câncer de mama – de 10 a 15 anos. 

No caso do tratamento sistêmico, a hormonioterapia é proposta por duas vias, 

inibição de receptor hormonal e inibição de aromatase, diminuindo o risco de 

recorrência e aumentando a sobrevida relacionada ao câncer de mama em 5 anos, em 

estágios mais avançados. A quimioterapia é a única terapia eficiente no tipo de câncer 

de mama triplo negativo e importante adjuvância em neoplasia de mama com maior 

risco, diminuindo a mortalidade e recorrência tumoral. No caso da terapia alvo 

molecular, trata-se de uma proposta mais recente, possuindo duas vias de inibição do 

receptor epidermal humano 2 (HER2), tanto por anticorpo anti-ERBB2 ou inibição de 

pequenas moléculas de tirosina quinase, sendo um tratamento adicional em pacientes 

de maior risco (WALKS; WINER, 2019). 

https://jamanetwork.com/searchresults?author=Eric%2BP.%2BWiner&amp%3Bamp%3Bq=Eric%2BP.%2BWiner
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Eric%2BP.%2BWiner&amp%3Bamp%3Bq=Eric%2BP.%2BWiner
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Eric%2BP.%2BWiner&amp%3Bamp%3Bq=Eric%2BP.%2BWiner
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2.1.2 Qualidade de vida após o término do tratamento 
 

O avanço na terapia do câncer de mama conseguiu prolongar a vida das 

pacientes em até 90% (SIEGEL; MILLER; JEMAL, 2019). Contudo, ainda que se 

observe um impacto positivo na sobrevida, efeitos em curto e longo prazo provocados 

pela própria terapêutica afetam substancialmente a qualidade de vida de muitas 

pacientes (WALKS; WINER, 2019; SHAPIRO; RECHT, 2001; PARTRIGDE; 

BURSTEIN; WINER, 2001; SIEGEL; MILLER; JEMAL, 2019). Além disso, a condição 

clínica debilitada pela doença neoplásica e a presença de comorbidades 

frequentemente encontradas nessas pacientes contribuem para o estabelecimento de 

uma série de fenômenos deletérios em curto prazo, como redução na aptidão física 

(i.e. força, resistência aeróbia, flexibilidade e composição corporal), afetando a saúde, 

a percepção de bem estar e a imagem corporal (PARTRIDGE; BURTEIN; WINER, 

2001; BOWER et al., 2006; VAN WAART et al., 2015). 

É Importante destacar que, mesmo após anos da conclusão da terapia 

adjuvante, podem surgir efeitos em longo prazo, aumentando o risco para inúmeras 

doenças em sobreviventes de câncer de mama, tais como hipertensão arterial, 

neuropatias e distúrbios hormonais, além de um potencial efeito cardiotóxico 

(SLAMON, 2001; HARRIS, 2012; THAVENDIRANATHAN et al., 2016; SOUZA; SILVA, 

RIBEIRO; MARTINS, 2015). 

Adicionalmente, o uso de quimioterápicos aumenta a propensão ao 

desenvolvimento de determinadas doenças cardiovasculares como cardiomiopatias 

com disfunção ventricular esquerda, em decorrência de sua potencial 

cardiotoxicidade. O uso de terapia hormonal associada adiciona outros fatores de risco 

para doença cardiovascular como aterosclerose e lesão coronariana (WALKS; 

WINER, 2019; YU et al., 2015; PATRICK et al., 2016). Ademais, a redução na aptidão 

física, os distúrbios do sono, a fadiga, náuseas e perda de função cognitiva são 

também complicações associadas ao efeito dose-resposta do tratamento adjuvante 

contra o câncer (WAART et al., 2015). Os eventos adversos estão em sinergia com a 

idade da paciente, esquema terapêutico proposto e sequelas inerentes ao próprio 

tratamento (WALKS; WINER, 2019). 

Assim, fica estabelecido que a terapia adjuvante aumenta a sobrevida e reduz 

o risco de recidiva, mas acaba por provocar uma série de efeitos colaterais, limitando 

a qualidade de vida de muitas pacientes (OLUKA et al., 2017; PINTO; MARUYAMA, 

https://jamanetwork.com/searchresults?author=Adrienne%2BG.%2BWaks&amp%3Bamp%3Bq=Adrienne%2BG.%2BWaks
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Eric%2BP.%2BWiner&amp%3Bamp%3Bq=Eric%2BP.%2BWiner
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Adrienne%2BG.%2BWaks&amp%3Bamp%3Bq=Adrienne%2BG.%2BWaks
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Eric%2BP.%2BWiner&amp%3Bamp%3Bq=Eric%2BP.%2BWiner
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Eric%2BP.%2BWiner&amp%3Bamp%3Bq=Eric%2BP.%2BWiner
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1999; ERICA et al., 2011; DALEY et al., 2004; SCHMIDT et al., 2015; IRWIN et al., 

2003). Parece essencial considerar uma abordagem capaz de minimizar as 

complicações secundárias à doença neoplásica e à proposta terapêutica, além dos 

efeitos colaterais em longo prazo (YU et al., 2015; PATRICK et al., 2016). 

Historicamente, tanto por desconhecimento quanto por insegurança por parte dos 

profissionais de saúde, ainda hoje, alguns profissionais orientam seus pacientes a 

evitar o movimento, desaconselhando a prática de atividade física, ainda que as 

diretrizes considerem a atividade física como estratégia terapêutica consolidada em 

diferentes etapas na luta contra o câncer (CAMPBELL et al., 2019; OLUKA et al., 

2017). Dessa maneira, um desafio para a área da educação física é a quebra deste 

paradigma, estimulando a disseminação da recomendação para a realização de 

movimento adaptado às condições dessas pacientes e oferecendo estratégias 

seguras, eficazes e acessíveis, capazes de atender a demanda de pacientes. 

Não obstante à recomendação ainda tímida dos profissionais da saúde para a 

prática da atividade física, a Sociedade Americana de Câncer já propõe, há mais de 

uma década, terapias complementares incorporando aspectos relacionados à 

qualidade de vida das sobreviventes de câncer (ACS, 2003). Desde então, o estímulo 

à atividade física (i.e. qualquer movimento corporal produzido pela musculatura 

esquelética que resulte num gasto de energia acima dos níveis de repouso) tem sido 

preconizada como frente terapêutica complementar capaz de ampliar os efeitos 

benéficos de uma estratégia combinada de combate ao câncer de mama, tanto 

durante quanto após a conclusão de um ciclo de tratamento baseado em cirurgia e 

terapia adjuvante (MOCK, 1997; CAMPBELL et al., 2019; OLUKA et al., 2017; WAART 

et al., 2015). De fato, a atividade física, quando realizada durante o processo 

terapêutico, reduz os efeitos adversos, aumenta a tolerabilidade e a eficácia do 

tratamento (WAART et al., 2015; SCHMIDT et al., 2015; REIS et al.,2012; McNEELY 

et al., 2006). Após a conclusão do tratamento, a atividade física pode promover 

adaptações positivas em diferentes domínios definidores da qualidade de vida, tanto 

fisiológicos quanto psicossociais, dependendo das características do programa 

realizado. 

Os estudos iniciais investigaram a segurança e a exequibilidade dos exercícios 

em pacientes clinicamente frágeis, compondo um corpo de evidências capaz de 

autorizar a prática de atividade física em mulheres com diagnóstico de câncer de 

mama (IRWIN et al., 2003; HEYWOOD; McCARTHY; SKINNER, 2017, SCHMITZ et 
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al., 2010 ). Partindo do pressuposto de que a atividade física seria segura e exequível, 

passou a ser discutida a eficácia de diferentes estratégias sobre a redução dos efeitos 

colaterais ocasionados pelo tratamento convencional. Nesse sentido, a comparação 

entre diferentes estratégias de estímulo à adoção da atividade física passou a ser 

investigada (i.e. supervisionada e não supervisionada) (WAART et al., 2015; 

HEYWOOD; McCARTHY; SKINNER, 2017; LIPSETT et al., 2017; SHIN et al., 2017). 

 

2.1.3 Atividade Física em sobreviventes de câncer de mama 
 

A prática regular de atividade física promove uma série de adaptações 

fisiológicas em portadores de doenças crônicas, incluindo o câncer, com impacto sobre 

a qualidade de vida e seus diversos componentes (HARDEE et al., 2014; LENJA et al., 

2019). A atividade física promove efeitos benéficos biopsicossociais (PINTO; 

MARUYAMA, 1999; CAMPBELL et al., 2019; SABISTON et al., 2019), que resultam 

em uma melhora da qualidade de vida e da aptidão física global (PINTO; MARUYAMA, 

1999; CAMPBELL et al., 2019; SABISTON et al., 2019). 

Entende-se por aptidão física a capacidade de realizar tarefas diárias com vigor 

e estado de alerta, sem fadiga desproporcional e com energia suficiente para desfrutar 

de atividades de lazer e para atender possíveis emergências imprevistas 

(CASPERSEN, 1985). A aptidão física relacionada à saúde clínica e performance é 

caracterizada como um conjunto de variáveis biológicas que estão em relação direta 

com o ambiente (sociocultural), envolvendo parâmetros específicos como força e 

resistência muscular, capacidade aeróbia, flexibilidade e composição corporal 

(CASPERSEN, 1985) que podem ser avaliadas por variáveis específicas associadas 

à sobrevida de pacientes com câncer, como capacidade aeróbia, frequência cardíaca 

de repouso, consumo pico de oxigênio (VO2 pico) e nível de atividade física habitual 

(CESEIKO et al., 2019; JONES et al., 2011). 

Em mulheres diagnosticadas com câncer de mama, a redução no VO2 pico, um 

dos principais componentes da aptidão física, foi considerada um preditor de mau 

prognóstico no momento do diagnóstico da neoplasia, ao longo de todo o tratamento 

e após a sua conclusão (CESEIKO et al., 2019; JONES et al., 2011; SCOTT, 2014). 

De fato, está bem estabelecida a importância do VO2 pico na apresentação clínica de 

doenças crônicas (MYERS, 2002), bem como na determinação da performance e da 

sensação de bem estar (STRASSER, 2018; CASLA et al., 2015). Por isso, a aptidão 

https://www.ahajournals.org/doi/abs/10.1161/CIRCULATIONAHA.119.043483
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aeróbia, representada pelo VO2 pico, tem sido associada à qualidade de vida 

relacionada à saúde e está presente como desfecho principal em vários ensaios 

clínicos. 

 
 

2.2 Modelos estudados de promoção à Atividade Física 
 

        A discussão acerca do nível de supervisão em atividade física, ainda, é 

incipiente. Dessa maenira, é importante a definição do nível de atividade física que 

refere-se à quantidade e qualidade da supervisão fornecida durante a realização de 

exercícios. Esse nível pode variar de acordo com diversos fatores, incluindo a 

experiência e habilidade do praticante, o tipo de atividade física sendo realizada e 

qualquer condição médica ou lesão pré-existente. 

Existem geralmente três níveis de supervisão em atividade física; a. supervisão 

direta: neste nível, um profissional qualificado, como um personal trainer ou instrutor 

de fitness, está presente durante todo o tempo da atividade. Eles fornecem orientação 

individualizada, correção de técnica e monitoramento constante; b. supervisão 

indireta: Aqui, embora um profissional não esteja diretamente presente durante toda a 

atividade, eles estão disponíveis nas proximidades para responder a perguntas, 

fornecer instruções adicionais e intervir, se necessário; c. sem supervisão: Neste nível, 

os praticantes realizam atividades físicas por conta própria, sem a presença direta ou 

indireta de um profissional. Isso pode incluir exercícios em casa, atividades ao ar livre 

ou treinos autoguiados em academias (COSTA, SN, 2023). 

No câncer de mama, em 1986 foi publicada a primeira proposta com sugestões 

sobre a importância  de um programa de atividade física para pacientes com neoplasia 

e os elementos a serem considerados em sua elaboração, baseando-se em 

programas bem controlados e supervisionados, anteriormente utilizados para 

reabilitação cardiovascular (WINNINGHAM, 1986). 

Em contrapartida, programas envolvendo atividades sem nenhuma forma de 

controle ou supervisão vêm sendo propostos desde 1997 (MOCK et al., 1997), numa 

busca por estratégias mais exequíveis e com menor custo. Desde então, o corpo de 

conhecimento no assunto aumentou expressivamente levando a um posicionamento 

do ACSM em 2010, estabelecendo que programas de atividade física eram seguros e 

auxiliariam na melhora da aptidão física em pacientes com câncer, principalmente de 

mama, gerando a diretriz de que se deve "evitar a inatividade física", porém sem definir 

um modelo ideal para esse grupo em particular. Recomendava-se que populações 

com doença crônica realizassem 150 minutos de exercício físico por semana divididos 
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em 3 a 5 dias não consecutivos, além de 2 dias de treino de força e 2 dias com 

exercícios de alongamento (SCHMITZ et al., 2010), no entanto o ACSM não se 

posicionou em relação ao tipo de atividade ideal em termos de intensidade ou nível de 

supervisão para pacientes com diagnóstico de neoplasia. 

Em 2019, o ACSM reforçou que a prática regular de exercício físico por pessoas 

com câncer, além de segura, promove impacto na redução da fadiga e na qualidade de 

vida, como já proposto no consenso de 2010, acrescentando achados mais recentes 

como o impacto positivo sobre a funcionalidade, sintomas depressivos e sobre a 

ansiedade, além da evidência de que é segura para pessoas com linfedema. Nessa 

recomendação, o ACSM se baseou em exercícios aeróbios, de força e para melhora 

na flexibilidade e deu ênfase na supervisão dos exercícios por profissionais para 

maximizar os benefícios adquiridos (CAMPBELL et al., 2019). 

Em relação ao nível de supervisão dos exercícios, a literatura reconhece os 

benefícios à saúde de exercícios realizados com ou sem supervisão (WAART et al., 

 

2015). No entanto, cabe ressaltar a superioridade dos exercícios realizados sob 

supervisão com magnitudes superiores no aumento da potência aeróbia aferida pelo 

VO2 pico (CAMPBELL et al., 2019; COURNEYA et al., 2003), redução na fadiga (VAN 

WAART et al., 2015), ganho de força muscular e redução da mortalidade (COURNEYA 

et al., 2003; HARDEE et al., 2014). Ainda, em estudo que se propôs a comparar o 

exercício físico supervisionado com o não supervisionado (cartilhas de orientação para 

atividade física) em mulheres com câncer de mama durante a realização da terapia 

adjuvante, Waart et al. (2015) observaram maior magnitude de efeito do exercício 

realizado sob supervisão em relação ao não supervisionado, ainda que ambos tenham 

melhorado sintomas como declínio cardiorrespiratório, náuseas, vômito e dor, quando 

comparados ao grupo não exercitado. 

Um dos fatores que podem explicar a maior magnitude de melhora do exercício 

físico realizado sob supervisão, para além da melhor adequação do treino, é a 

motivação para a adoção de um estilo de vida ativo, impactando a adesão e a 

aderência aos programas de atividade propostos (PINTO; MARUYAMA, 1999; 

KAMPSHOFF et al., 2016; SABISTON et al., 2019). Apesar disso, a adesão a 

programas de exercício físicos supervisionados ainda é baixa (SABISTON et al., 2019; 

LENJA et al., 2019) e fatores como custo, deslocamento, escassez de programas com 

profissionais qualificados e de fácil acesso, entre outros, constituem barreiras para 

disseminação de estratégias supervisionadas (LENJA et al., 2019; SABISTON et al., 

2019). 

Como a atividade física não supervisionada (cartilha informativa sobre a prática 
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de atividade física) tem baixo custo e pode ser realizada em qualquer ambiente 

ajustando-se facilmente à rotina de qualquer pessoa, vários estudos foram conduzidos 

no sentido avaliar possíveis benefícios à saúde promovidos por atividades não 

supervisionadas, pois acreditava-se em uma melhor adesão e aderência à sua prática 

(PINTO; MARUYAMA, 1999; VALLANCE et al., 2007).  

 

Dessa forma, cartilhas informativas sobre os benefícios de um estilo de vida 

ativo e com recomendações de prática de atividade física para ser realizada em casa 

passou a ser adotada como modelo em vários países (MOCK, 1997; KAMPSHOFF et 

al., 2016; VALLANCE et al., 2007; VAN WAART et al., 2015). Ainda que tenham sido 

encontrados benefícios à saúde das praticantes, os estudos não controlaram 

adequadamente adesão e aderência aos programas (home-based) propostos (PINTO, 
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2009; VALLANCE et al., 2007). Adicionalmente, os trabalhos que se 

propuseram a avaliar a adesão e aderência não encontraram resultados significativos 

(DEMARK- WAHNEFRIED et al., 2007; WOLIN et al., 2013; BLANCHARD et al., 2003; 

KOKTS- PORIETIS et al., 2018). 

Dessa forma, a adoção de um estilo de vida ativo e o seguimento das diretrizes 

de atividade física por sobreviventes de câncer em um modelo sem controle e não 

supervisionado são ainda muito baixos, alcançando a expressiva marca de 70% das 

sobreviventes ainda mantendo um comportamento abaixo dos níveis mínimos 

recomendados de atividade física moderada à vigorosa intensidade (IJSBRANDY et 

al., 2019; SABISTON et al., 2019). 

Nesse sentido, mesmo com a premissa de que sobreviventes de câncer de 

mama devem fazer atividade física, ainda encontram-se diversas barreiras dificultando 

a mudança no estilo de vida, permanecendo uma grande lacuna na busca por 

estratégias capazes de estimular a prática de atividade física nessa população 

(SABISTON et al., 2019). Dessa maneira, um modelo que contemple a presença de 

supervisão em uma proposta de atividade física em grupo, mais flexível e mais 

acessível, quando comparada a uma proposta tradicional personalizada, ainda que 

ofereça menor controle, pode adicionar importantes vantagens como maior 

confiabilidade e segurança na execução dos exercícios, maior aderência pelo 

compromisso com o grupo e maior motivação pela interação social, acompanhamento 

e progressão (SABISTON et al., 2019). 

Mesmo com o intenso debate existente na literatura sobre o impacto de diversas 

estratégias de promoção à atividade física, evidencia-se uma falta de trabalhos que 

avaliem adequadamente o papel da supervisão como elemento motivador em 

atividades de grupo, configurando-se como uma alternativa capaz de superar barreiras 

existentes nas propostas de atividade física já estudadas, promovendo benefícios 

superiores sobre a qualidade de vida em mulheres que finalizaram o tratamento 

convencional de câncer de mama. 

Dessa forma, na presente dissertação, foi realizada a combinação de uma 

intervenção baseada em exercício físico supervisionado em grupo, duas vezes na 

semana, à orientação para adoção de um estilo de vida ativo apresentado nas cartilhas 

distribuídas em um hospital oncológico modelo da rede pública de saúde do estado de 

São Paulo. O exercício físico em grupo foi realizado em canoagem na Raia Olímpica 

do Centro de Práticas Esportivas da Universidade de São Paulo, sob a supervisão de 

um pesquisador treinado e de dois profissionais de Educação Física treinados em 

atividades de remo em canoa. Importante ressaltar que o nosso país tem uma ampla 
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diversidade natural, possibilitando nas mais diversas localidades acesso a diversas 

opções de esportes aquáticos, como rios, represas e praias, viabilizando a prática da 

canoagem recreativa. Além disso, a canoagem é um esporte que propicia adaptações 

de coordenação de membros superiores devido ao movimento coordenado e ritmado, 

para a entrada precisa do remo na água (referência).  Adicionalmente, o ritmo, a 

coordenação e o tempo de exposição ao treino de canoagem aumentam a demanda 

energética do sistema oxidativo, possibilitando adaptações na aptidão aeróbia 

(referência).  

Dessa maneira, a canoagem para sobreviventes de câncer de mama é uma 

prática iniciada no Canadá com o professor Donald Mackenzie (referência) que vem 

ganhando força ao longo dos anos, sendo incorporada na Raia Olímpica do 

CEPE/USP pela Dra Christina May Moran de Brito no ano de 2013, iniciando com o 

projeto REMAMA. Este projeto funciona como uma prática em grupo de canoagem 

realizada no barco dragão por sobreiventes de câncer de mama. Nesse sentido, além 

dos benefícios fisiológicos e biomecânicos supracitados da pratica da canoagem, o 

envolvimento com o grupo pode possibilitar melhor adesão e cumprimento da 

proposta. Sendo assim, neste estudo, contemplamos a pratica da canoagem em 

grupo, adaptando à realidade do estudo, com a canoa havaiana adaptada (foto) para 

mulheres sobreviventes de câncer de mama. 

Essa proposta pode atuar simultaneamente em diferentes domínios definidores 

da qualidade de vida, agregando benefícios psicossociais e fisiológicos. 

Formatado: Não Realce



32 
 

 

 

Além disso, as barreiras de um programa de exercício físico supervisionado (i.e., 

deslocamento e custo) seriam atenuados por uma menor frequência de treinos sob 

supervisão, apenas dois dias na semana, e mesmo que, não seja alcançando os níveis 

necessários de atividade física de moderada a vigorosa intensidade (150 

minutos/semana) em apenas dois dias, houve a expectativa de atender à 

recomendação pelo incentivo da cartilha informativa da prática de atividade física, 

principalmente por ser reforçado pelo profissional de educação física que supervisiona 

o programa de treinamento, fornecendo maior autonomia e possibilitando o aumento 

da aptidão aeróbia, força muscular e qualidade de vida. 

Portanto, o estudo prospectivo randomizado controlado proposto na presente 

dissertação contribuiu para a compreensão do real impacto das intervenções sobre a 

saúde e a qualidade de vida das voluntárias, comparando o acréscimo do exercício 

físico supervisionado em grupo à proposta da cartilha mias utilizado, por sua grande 

abrangência e fácil aplicação. Todavia, em função da baixa efetividade na promoção 

de um estilo de vida mais ativos, outras propostas vem sendo desenvolvidas tais como 

a proposta do Instituto de Câncer do Estado de São Paulo baseada em reabilitação e 

seguimento, porém ainda esbarrando em importantes obstáculos como o limite de 

espaço, trabalho individualizado, ambiente hospitalar, deslocamento e etc, 

restringindo o acesso à uma parcela limitada de pacientes. Foram comparados os 

efeitos de duas estratégias de estímulo à atividade física sobre a qualidade de vida, 

aptidão aeróbia, força muscular e capacidade funcional, isolando o efeito da 

supervisão e do grupo. 

As estratégias SS e CS+SS foram comparadas com objetivo de investigar o 

efeito da supervisão em grupo sobre a aptidão aeróbia (desfecho primário), função 

física, força muscular, qualidade de vida, atividade física diária, fadiga, adesão, 

aderência, motivação para a atividade física e composição corporal como desfechos 

secundários em mulheres sobreviventes de câncer de mama. 
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3 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 
3.1 Desenho experimental 

 

Este é um estudo aberto, controlado, randomizado, prospectivo, longitudinal e 

com avaliação comparativa pré e pós-intervenção (Figura 2 – Desenho experimental), 

com sujeitos divididos em dois grupos paralelos: 

 

a. Atividade física não supervisionada: intervenção educativa com cartilha. 

 
b. Exercício supervisionado em grupo: intervenção com remo em canoagem com 

estímulo ao uso da cartilha. 

 

Ambos os grupos de intervenção receberam orientações para a adoção de um 

estilo de vida ativo, com base nas recomendações padrão de atividade física 

estabelecidas pela Organização Mundial da Saúde (OMS). Isso incluiu aumentar o 

movimento global cotidiano e praticar pelo menos 150 minutos por semana de 

exercícios (aeróbico, força ou flexibilidade). 

 
 

FIGURA 2. Desenho experimental: Testes no momento pré (questionários, acelerometria, composição 
corporal, capacidade funcional e ergoespirometria), durante (acelerometria e questionário de 
acompanahamento) e após a intervenção (questionários, acelerometria, composição corporal e 
ergoespirometria). 
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Um dos grupos foi instruído a realizar atividade física não supervisionada; 

enquanto o outro grupo foi convidado a participar de um programa de exercícios 

supervisionados em grupo, que consistia em sessões de remo em canoa duas vezes 

por semana, além de receberem as recomendações padrão para a adoção de estilo 

de vida ativo. 

A adesão às recomendações dadas pela cartilha foi abordada quinzenalmente 

por meio de entrevistas por telefone (grupo em casa) e entrevistas presenciais (grupo 

de remo em canoa), durante o período de intervenção de 16 semanas (Figura 2). 

Estratégias específicas usadas para investigar os impactos dessas duas intervenções 

na capacidade aeróbia, na função física e na qualidade de vida estão mais detalhadas 

na seção “Avaliações”. 

 

 
3.1.2 Critérios de elegibilidade e recrutamento (Tabela 1) 

 

O recrutamento das participantes ocorreu no Instituto do Câncer do Estado de 

São Paulo (ICESP) do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo, que é um centro coparticipante do estudo. Um 

pesquisador treinado teve acesso aos prontuários médicos de pacientes com câncer 

de mama que passaram pelo Serviço de Reabilitação do ICESP e selecionou aquelas 

que atendiam aos critérios de inclusão: mulheres que terminaram o tratamento 

oncológico para câncer de mama, há no mínimo 6 meses e no máximo 3 anos e com 

idade entre 35 e 75 anos. 

Em seguida, o pesquisador entrou em contato com as pacientes via telefone, 

explicou o estudo e perguntou se elas estavam interessadas e disponíveis para 

participar das sessões de avaliação e treinamento físico durante o período do estudo. 

Posteriormente, os médicos assistentes do ICESP avaliaram os registros médicos de 

cada paciente e, se fossem consideradas aptas, concediam a autorização médica 

inicial para participação no estudo, considerando que seriam submetidas à avaliação 

inicial que incluía testes funcionais, incluindo teste ergoespirométrico. Foram 

considerados critérios de exclusão 1) doença metastática; 2) linfedema grave; 3) 

disfunção de sistemas (insuficiência renal, insuficiência cardíaca, doença hepática ou 

pulmonar crônica); 4) fatores de risco não controlados (hipercolesterolemia, diabetes, 

hipertensão); ou 5) praticantes de exercício físico nos últimos quatro meses. 

Como parte das sessões de treinamento de canoagem, as participantes tiveram 
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que demonstrar que eram capazes de sobreviver na água. Assim, um pesquisador 

realizou um teste de sobrevivência, que consistia em nadar 50 metros em uma piscina 

usando um colete salva-vidas. Somente as participantes que tinham a capacidade de 

permanecer calmas na água eram recrutadas. 

 
 

Tabela 1 – Critérios de elegibilidade para participação do estudo 
Após alocação 

Inscrição Avaliação 
Pré 

Alocação 8° semana Após 16 
semanas 

Elegibilidade 

 
Atende ao critério de 
elegibilidade 
Teste de piscina 
Termo de 
consentimento 
Randomização 

 

X 

X 

x 

  
 
 
 

x 

  

Intervenção 
CS + SS 
SS 

  
 

 
 

Avaliações 
Nível de atividade 

física 
Medida 
antropométrica 
Avaliação 
cardiopulmonar 
Testes função 
físicaQuestionários 

  
X 
X 
X 
X 

x 

  
x 

 
X 
X 
X 
X 

x 

Legenda: CS= com supervisão; SS= sem supervisão. Fonte: Autoria própria (2023). 

 
 

 
3.1.3 Aspectos éticos 

 

Este estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética locais (Comitê de Ética em 

Pesquisa da Escola de Educação Física e Esportes da USP; aprovação: 2.441.435; e 

Comissão de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Medicina da 

USP; aprovação: 2.836.680) (APÊNDICES A e B) e registrados em um banco de dados 

de pesquisas clínicas (Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos - ReBec) sob o número 

RBR-3fw9xf. 

As participantes que atenderam aos critérios de elegibilidade receberam uma 

explicação detalhada sobre o protocolo, foram convidadas a fornecer um 

consentimento por escrito através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (APÊNDICE C) e foram informadas de que poderiam se retirar do estudo a 
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qualquer momento, sem quaisquer consequências. As participantes também 

consentiram com o armazenamento de suas amostras de sangue para possíveis 

análises futuras dentro dos objetivos originais da pesquisa. Todas as informações 

pessoais coletadas sobre as participantes foram mantidas em sigilo e foram 

identificadas por códigos, sem mencionar seus nomes. 

O protocolo apresentou baixo risco às participantes em relação à coleta de 

sangue e avaliação cardiopulmonar. Ambos os procedimentos foram realizados por 

um médico experiente e as participantes foram monitoradas após o teste, até que 

estivessem totalmente recuperadas do esforço. Durante as sessões de treinamento 

de remo em canoa, as participantes usavam coletes salva-vidas o tempo todo e, se 

apresentassem algum desconforto, receberiam atendimento médico local e seriam 

levadas ao Hospital Universitário, se necessário. 

 
 

3.2 Randomização e alocação das participantes 
 

As participantes foram divididas aleatoriamente de maneira consecutiva em 

dois grupos: 1) atividade física não supervisionada: intervenção cartilha (n = 18) e 2) 

exercício supervisionado: intervenção em grupo de remo em canoa (n = 18). 

Após a randomização, as participantes foram convocadas para uma reunião na 

Escola de Educação Física e Esporte da USP, onde o pesquisador e o médico fizeram 

uma apresentação explicando a importância de um estilo de vida ativo e os benefícios 

da atividade física, entregando o folheto produzido pelo ICESP com base na 

recomendação padrão de atividade física estabelecida pela OMS (APÊNDICE D). 

Todas as participantes receberam a cartilha. 

Os pesquisadores também explicaram a intervenção e o objetivo semanal de 

150 minutos de exercício físico que as participantes deveriam atingir, que poderiam 

ser divididos em seções com duração de 50 minutos por dia em três dias não 

consecutivos a cada semana ou 30 minutos por cinco dias por semana. O questionário 

de acompanhamento, que foi aplicado a cada duas semanas para medir cada nível de 

atividade física das participantes, conforme descrito em Avaliações (4.11), foi 

apresentado às participantes. Em seguida, o médico, cego para a alocação, saía da 

sala e o pesquisador informava a qual grupo cada participante seria alocada e 

agendava as sessões de treinamento de canoagem e o melhor período para que cada 

participante em casa fosse contatada por telefone. 
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3.2.1 Intervenção atividade física 

 
Exercício supervisionado em grupo - Treinamento de remo em canoa: 

As participantes alocadas no grupo de remo em canoa realizaram essa 

atividade duas vezes por semana na Raia Olímpica do Centro de Práticas Esportivas 

da Universidade de São Paulo, sob a supervisão de um pesquisador treinado e de dois 

profissionais de Educação Física treinados em atividades de remo em canoa. . 

Importante ressaltar que o nosso país tem uma ampla diversidade natural, 

possibilitando nas mais diversas localidades acesso a diversas opções de esportes 

aquáticos, como rios, represas e praias, viabilizando a prática da canoagem recreativa. 

Além disso, a canoagem é um esporte que propicia adaptações de coordenação de 

membros superiores devido ao movimento coordenado e ritmado, para a entrada 

precisa do remo na água (referência).  Adicionalmente, o ritmo, a coordenação e o 

tempo de exposição ao treino de canoagem aumentam a demanda energética do 

sistema oxidativo, possibilitando adaptações na aptidão aeróbia (referência).  

Dessa maneira, a canoagem para sobreviventes de câncer de mama é uma 

prática iniciada no Canadá com o professor Donald Mackenzie (referência) que vem 

ganhando força ao longo dos anos, sendo incorporada na Raia Olímpica do 

CEPE/USP pela Dra Christina May Moran de Brito no ano de 2013, iniciando com o 

projeto REMAMA. Este projeto funciona como uma prática em grupo de canoagem 

realizada no barco dragão por sobreiventes de câncer de mama. Nesse sentido, além 

dos benefícios fisiológicos e biomecânicos supracitados da pratica da canoagem, o 

envolvimento com o grupo pode possibilitar melhor adesão e cumprimento da 

proposta. Sendo assim, neste estudo, contemplamos a pratica da canoagem em 

grupo, adaptando à realidade do estudo, com a canoa havaiana adaptada (foto) para 

mulheres sobreviventes de câncer de mama. 

 

As sessões de exercício iniciaram com dez minutos de aquecimento em remo 

ergômetro, finalizando com cinco minutos de remadas leves. As sessões foram divididas 

em blocos da seguinte maneira: 

 
 

a. as duas primeiras semanas foram de familiarização com a prática de canoa em 

movimentos contínuos, com controle individual da frequência cardíaca e percepção 

do esforço, a cada cinco minutos, até completar os 30 minutos de treinamento; 
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b. após essas duas primeiras semanas, eram realizados incrementos na intensidade 

do treinamento, a cada duas semanas, até o final do protocolo. Além disso, um 

protocolo de treinamento intervalado de alta intensidade foi introduzido nos últimos 

15 minutos (aumento da frequência do número de remadas), em cada sessão. 

 
Também foram medidas as variáveis capazes de indicar a intensidade do 

esforço individual em todas as sessões de treinamento, a saber: frequência cardíaca, 

medida subjetiva de esforço pela escala de Borg (ANEXO A), voga, velocidade, 

distância percorrida, tempo de cada atividade e tempo total de treinamento. 

O controle da adesão da participante ao exercício foi medido registrando a 

participação diária no treinamento, enquanto que a aderência foi medida a partir da 

permanência na intensidade de esforço individual sugerida, caracterizando a 

adequada execução de cada sessão de treino. As participantes também foram 

constantemente incentivadas a praticar atividade física, além do treinamento de remo 

em canoa, buscando atingir a meta semanal de 150 minutos, inclusive usando a 

cartilha como orientação para a prática. 
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Atividade física não supervisionada, em casa: 
Como descrito acima, todas as participantes receberam a cartilha e a orientação 

para se envolver em um estilo de vida ativo. A cartilha explica sobre diferentes tipos 

de exercícios físicos, como aeróbio, força e flexibilidade, além de indicar alguns 

cuidados que as participantes deveriam ter ao praticar exercícios, incentivando uma 

mudança no estilo de vida (APÊNDICE D). 

As participantes do treinamento em casa eram livres para realizar atividades da 

vida diária e exercícios físicos em casa, em academias ou ao ar livre, com o objetivo 

de permanecer mais ativas. O controle da adesão das participantes às diretrizes foi 

realizado por meio de telefonemas periódicos e o preenchimento do questionário de 

acompanhamento por um entrevistador treinado (APÊNDICE E). 

 
 

3.2.2 Avaliações 
 

Os procedimentos experimentais descritos abaixo foram realizados no 

momento inicial (pré) e após a intervenção de 16 semanas (pós), exceto a avaliação 

do nível de atividade física, que também foi monitorada entre sétima e oitava semanas 

da intervenção. O protocolo de avaliação foi dividido em dois dias e todos os 

procedimentos foram realizados na Escola de Educação Física e Esporte (EEFE/USP) 

(Figura 3). 

 
 
 

 

FIGURA 3. Procedimento experimental 

 

 
Aconselhou-se às participantes que evitassem realizar atividades físicas nas 24 

horas anteriores as datas de avaliação. No primeiro dia, as participantes chegaram às 

7h da manhã após um jejum de oito horas e seguiam os procedimentos na seguintee  
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ordem: coleta de sangue e antropometria. Em seguida, tomaram um lanche 

(geralmente uma maçã, 150g de biscoito salgado e 200 ml de suco) e após cerca de 

sessenta minutos de repouso para o processo digestório realizavam o teste 

cardiopulmonar máximo. O segundo dia deveria ter pelo menos dois dias de distância 

do primeiro, para que as participantes se recuperassem totalmente do teste em esteira, 

não sendo necessário jejum. As participantes chegavam às 7h da manhã, respondiam 

aos questionários, faziam um lanche (o mesmo do primeiro dia) e depois realizavam os 

testes funcionais. 

 
 

3.2.3 Nível de atividade física 
 

Os parâmetros referentes aos níveis de atividade física das voluntárias foram 

sistematicamente tomados durante três momentos distintos durante o estudo: pré- 

intervenção (com o objetivo de fornecer informações do momento pré); durante o 

período de intervenção (aproximadamente 8 semanas após o início da intervenção); 

e, ao final da intervenção (após 16 semanas), que ocorreu junto com os testes pós- 

intervenção. 

Utilizamos o acelerômetro triaxial Actigraph GT3x. O acelerômetro foi utilizado 

por sete dias, sendo necessário o mínimo de três dias válidos (tempo mínimo de 10 

horas de registro por dia), durante todo o tempo em que estiveram acordadas, exceto 

durante o banho e em atividades aquáticas. Adicionalmente, as voluntárias 

preencheram um diário de uso do aparelho, no qual constava o dia, horário de 

colocação e possível retirada do mesmo. Os dados coletados com informações em 

três planos de movimento (médio-lateral (X), ânteroposterior (Y) e vertical (Z) - triaxial) 

foram armazenados em microcomputador através do software ActiLife versão 6.6.2. 

Os sinais coletados pelo aparelho foram convertidos para counts de atividade, os quais 

foram registrados a cada 15 segundos, e posteriormente agrupados a cada 1 minuto 

para facilitar a descrição e análise. Foram avaliados os seguintes dados: 

 
a. atividade diária: obtida pela razão entre total de counts e tempo total de uso; 

 
 

b. vetor magnitude: valor resultante do conjunto de aceleração nos três eixos obtido 

pela razão entre o vetor magnitude total e o tempo total em uso; 

b.  

Formatado: Recuo: Primeira linha:  1,25 cm, À direita: 

1,06 cm

Formatado: Recuo: À esquerda:  1,38 cm,  Sem

marcadores ou numeração
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c. tempo gasto em atividades sedentárias, leves, moderadas, vigorosas e moderadas 

a vigorosas (soma do tempo gasto em atividades moderadas e em atividades 

vigorosas); 

 
d. quantidade de passos por dia. 

 
 
 

3.3 Antropometria 

 
A massa corporal foi aferida em balança digital e as medidas de estatura em 

estadiômetro de parede, com a participante sem calçado. O índice de massa corporal 

(IMC) foi calculado pelas medidas de peso (P) e altura (A), usando a equação IMC = 

P/ A2. Além disso, a circunferência da cintura foi medida por uma fita plástica colocada 

ao redor do menor diâmetro abdominal. A composição corporal foi estimada pela 

espessura das dobras cutâneas de tríceps, supra ilíaca e medial da coxa usando um 

adipômetro calibrado. O seguinte protocolo foi empregado para o cálculo do percentual 

de gordura corporal a partir da conversão da densidade corporal: 

 

 
% de gordura (equação de Siri) = [(4,95 / DENS) - 4,50] x 100. 

DENS = 1.099421 - 0.0009929 (X2) + 0.0000023 (X2) 2 - 0.0001392 (X3) 

 

 
 

Onde: X2 = soma das dobras cutâneas: tríceps, suprailíaca e coxa; X3 = idade 
do participante, em anos. 

 
 
 

3.3 Avaliação cardiopulmonar 
 

Antes de realizar os testes, as participantes foram instruídas a evitar exercícios 

físicos e bebidas alcoólicas nas 24 horas anteriores e; deveriam tomar a medicação 

habitual. A temperatura do laboratório foi mantida entre 20oC e 22oC. Para os testes 

de esforço cardiopulmonar máximo, as participantes deveriam evitar o uso de tabaco 

e bebidas estimulantes (café, chá) por pelo menos seis horas antes. Os testes foram 

realizados em esteira ergométrica (Inbrasport®, RS, Brasil) e ocorriam após as 

participantes consumirem um lanche padrão (como descrito acima). 

Após três minutos de análise no estado estacionário, o teste de esforço Formatado: Espaçamento entre linhas:  1,5 linhas
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começava com um aquecimento em baixa velocidade (3 km/h) durante cinco minutos 

(usado para avaliar a economia de movimento), seguido de incrementos de 0,5 km/h 

a cada minuto, até a velocidade máxima de caminhada definida individualmente, 

quando o esforço foi então aumentado em 2% de inclinação a cada minuto até a 

exaustão volitiva, onde a frequência cardíaca máxima (FCmax) e o VO2pico foram 

registrados. Durante os testes de exercício cardiopulmonar máximo, o 

eletrocardiograma (ECG) foi continuamente registrado (Sistema EMG do Brasil, EMG, 

030110 / 00B, São Paulo, Brasil) e a pressão arterial (PA) auscultatória foi medida em 

coluna de mercúrio (Uniteq) a cada dois minutos. A captação de oxigênio (VO2) foi 

medida por um analisador metabólico (sistema CPX Ultima, Medical Graphics 

Corporation® CPET, St. Paul, EUA) e os dados foram analisados em amostras de 30 

segundos. O limiar anaeróbico e o ponto de compensação respiratória foram 

determinados de acordo com os critérios de Skinner e McLellan (SKINNER, 1980) por 

dois avaliadores diferentes, e um terceiro foi consultado para solucionar discrepâncias. 

 
 

 
3.3.1 Questionários (pré e pós-intervenção) 

 
Os questionários foram aplicados às participantes divididas em grupos por um 

pesquisador treinado. O pesquisador explicava cada questionário e lia as perguntas 

em voz alta, incentivando as participantes e esclarecendo quaisquer dúvidas que 

pudessem surgir. Elas tiveram tempo para assinalar silenciosamente cada pergunta 

na folha de resposta, antes de passar para a próxima. Os seguintes questionários 

foram aplicados: 

 
a. European. For Research and Treatment for Cancer Quality of Life Questionnaire- 

Core 30 (EORTC QLQ-C30): instrumento de Avaliação da Qualidade de Vida para 

Pesquisa e Tratamento do Câncer, é usado para avaliar uma dimensão mais ampla 

da qualidade de vida em sobreviventes de câncer (SPRANGERS, 1996). A versão 

brasileira foi validada anteriormente (SILVA, 2008; MAKLUF, 2015) (ANEXO B). 

 
b. Piper Fatigue Scale Revised (RPFS): método subjetivo de avaliação da fadiga 

(PIPER, 1989). As propriedades psicométricas foram validadas em  mulheres 



43 
 

 

   

b. sobreviventes de câncer de mama (REEVE, 2012). A versão brasileira contém 22 itens em 

três dimensões e fornece um escore geral de fadiga, medido em uma escala de 0 a 10. 

Este instrumento foi validado para uso oncológico em populações brasileiras (MOTA, 2008; 

MOTA, 2009), particularmente para sobreviventes de câncer de mama (GUARDA, 2019) 

(ANEXO C). 

 
c. Escala de Imagem Corporal (BAXTER, 2006): usada para avaliar a percepção de 

autoavaliação da imagem corporal, em que escores mais altos indicam maior 

valorização corporal. A versão brasileira (44 itens) já demonstrou ser confiável e 

válida (GONÇALVES, 2014) (ANEXO D). 

 
d. Questionário de acompanhamento: a quantificação do nível de atividade física 

diária é uma variável importante, capaz de indicar o nível de adesão à proposta de 

adoção de um estilo de vida ativo. Essas informações foram sistematizadas e 

padronizadas por meio de um questionário objetivo e claro, aplicado e preenchido 

por um pesquisador treinado, por entrevistas presenciais no grupo de canoagem e 

por contato telefônico no grupo domiciliar. 

 
 

Os dados foram registrados a cada duas semanas, em todos os grupos. O 

questionário foi elaborado com base na versão brasileira do Questionário de 

Minnesota sobre Atividades Físicas, Esportes e Lazer, que analisa o tempo gasto 

em diversas atividades, tanto domésticas quanto esportivas (TAYLOR et al.,1978). 

Também foi utilizado o trabalho de Ekelund e colaboradores (2016), nos quais eles 

realizam uma metanálise e correlacionam o tempo sentado com a mortalidade 

(EKELUND, 2016). 

O questionário de acompanhamento foi usado para avaliar o tempo que as 

participantes gastam em atividades físicas diárias, denominado “Movimento Não 

Programado”; em atividades físicas programadas para atingir a meta de 150 

minutos por semana de exercício físico, denominado "Movimento Programado”; e 

o tempo total que passavam sentadas, seja em atividades de lazer (como assistir 

televisão, telefones celulares etc) ou em atividades de trabalho, denominado 

"Tempo Sedentário" (Anexo 3). 

 

 
3.3.2 Testes de função física (ANEXO E) 

Formatado: Parágrafo da Lista, Justificado, À direita: 

1,09 cm, Espaço Antes:  0,05 pt, Espaçamento entre

linhas:  Múltiplos 1,51 lin., Numerada + Nível: 1 + Estilo

da numeração: a, b, c, … + Iniciar em: 1 + Alinhamento:

Esquerda + Alinhado em:  0,74 cm + Recuar em:  1,38

cm, Tabulações:  1,38 cm, À esquerda
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Um circuito de avaliação da aptidão funcional foi aplicado em 7 testes de 

exercício projetados para avaliar parâmetros relacionados ao nível de independência 

funcional: resistência aeróbia, força e flexibilidade da parte superior e inferior do corpo 

e agilidade/ equilíbrio dinâmico. 

 
a. Resistência aeróbia. Teste de marcha estacionária de dois minutos: empregado 

para avaliar a funcionalidade da marcha, apresenta boa correlação com o pico de 

consumo de oxigênio, a principal variável de resultado no presente estudo (RIKLI; 

JONES, 2013). 

 
b. Força muscular da parte superior do corpo. (a) Teste isométrico máximo: usado 

para avaliar a força muscular com o auxílio de um dinamômetro de preensão 

manual durante o aperto de mão - são feitas três tentativas alternadas para cada 

braço, apenas a pontuação máxima é considerada (WAART et al., 2015); e (b) 

Flexão de cotovelo: avalia a força e a função muscular usando flexões do antebraço 

durante 30 segundos com um peso de 2 kg - são feitas três tentativas alternadas 

para cada braço, a primeira tentativa é considerada como familiarização e a média 

das duas últimas medidas é usada para análise (RIKLI; JONES, 2013). 

 
c. Força Muscular da Parte Inferior do Corpo. Trinta segundos de teste que consiste 

em levantar e sentar em uma cadeira: empregado para determinar a função e força 

dos membros inferiores, sem o auxílio dos braços - uma única tentativa (WAART 

et al., 2015). 

 
d. Flexibilidade da parte superior do corpo: aplicado para medir a amplitude de 

movimento geral do ombro (flexão e extensão) na posição em pé - tocando os 

dedos de ambas as mãos nas costas, com um braço por cima e o outro por baixo 

- são feitas três tentativas alternadas para cada braço, a primeira tentativa é 

considerada como familiarização e a média das duas últimas medidas é usada para 

análise (RIKLI; JONES, 2002). 

 
e. Flexibilidade da parte inferior do corpo. Teste de sentar e alcançar para 

flexibilidade lombar: avalia a amplitude de movimento dos membros inferiores 

usando o banco de Wells - são feitas três tentativas, a primeira é considerada 



45 
 

 

 

familiarização e a média das duas últimas medidas é usada para análise (WELLS; 

DILLON, 1952). 

 

 
f. Agilidade / equilíbrio dinâmico. Teste cronometrado de ir e vir: aborda a mobilidade 

funcional como o tempo necessário para o voluntário se levantar de uma cadeira, 

andar três metros e retornar à posição original são feitas duas tentativase o menor 

tempo é considerado para análise (RIKLI; JONES, 2002). 

 

3.3.3 Análise estatística 

 

Cálculo de potência e tamanho da amostra 
 

O tamanho da amostra foi determinado usando o G-Power Software (versão 

3.1.9.2). A análise do tamanho da amostra foi realizada a priori, assumindo uma 

potência (erro 1 - β) de 0,90 e assumindo erro α de 0,05. O cálculo foi baseado no 

teste F com análise de variância por medidas repetidas e interações intra e 

intergrupos. Para eliminar possíveis desvios no tamanho da amostra, foi utilizado o 

cálculo de Hedges g. O efeito do tamanho utilizado no cálculo foi baseado no trabalho 

de Courneya et al. (2003) considerando o consumo máximo de oxigênio (VO2 – mL.kg- 

1.min-1) de pacientes com câncer de mama. O tamanho total da amostra retornado pelo 

software foi de 15 indivíduos por grupo. Para minimizar os possíveis efeitos da perda 

de amostra, aumentamos o número da amostra em 20%, totalizando 18 sujeitos por 

grupo. Portanto, estimamos uma amostra de 36 participantes a serem incluídas no 

estudo (COURNEYA et al., 2003). 

Os testes Shapiro-Wilk e Levene foram usados para determinar a normalidade 

e a igualdade de variâncias, respectivamente, dos dados de escala de intervalo. Dados 

de escalas não normais foram transformados em log. Quando a transformação não 

produzia uma distribuição normal, análises residuais eram realizadas para testar se os 

pontos influentes alteravam a interpretação dos resultados. Quando as interpretações 

mudavam esses pontos, eram removidas manualmente. Modelos lineares mistos com 

grupo e tempo como fatores fixos e voluntárias como fator aleatório foram realizados 

para cada variável dependente. Contudo, quando os pontos influentes retirados 

manualmente impactavam no tamanho mínimo da amostra apresentado no cálculo 

do tamanho da amostra, era adotada a análise não 
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paramétrica. Quando um resultado apresentava diferenças entre os grupos na linha de 

base, determinado pelo teste t independente, foi implementada uma ANCOVA com 

valores de linha de base como covariáveis, grupo como fator fixo e voluntárias como 

fator aleatório. 

Uma análise de intenção de tratar também foi realizada no caso de uma alta 

incidência de valores ausentes, usando modelos lineares mistos; a primeira análise foi 

realizada removendo os valores ausentes, enquanto a segunda foi realizada 

incorporando os pontos de dados ausentes para determinar o impacto dos valores 

ausentes nos resultados gerais. Quando o valor de F significativo era obtido, um teste 

post hoc com um ajuste de Tukey foi realizado. Os dados ordinais também foram 

analisados usando modelos mistos tendo grupo e tempo como fatores fixos e 

participantes como fator aleatório. Os dados nominais foram comparados usando 

distribuições qui-quadrado e a significância foi determinada por análise residuais (<2 

ou > 2). 
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4 RESULTADOS/DISCUSSÃO 

 
A seguir são apresentados os dados coletados durante o período do mestrado 

realizado na Escola de Educação Física e Esporte da USP (EEFE/USP) em 

colaboração com o Instituto de Câncer do Estado de São Paulo (ICESP) do Hospital 

das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo  e o Centro de 

Práticas Esportivas da USP (CEPEUSP). 

A atividade física é essencial para diminuir os riscos de recorrência e de câncer 

secundário em sobreviventes de câncer de mama, além de minimizar as complicações 

da doença e os efeitos colaterais do próprio tratamento (JUNG et al., 2019), mas ainda 

não está presente no cotidiano da maioria dessas mulheres. Projetos de intervenção 

com estímulo à atividade física no câncer de mama observam altas taxas de evasão, 

utilizando recursos de comunicação pouco eficazes para acessá-las e enfrentando 

obstáculos desafiadores como a escassez de profissionais habilitados e a dificuldade 

para deslocamento até locais adequados para a realização das atividades (WAART et 

al., 2015; PINTO; MARUYAMA, 1999), barreiras que foram também identificadas em 

nossa amostra, como apresentado na Figura 4 do Consolidated Standards Of 

Reporting Trials (CONSORT). 
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Recrutamento 

 

 

Avaliadas para elegibilidade (n=391) 
 

 
 
 

 
Contatadas (n=221) 

Falha no contato (n=170) 
• Não foram encontradas 

 

 

  
 
 
 
 
 
 
 

 

  

FIGURA 4: Consort (Consolidated Standard of Reporting Trials). 

 

 
Com o objetivo de aumentar os níveis de movimento cotidiano, incluindo não 

apenas a quantidade de exercício físico, mas também todas as oportunidades de um 

estilo de vida mais ativo, elaboramos este projeto que avalia o impacto da inclusão de 

um programa de treinamento supervisionado em grupo duas vezes por semana, 50 

minutos cada sessão, no cumprimento das recomendações apresentadas em uma 

cartilha de estímulo à adoção de uma vida mais saudável. 

Alocação 

Intervenção Não Supervisionada (n=17) Intervenção Supervisionada (n=18) 

Randomizadas (n=35) 

Excluídas (n=186) 

Sem liberação médica (n=30) 

Cirurgia de reconstrução (n=1) 

Declinaram participação (n=155) 

Dor (25,5%) 
Restrição de movimento (11%) 
Trabalho (10,9%) 
Tratamento (10,3%) 
Deslocamento (5,4%) 
Condição financeira (1,9%) 
Outros (45,3%) 

Seguimento 

Conclusão (n=14) Conclusão (n=16) 

Desistência por motivos pessoais (n=1) 
Desistência por deslocamento (n=2) 
Descontinuada (n=2) 

• Cirurgia de reconstrução (n=1) 

• Infarto agudo do miocárdio (n=1) 

Análise 
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4.1 Características da amostra 

 
Como observado na tabela 2, não houve diferença entre os grupos nos dados 

de anamnese e perfil socioeconômico. A amostra total apresentou um índice de massa 

corpórea (IMC) indicativo de sobrepeso (27,02 kg/m2), dado esse corroborado pela 

literatura como prevalente nesta população (PATI et al., 2023), estando relacionado a 

uma pior qualidade de vida e prognóstico (SHENG et al., 2018). Apesar de o IMC ser 

um fator de risco importante para saúde cardiovascular e recidiva de câncer, outras 

variáveis de composição corporal ( e.g circunferência da cintura, entre outros) podem 

agregar e confirmar diferentes aspectos da composição corporal estão relacionados a 

fatores de risco para doença crônica e distúrbios metabólicos tais como, elevação da 

pressão arterial e resistência à insulina (ZEMBIC et al., 2021). 

 
Tabela 2. Dados descritivos: anamnese e perfil socioeconômico 

 
 
 

Características Total 
(N=35) 

Grupo 
Supervisão  

Preé   (N=18) 

Grupo Sem 
Supervisão 
Pré (N=17) 

Dif. Inter- 
grupos 
Teste T 
Indep. 
(Valor p) 

Dif. 
Inter- 
grupos 
X2 (Valor 

p) 
Idade, anos     54,25 (5,8)       53,7 (7,3)        54,94 (7,9)        0,735  

      

Massa corporal      72,77 (11)             72,2 (14)         73,37 (14)        0,807  
(Kg)     

     

IMC     27,02 (4,6)       27,45 (4,8)        26,71 (5,86)         0,787  

      

Estado civil (%)      

Solteira 16 (45,5) 11 (81,1) 5 (30) 0,19 
Casada 19 (54,3) 7 (38,9) 12 (70)  

Nível de      

escolaridade     

(%)     

Ensino primário              10 (28,8) 6 (33,3) 4 (23,5) 0,365 
Ensino médio 13 (37,1) 6 (33,3) 7 (41,2)  

Ensino superior      12 (34,4)       6 (33,3)          6 (35,3)  

Segurança      

financeira (%)     

Insegura 8 (23) 3 (16,8) 5 (30)  

Pouco insegura 10 (28,5) 6 (33,3) 4 (23,5)  

Pouco segura 7 (20) 4 (22,2) 3 (17,5) 0,942 
Segura 10 (28,5) 5 927,7) 5 (30)  

 
 

 

Dados apresentados na forma de média ± desvio padrão. X², teste quiquadrado para variáveis 
qualitativas nominais. Teste T de amostras independente para variáveis quantitativas; IMC, índice de 
massa corporal. 

 

Os aspectos determinantes do processo saúde-doença se relacionam 

fortemente ao estilo de vida, notadamente a atividade física, a dieta, a qualidade do 
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sono e os relacionamentos sociais, que estão dentro de um contexto cultural, 

psicossocial, econômico e ambiental, elementos essenciais na construção de uma 

pessoa mais apta para lidar com as demandas do dia a dia (ALMEIDA FILHO, 2011). 

Sendo assim, quando avaliamos nossas voluntárias, observamos que são, na grande 

maioria, de estratos sociais mais baixos, tendo menor acesso à educação (66% não 

completaram o ensino médio) e maior fragilidade econômica (72% sentem que não 

possuem segurança financeira), representando a realidade de pacientes do Sistema 

Único de Saúde (SUS) (NASCIMENTO et al., 2020). 

Em função de programas de saúde pública que levam informação de qualidade, 

garantido o acesso e direito à saúde a todos (NASCIMENTO et al., 2020), a população 

brasileira tem conseguido superar a mortalidade por câncer de mama ao longo dos 

anos, avançando tanto em relação ao diagnóstico precoce quanto em oportunidades 

terapêuticas de maneira gratuita pelo SUS, alcançando a marca de países com índice 

de desenvolvimento humano (IDH) mais alto (INCA, 2023). Nossa amostra apresentou 

tumores detectados precocemente, a maioria em estágios menos avançados, o que 

torna o tratamento mais eficaz, assim como observado na realidade em geral de 

sobreviventes de câncer de mama (INCA, 2023). Como observado na tabela 3 e 4, os 

grupos partem de condições similares, tanto no tratamento quanto nos subtipos de 

câncer de mama e estadiamento, como também na presença de comorbidades 

associadas. 

 
 
 

Tabela 3. Dados descritivos: subtipos de neoplasia, tratamento e comorbidades. 
 

 

Características 
 

Total (N=35) 
Grupo 

Supervisão 
(N=18) 

Grupo Sem 
Supervisão (N=17) 

Dif. Entre 
grupo x2 
(Valor p) 

Subtipos de câncer de 
mama (%) 
RERP+ (Luminal A) 
HER2+ 
Indisponível 

 
 

27 (77,1) 
6 (14,28) 

2 (5,7) 

 
 

14 (77,7) 
2 (11,1) 
2 (11,1) 

 

 
 

13 (76,47) 
4 (23,64) 

0 (0) 
 

 
 

0,452 

Tipo de tratamento (%) 

Cirurgia 
Ressecção Linfonodal 
Radioterapia 
Quimioterapia 
Hormonioterapia 
Terapia alvo molecular 

 
35 (100%) 

11 (31,42%) 
28 (80%) 

29 (82,8%) 
31 (88,57%) 

4 (11,4%) 

 
18 (100%) 
7 (38,8%) 
15 (83,3%) 
16 (88,8%) 
16 (88,8%) 

1 (5,5%) 

 
17 (100%) 
4 (23,5%) 

13 (86,6%) 
13 (86,6%) 

15 (88,23%) 
3 (17,6%) 

 
 

0,612 
0,330 
0,612 
0,952 
0,129 

Comorbidades (%) 
Cardiovascular 
Diabetes 
Dislipidemia 
Osteoporose 
Psquiátricos 

 
14 (40%) 

4 (11,42%) 
5 (14,28%) 
5 (14,28%) 
6 (17,14%) 

 
8 (44,4%) 
1 (5,55%) 
2 (11,1%) 
3 (16,6%) 
2 (11,1%) 

 
6 (35,3%) 

3 (17,64%) 
3 (17,64%) 
2 (11,76%) 
4 (23,52%) 

 
0,581 
0,261 
0,581 
0,679 
0,330 
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Outros 9 (25,71%) 5 (27,7%) 4 (23,52%) 0,615 

 
Dis. Linfonodo, ressecção linfonodal; RERP+, marcação positiva para receptor de progesterona e 
estrogênio; HER2+, marcação positiva para receptor epidermal humano. 

 

 
 

Tabela 4. Distribuição de frequência do estadiamento do câncer de mama  
 

  Grupo Supervisão (N=18) Grupo Sem Supervisão (N=17) 

Tumor N0 N1 N2 N0 N1 N2 

1 3 (16%) 1 (5,5%)  7 (41%) 3 (17,5%)  

2 5 (28%) 3 (16%) 1 (5,5%)    

3 1 (5,5%) 1 (5,5%) 2 (11%) 1 (6%) 1 (6%) 2 (12%) 

4 1 (5,5%)   2 (12%)   
 

 
Os subtipos mais prevalentes na nossa amostra são similares à população em 

geral com câncer de mama, sendo o luminal A o mais prevalente, o luminal B o 

segundo mais prevalente e a marcação apenas para HER2 como menos prevalente 

(INCA, 2023). Outro fator de similaridade da nossa amostra com as sobreviventes de 

câncer de mama do SUS é a alta prevalência na comorbidade cardiovascular 

(COUGHLIN et al., 2020), pois 40% das mulheres apresentou hipertensão arterial 

sistêmica. 

 

 
4.1.1 Adesão e Aderência ao questionário de atividade física e nível de atividade física 

 

Como forma de avaliação da adesão à prática de atividade física, avaliamos a 

quantidade e a qualidade do movimento por meio do acelerômetro e do questionário 

de movimento, considerando o número de passos e o tempo semanal de atividade 

física. A avaliação do cumprimento da sugestão apresentada pela cartilha informativa 

à prática de atividade física, avaliamos a quantidade e a qualidade do movimento com 

o uso do acelerômetro e do questionário de movimento, considerando o número de 

passos e o tempo semanal de atividade física sem supervisão. 

Os resultados demonstram que o acréscimo de uma atividade supervisionada 

em grupo à proposta da cartilha informativa favorece a prática regular de atividade 

física e cumprimento da proposta da OMS, além de contribuir para reduzir o tempo de 

sedentarismo (TABELA 4) quando comparado ao grupo que recebeu apenas a 

proposta da cartilha. Nesse sentido, a presença da supervisão por um profissional de 

educação física adicionalmente ao grupo pode favorecer a motivação para adoção de 

Formatado: Espaço Antes:  0 pt

Formatado: Espaço Antes:  0 pt

Formatado: Recuo: À esquerda:  0 cm, Espaço Antes:  0
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um estilo de vida mais ativo (BLANZOLA et al., 2016; ALVES et al.,2020; CAMPBELL 

et al., 2019). 

 

Tabela 5. Avaliação do cumprimento à proposta de movimento da cartilha 
(questionário). Adesão e aderência à proposta de movimento da cartilha em cada 
grupo, avaliadas por questionário 

 
 

Características 1° mês 2° mês 3° mês 4° mês Total (média) 

Grupo Supervisão 
(% adesão) 

 
88 

 
79 

 
67 

 
47 

 
70,25 

Grupo sem Supervisão 
(% adesão) 

 
88 

 
67 

 
50 

 
32 

 
59,25 

Cumprimento da proposta 
Grupo Supervisão 
(% aderência) 

 
 

62 

 
 

77 

 
 

85 

 
 

85 

 
 

77,25 

Cumprimento da proposta 
Grupo sem Supervisão 
(% aderência) 

 
 

43 

 
 

44 

 
 

44 

 
 

43 

 
 

43,25 

 

Adesão: Percentual de resposta ao questionário de movimentação semanal; Aderência: Cumprimento 
da proposta, percentual de sessões acima 150 minutos/semana de atividade física de moderada a 
vigorosa intensidade. 

 
 
 
 
 

Tabela 6. Análise detalhada da movimentação não programada (qualidade do 
movimento realizado analisada pelo questionário). 

 
 

Composição 
movimento não 
programado 

1° mês 2° mês 3° mês Total (média) 

Grupo 
supervisão (% de 
atividade laboral e 
doméstica) 

 
 

97 

 
 

98 

 
 

91 

 
 

95 

Grupo sem 
supervisão (% de 
atividade laboral e 
doméstica) 

 
 

83 

 
 

90 

 
 

92 

 
 

88 

Grupo 
supervisão (% de 
atividade de lazer) 

 
3 

 
2 

 
9 

 
4,6 

Grupo sem 
supervisão (% de 
atividade de lazer) 

 
7 

 
10 

 
8 

 
8,3 

 

Movimento não programado, atividade física em geral (não tem a intenção de melhorar a aptidão física). 
(% de atividade laboral e doméstica) Percentual de atividade física laboral e doméstica na semana; (% 
de atividade de lazer), percentual do tempo em atividade de lazer na semana. 
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Tabela 7. Avaliação do cumprimento da proposta de movimento da cartilha 
(acelerometria). 

Características acelerometria Pré Durante Pós 
Total 

(média) 

Total de horas 
Supervisão 
Sem supervisão 

 

12,7 
12,9 

 

12,5 
12,7 

 

12,5 
12,9 

 

12,5 
12,8 

N° de passos 
Supervisão 
Sem supervisão 

 

11689 
13349 

 

14519 
14878 

 

13247 
15545 

 

13151 
14590 

Tempo Sedentário (min_dia) 
Supervisão 
Sem supervisão 

 
456 
440 

 
421 
403 

 
415 
398 

 
430 
413 

Tempo AF leve (min_dia) 

Supervisão 
Sem supervisão 

 

288 
319 

 

292 
329 

 

302 
354 

 

294 
334 

Tempo AF mod_vig (min_dia) 

Supervisão 
Sem supervisão 

 

21 
16 

 

38 
26 

 

41 
23 

 

33,3 
21,6 

Tempo AF vigorosa (min_dia) 
Supervisão 
Sem supervisão 

 

0,025 
0 

 

1,07 
0,1 

 

0,16 
0,1 

 

0,41 
0,06 

 
Legenda: Total de horas, tempo total em movimento; N° de passos, número de passos por dia Média 
de tempo sedentário, tempo médio de atividade física leve, moderada à vigorosa e vigorosa em minutos 
por dia. 

 
 

Em função da perda expressiva de respondentes ao questionário de 

acompanhamento e de dados válidos de acelerometria ao longo da intervenção por 

limitações técnicas (como esquecimento de posicionamento do sensor no início de 

cada dia), não foi possível realizar a análise estatística do movimento, ficando este 

parâmetro restrito a uma análise descritiva. 

A análise do movimento pelo acelerômetro demonstrou redução do tempo 

sedentário com consequente aumento da AF total em ambos os grupos. Considerando 

os diferentes domínios da AF, o grupo sem supervisão demonstrou aumento no 

movimento de baixa intensidade, enquanto o grupo com supervisão apresenta 

elevação das atividades de moderada a vigorosa intensidade. É importante ressaltar 

que o efeito da presença de supervisão proporcionado pelas sessões de treino na raia 

demonstra impacto para além das próprias sessões supervisionadas, afetando o estilo 

de vida destas pacientes, pois o tempo total de movimento em moderada à alta 

intensidade totalizou média de 233 minutos por semana neste grupo ou 33 minutos 

por dia (Tabela 6). Adicionalmente, considerando que o acelerômetro não consegue 

contabilizar o tempo de treino com remo na raia, já que a cinta do sensor fica 

posicionada na cintura e a prática do remo na posição sentada promove movimento 

predominantemente apenas dos braços e tronco, o tempo de remada na raia deve ser 

adicionado à medida 

Formatado: Não Realce
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da acelerometria, totalizando mais de 300 minutos de movimento em intensidade 

moderada a vigorosa por semana, superando com larga vantagem o grupo que 

recebeu apenas as orientações da cartilha e cumprindo as recomendações de 

movimento propostas pela OMS e do ACSM (SCHMITZ et al., 2010). 

Nesse sentido, considerando a análise do movimento não programado a partir 

do questionário de acompanhamento (Tabela 5), os dois grupos dedicaram a maior 

parte do tempo para atividades domésticas e laborais, com um aumento linear no 

grupo sem supervisão ao longo do acompanhamento, o que justificaria o aumento da 

AF de baixa intensidade vista na acelerometria. Quando avaliamos o movimento 

programado, notamos que mais de 80% do grupo supervisionado conseguiu cumprir 

a meta proposta de 150 minutos semanais, contra apenas 44% do grupo sem 

supervisão (TABELA 4). É interessante notar que apenas 36,2% da população 

feminina brasileira não atinge os níveis mínimos recomendados de atividade física, e 

a tendência é diminuir a exposição à prática de atividade física com o avanço da idade 

concomitante ao baixo nível escolar (VIGITEL, 2023), mesma condição encontrada 

entre sobreviventes de câncer de mama (SABISTON et al., 2019), o que demonstra a 

importância do efeito da supervisão na adoção de um estilo de vida mais ativo. 

Como podemos observar, a partir da queda expressiva do percentual de 

respondentes ao questionário de movimento ao longo da intervenção, chegando no 

último mês a apenas 47% no grupo com supervisão e 32% do grupo sem supervisão 

(Tabela 4), os desafios para adoção de um estilo de vida ativo são enormes, mas a 

inclusão de treinos coletivos supervisionados parece exercer um papel importante, 

favorecendo o contato entre pacientes e profissionais. 

Esses dados corroboram os resultados prévios encontrados na literatura, que 

demonstraram diminuição da adesão em programas de exercício físico sem 

supervisão, sugeridos pela equipe de saúde para realização em casa (PINTO, 2009; 

PUDKASAM, 2018). Algumas explicações acerca desse problema incluem a falta de 

motivação por parte das sobreviventes de câncer de mama por não terem confiança 

nos benefícios da atividade física sem um sistema mais adequado de programação 

(PUDSAKAM et al., 2018), além da sensação de insegurança para a realização dos 

movimentos de maior intensidade sem o cuidado de um profissional habilitado 

(SABISTON et al., 2019). Outro aspecto relevante é a ausência de motivação trazida 

pela convivência com pares (outras mulheres com câncer de mama), uma vez que 

esta promoção social e inter-relacional não foi proporcionada ao grupo que recebeu a 

orientação educativa.
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4.1.2 Adesão e aderência ao treinamento físico supervisionado 
 

O programa de treinamento físico supervisionado obteve um excelente nível de 

adesão (quantidade de sessões de treino realizadas) e de cumprimento da intensidade 

proposta pelo programa de exercício (Tabela 7), sendo fatores de extrema   importância 

para as adaptações do exercício físico (McARDLE, 2016). Cabe ressaltar que uma das 

maiores barreiras para a prática de exercícios na população sobrevivente de câncer de 

mama é o engajamento em programas de exercícios físicos, dificultando o atendimento 

das recomendações mínimas de atividade física de moderada a vigorosa intensidade 

(SABISTON et al., 2019). 

Como pode ser observado na Tabela 7, houve uma boa adesão ao programa, 

com o percentual de sessões realizadas ao longo da intervenção de 78% em média, 

aumentando para 87% quando não contabilizadas as faltas justificadas por motivos de 

saúde, consulta médica e/ou cuidados com a família. Isso demonstra que o programa 

supervisionado apresenta alto nível de engajamento à proposta, demonstrando ser 

uma atividade exequível e segura. Adicionalmente, o grupo e o espaço aberto, como 

é o caso do remo em canoa, podem favorecer a motivação da realização do exercício 

físico (BLANZOLA et al., 2016). 

 

 
Tabela 8. Controle de treino de remo em canoa 

 

Características 1° mês 2° mês 3° mês 4° mês Total (média) 

Adesão (%) 86 73 79 75 78 

Adesão - falta justificada (%) 88 87 86 85 87 

Cumprimento da proposta 
(% de sessões acima L1) 

 
54 

 
63 

 
79 

 
71 

 
67 

Cumprimeto da proposta 
(% das sessões no PSE 
proposto) 

 
81 

 
83 

 
81 

 
80 

 
81 

Distância percorrida (m) 1791 1880 1939 2205 1954 

 
Adesão, quantidade de sessões realizadas durante a intervenção; Adesão (falta justificada), 
desconsidera as sessões faltantes por justificativa; Cumprimento da proposta (% sessões acima do 
L1), quantidade de sessões que ficaram acima do 1° limiar ventilatório; Cumprimento da proposta 
(Percepção Subjetiva de Esforço, PSE escala de Borg adaptada), quantidade de sessões que ficaram 
acima da percepção moderada de esforço; Distância percorrida em metros (m) com o tempo total da 
sessão de 30 minutos. 
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4.1.3 Funcionalidade 

 
Evidências científicas demonstram que a prática regular de exercícios físicos 

supervisionados, melhora a funcionalidade de sobreviventes de câncer de mama (DE 

SOUSA et al., 2019; CAMPBELL et al., 2019), além de promover aumento da 

sobrevida (MARINAC et al., 2014). Em nosso estudo, a inclusão de treinamento físico 

supervisionado às recomendações da cartilha, foi capaz de promover melhora na 

função física em diferentes aspectos. 

Em relação aos membros superiores, identificamos aumento na resistência 

muscular (Figura 5A e 5B) no período pós em relação ao pré intragrupo e vs. o grupo 

sem supervisão. Essa resposta demonstra que essa variável é capaz de reproduzir o 

trabalho de resistência de força no treino em canoa realizado no grupo supervisionado. 

O mesmo não foi observado para flexibilidade de ombro ou de força de preensão 

manual que são testes menos específicos em relação ao trabalho físico realizado nos 

treinos de canoagem (Figuras 5C, 5D, 5E e 5F). 

Em relação aos membros inferiores, observamos melhora nos testes de sentar 

e levantar e de marcha estacionária no grupo com supervisão (Figura 5G e 5H) que 

sugerem não só uma maior resistência muscular, mas também melhor equilíbrio e 

padrão motor da marcha. Apesar da falta de especificidade em relação à modalidade 

de treino praticada, provavelmente estas vantagens da intervenção se devem à 

adoção de um estilo de vida mais ativo pelas voluntárias sob supervisão, 

especialmente pelo aumento expressivo da atividade física de moderada a vigorosa 

intensidade (exercício físico) fora dos horários de treino com remo em canoa (TABELA 

6). Não foi observado ganho funcional no teste de flexibilidade de cadeia posterior do 

banco de Wells e nem no teste de levantar e ir (Figura 5I e 5J, respectivemente), 

possivelmente pela ausência de estímulo específico no próprio treino e nas atividades 

da vida diária, além da baixa sensibilidade do teste Timed Up and Go (TUG) para 

pessoas com baixo nível de restrição física, já que todas as voluntárias desempenham 

o teste com facilidade mesmo antes da intervenção. 

Cabe ressaltar que os impactos positivos na funcionalidade das sobreviventes 

de câncer de mama são de fundamental importância para a melhora da qualidade de 

vida e para a manutenção da atividade física diária, contribuindo para diminuir os riscos 

de recorrência da neoplasia (JUNG et al., 2019; CAMPBELL et al., 2019). Dessa 

maneira, nossa proposta se mostrou eficaz em promover importantes mudanças de 
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respostas funcionais nas sobreviventes de câncer de mama quando acrescentamos o 

treino supervisionado às recomendações da cartilha. 

 

 

Supervisionada Não supervisionada 
 

 

A Flexão de cotovelo E 

40 

 

B Flexão de cotovelo D 

40 

 
 

30 30 

 
 

20 20 

 
 

10 10 

 
 

0 

Pre Pos 

 

0 

Pre Pos 

CFlexibilidade de ombro E 

25 

 
20 

 
15 

DFlexibilidade de ombro D 

30 
 
 
 

20 

 
10 

 
5 

 
0 

Pre 

 
 
 
 
 
 

 
Pos 

 
 

10 
 
 
 

0 

Pre 

 
 
 
 
 
 
 

Pos 

 

E Preensão manual E 

30 

F Preensão manual D 

30 

 

20 20 

 
 

10 10 

 
 

0 

Pre Pos 

 

G Sentar e levantar 

20 

 

0 
 

 

H 
200 

 
 

PrePost Pós 
 

Marcha estacionária 
✱ 

 
 

15 150 

 
 

10 100 

 
 

5 50 

 
 

0 

Pre Pos 

 

I Sentar e alcançar 

 

0 

Pre Pos 

 

J Teste de levantar e ir 
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FIGURA 5. Dados de função física de membros superiores e membros inferiores Dados de membros 
superiores apresentados nos painéis A, B, C, D, E e F; membros inferiores apresentados nos painéis 
G, H, I e J. Os dados estão expressos no formato de média e desvio padrão. Dados apresentados na 
forma de média ± desvio padrão. Diferença pré e pós apresentada com * e entre grupos com # (p<0,05). 
Legenda: TUG, time up and go (levantar e ir). 

 

 

4.2 Dados antropométricos 

 
A avaliação antropométrica auxilia a análise da funcionalidade e dos dados de 

nível de atividade física encontrados. Programas de exercício físico podem alterar a 

composição corporal, tanto por meio do ganho de massa muscular no treinamento de 

força (DOLEZAL; POTTEIGER, 2020), quanto por meio da perda de massa adiposa 

em programas de treinamento aeróbio e treinamento combinado (DOLEZAL; 

POTTEIGER, 2020). No entanto, para que isso ocorra, é necessária uma regularidade 

e ajustes do programa de treino, sendo imprescindível a presença de supervisão, além 

de oferecer uma proposta mais segura (YOUSSEF; SHANB, 2016; LACOIX, 2016; 

MAZZETTI, 2020; CAMPBELL et al., 2019). 

No presente estudo, na Tabela 8, foi observado que o grupo com supervisão 

apresentou uma redução significativa (p=0,018) no percentual de gordura corporal, 

representando uma variação da média do somatório das dobras cutâneas de 

aproximadamente 5,1 cm2 do pré ao pós (87,1 cm2 para 82 cm2, respectivamente) 

versus 1,3 cm2 do grupo sem supervisão (86,5 cm2 para 85,2 cm2). Essa mudança se 

relaciona provavelmente com ao maior nível de atividade física de moderada a 

vigorosa intensidade, observada na acelerometria em adição a boa adesão e 

aderência ao treino de remo em canoagem. 

Cabe ressaltar que a obesidade, sobretudo em pacientes com síndrome 

metabólica, relaciona-se ao aumento do risco de desenvolvimento de cardiotoxicidade 

após o tratamento com antraciclinas e trastuzumabe (WALKS; WINER, 2019), 

valorizando ainda mais propostas de exercício físico que melhorem o perfil da 

composição corporal de sobreviventes de câncer de mama (GUENANCIA et al., 2016). 

 
 

Tabela 9. Dados antropométricos em mulheres sobrevivente de câncer de mama 
 

 

Características 
antropométricas 

 

Total 
(N=35) 

 

Supervisão 
Pré (N=18) 

 

Supervisão 
Pós (N=14) 

Sem 
Supervisão 
Pré (N=17) 

Sem 
Supervisão 
Pós (N=15) 

* Entre 
grupo 
(Valor 

p) 

Idade, anos 
54,25 
(5,8) 

53,7 (7,3) 54 (7,1) 54,9 (7,9) 55 (8,2) 0,598 

Massa corporal 
(Kg) 

73 (11) 72,2 (14) 73,5 (15,1) 73,3 (14,2) 72 (14,9) 0,877 

IMC 27 (4,6) 27,4 (4,8) 27,3 (5,7) 26,7 (5,9) 26,7 (6,2) 0,307 
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Circunf. 
Abdominal 

96 (7,9) 94,5 (10,3) 95 (10,9) 97,7 (11,5) 97,3 (12,7) 0,816 

% Gordura 45 (10,1) 44,9 (11,3) 42,4 (12,8) 44,7 (14) 44,4 (15,7) 0,018* 

 
 

 

Idade (anos), massa corporal (kg), índice de massa coporal (IMC), e circunferência abdominal e % de 
gordura corporal por somatória de dobras cutâneas. Dados apresentados na forma de média ± desvio 
padrão. Diferença entre gruois com * (p<0,05). 

 
 

4.2.1 Qualidade de vida, imagem corporal e fadiga 
 

A qualidade de vida é uma avaliação multifatorial que pode ser definida como 

"a percepção do indivíduo de sua inserção na vida, no contexto da cultura e sistemas 

de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões 

e preocupações" (WHOQOL, 1994). Dessa maneira, dificilmente projetos de 

intervenção apenas com exercício físico encontrarão uma melhora da percepção da 

qualidade de vida total já que é considerado tudo aquilo que percebemos, sobre tudo 

aquilo que nos cerca, sendo a atividade física apenas um destes determinantes 

(BUFFART et al., 2017). Sendo assim, intervenções com exercício físico geralmente 

buscam melhorar a prática corporal e a aptidão física relacionada à saúde, não 

conseguindo contemplar todas as dimensões determinantes da qualidade de vida 

(notadamente aspectos    sociais, ambientais e emocionais) (BUFFART et al., 2017). 

Apesar das evidências que demonstram o impacto positivo da atividade física sobre 

aspectos emocionais (MOCK, V. et al., 1997; OLUKA et al., 2017; PINTO; 

MARUYAMA, 1999; SCHMIDT et al., 2015; KUDERER et al., 2022), há de se 

considerar que a melhora da capacidade física é apenas um dos possíveis aspectos 

que pode se relacionar com percepção de função emocional, que incorpora a 

depressão, as preocupações inerentes à vida (condição socioeconômica, por 

exemplo), o estado de irritabilidade, entre outros. Nesse sentido, o grupo sem 

supervisão, com o apoio apenas da cartilha informativa da atividade física, demonstrou 

uma melhora significativa na percepção da função emocional, intragrupo. Esse dado 

corrobora dados prévios da literatura demonstrando a importância do incentivo  e de 

uma informação de qualidade que ressalte a importância da prática de atividade física. 

Não obstante, reconhecemos que outros fatores podem ter colaborado para essa 

mudança da percepção da função emocional, como exposto acima. 

Dessa maneira, corroborando os resultados anteriores, encontramos melhora 

significativa da percepção em relação à função física do grupo que realizou exercício 

de remo com canoa com supervisão, tanto intra quanto inter grupos (Tabela 9), 

possivelmente em razão do efeito das conexões sociais estabelecidas pelo grupo e 

pela presença de supervisão por um profissional habilitado, ampliando os efeitos do 
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treino para além dos aspectos motores do movimento.  

A função física está dentro da dimensão de avaliação do estado comparado de 

saúde e nos mostra o quão saudáveis e capazes fisicamente as voluntárias se sentem 

após a intervenção (BUFFART et al., 2017), reforçando os achados dos testes 

funcionais.  

. Nesse sentido, ratificando os dados prévios da literatura que apontam a 

melhora da qualidade do sono em pessoas fisicamente ativas (ROGERS LQ. et al, 

2017), houve uma tendência de melhora na qualidade do sono percebida, e da 

sensação descansada, avaliada pela percepção da função global, no grupo remo com 

canoa sob supervisão. As demais dimensões relacionadas à qualidade de vida não 

foram diferentes entre os grupos estudados.  

 
 

Tabela 10. Questionário de qualidade de vida (EORTC-QLQC30) 
 

 

Dados apresentados na forma de média ± desvio padrão. Diferença entre grupos apresentada com * e 
pré e pós com # (p<0,05); EORTC-QLQC30, European Organization for Research and Treatment of 
Cancer Quality of Life Questionnaire C30; *EORTC-QLQC30 níveis de score de 0 a 100; altos scores 
indicam alto nível de saúde na escala funcional e status global; e altos níveis de score indicam piora na 
escala de sintomas. P. Apetite, perda de apetite; D. Financ., dificuldade financeira. Teste Wilcoxon para 
análise intragrupo; Teste Mann Whitney para análise inter grupos. 

 
 

A prática regular de exercício físico, especialmente sob supervisão, demonstra 

impactos positivos na fadiga desenvolvida com tratamento do câncer de mama e na 

percepção da imagem corporal desta população, mas não foi encontrada diferença 

EORTC- QLQC30 
Dimensões 

Grupo 
Supervisão 
Pré (N=18) 

Grupo 
Supervis ão 
Pós (N=14) 

Grupo sem 
Supervisão 
Pré (N=17) 

Grupo sem 
Supervisão 
Pós (N=15) 

 

* 
(Valor p) 

# 
supervisão 

(Valor p) 

# Sem 
supervisão 
(Valor p) 

Escala  Global 87,5 (20,9) 95 (11,8) 79,16 (18,18)     91 (14,4) 0,965 0,386   0,239 

 

Função  Física 68,5 (15,7) 92 (10,9) 82,8 (17,9) 82,5 (16,6) 0,024* 0,016# 0,593 

 

Função Emocional 73 (21,8) 68 (24,2) 61 (30,1) 70 (27,6) 0,130 0,756 0,037# 

 

Função global 74,9 (28,3) 90,4 (12,6) 78,8 (23,9) 73,3 (25) 0,070 0,106 0,526 

Dor 29,6 (26,5) 22,6 (19,17) 20,5 (20) 27,7 (28,6) 0,143 0,138 0,343 

Fadiga 28,3 (25) 29,3 (22) 29,3 (20,6) 25,9 (25,7) 0,692 0,683 0,4 

Nausea 5,5 (11,4) 4,76 (13) 9,4 (16) 5,5 (10,6) 0,8 0,85 0,4 

Dispnéia 11 (22,8) 16,6 (28) 11,2 (24) 4,4 (17) 0,168 1 0,410 

Insônia 22 (28) 30 (34) 36 (37) 29 (35) 0,55 0,858 0,306 

P. Apetite 3,7 (15) 4,7 (12) 13,7 (33) 8,8 (26) 0,59 1 1 

Constipação 20 (34) 16 (21) 21 (28) 13 (27) 0,54 0,444 0,174 

Diarréia 1,8 (8) 4,8 (12) 0 (0) 2,2 (8) 1 1 1 

D. Financ. 46 (41) 47 (42) 35 (36) 31 (34) 0,333 0,608 0,288 

Formatado: Não Realce
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significativa neste aspecto no presente estudo, apenas uma tendência de melhora na 

escala de preocupação com o braço no grupo canoagem sob supervisão. Os dados 

do questionário de fadiga  podem ser explicado pelo menor grau de agressividade do 

câncer com tratamento menos agressivo, como observado nos dados descritivos 

(TABELA 3), o que pode diminuir a  percepção de fadiga após o câncer (WAN et al., 

2019). Além disso, as voluntárias do grupo supervisionado podem ter se beneficiado 

com a melhor resposta ao enfretamento da dor referente ao braço com linfedema, 

diminuindo a preocupação com braço (CAMPBELL, L. K. et al., 2019). 

Nesse sentido, pelo fato de as participantes entrarem no presente estudo entre 

6 meses e 3 anos após o tratamento, tendo realizado um programa de reabilitação no 

ICESP e sendo liberadas para participação na pesquisa apenas quando o quadro 

clínico estivesse estável, a fadiga relacionada ao tratamento já se encontrava 

reduzida, o que pode ter influenciado nas respostas ao questionário. 

 
 
 

Tabela 11. Questionário de percepção de fadiga. 
 
 

 

Fadiga - Piper 
Dimensões 

Grupo 
Supervisão 
Pré (N=18) 

Grupo 
Supervisã o 

Pós 
(N=14) 

Grupo sem 
Supervisão
Pré (N=17) 

Grupo sem 
Supervisão 
Pós (N=15) 

 

*(Valor 
p) 

# 
supervisão 
(Valor p) 

# Sem 
supervisão 
(Valor p) 

Fadiga 
compor. 

2,2 (2,5) 2,4 (2,1) 2,39 (2,3) 2,96 (2,7) 0,294 0,470 0,388 

Fadiga afetiva 1,81 (3) 2,0 (2,6) 2,13 (2,9) 2,21 (2,4) 0,379 0,824 0,290 

Fadiga Sens. 2,38 (2,6) 2,29 (2,3) 3,22 (2,9) 3,386 (2,3) 0,183 0,834 0,263 

Score total 2,1 (2,4) 2,26 (1,9) 2,47 (2,6) 2,85 (2,1) 0,063 0,583 0,167 

Dados apresentados na forma de média ± desvio padrão. Diferença entre grupos apresentada com * e 
pré e pós  com # (p<0,05). *QUESTIONÁRIO DE FADIGA PIPER níveis de score de 0 a 10; altos score 
indicam alto nível de fadiga. DesvPad, desvio padrão; Fadiga compor., fadiga comportamental; Fadiga 
Sens. Fadiga sensorial. Teste Wilcoxon para análise intragrupo; Teste Mann Whitney para análise inter 
grupos. 

 

A Tabela 11 apresenta os dados da percepção de imagem corporal em 

sobreviventes de câncer de mama de ambos os grupos. Como podemos observar, não 

houve diferença significante entre os grupos em relação às diferentes dimensões 

associadas à imagem corporal. 

 
 
 

 

 
 

Tabela 12. Questionário da percepção da imagem corporal 
 

Formatado: Não Realce

Formatado: Cor da fonte: Automática, Não Realce

Formatado: Justificado, Recuo: À esquerda:  0,74 cm,

Primeira linha:  1,27 cm, À direita:  1,08 cm, Espaço

Antes:  0 pt, Espaçamento entre linhas:  Múltiplos 1,53

lin.
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Imagem 
Corporal 

Dimensões 

Grupo 
Supervisão 
Pré (N=18) 

Grupo 
Supervis 
ão Pós 
(N=14) 

Grupo 
sem 
Supervisão 
Pré (N=17) 

Grupo sem 
Supervisão 
Pós (N=15) 

 

* (Valor 
p) 

# 
supervisão 
(Valor p) 

# Sem 
supervisão 
(Valor p) 

Escala Vuln. 18,7 (7,3) 19,9 (6,4) 19,7 (6,5) 21 (7,8) 0,334 0,858 0,206 

Estigma Corp. 
25,5 (12,1) 24,5 (8,9) 27,05 (8,) 27,6 (11,3) 0,304 0,571 0,489 

Esc. Limitações 13,2 (4,5) 14,4 (4,4) 12,2 (3,7) 13,6 (4,1) 0,982 0,593 0,439 

Esc.Preoc.C. 15,23 (5,5) 14,5 (3,8) 15,2 (7) 16 (4,9) 0,126 0,181 0,422 

Esc. Transp. 10 (5,3) 9 (3,5) 11 (5,4) 10,5 (5) 0,5 0182 0,752 

Esc.Preoc.Br. 6,5 (3,3) 6 (2,5) 6,5 (2,3) 7,3 (3,5) 0,126 0,075 0,422 

 

Dados apresentados na forma de média ± desvio padrão. Diferença entre grupos apresentada com * e 
pré e pós com # (p<0,05). *QUESTIONÁRIO DE IMAGEM CORPORAL, altos score indicam baixa 
autoestima. DesvPad, desvio padrão, Escala Vuln., escala de vulnerabilidade; Estigma Corp., estigma 
corporal, Esc. Limitações, escala de limitações; Escala Preoc.C., escala de preocupação com o corpo; 
Esc. Transp., escala transparência; Esc. Preoc. Br., escala de preocupação com o braço. Teste 
Wilcoxon para análise intragrupo; Teste Mann Whitney para análise inter grupos. 

 
 

Quando se interpreta esse resultado, há de se considerar que outros fatores 

influenciam a percepção da sobrevivente de câncer de mama em relação à sua 

imagem corporal, que não só o engajamento em programas de exercício físico. Dessa 

maneira, estigmas sociais tais como a falta de compreensão pela rede de 

relacionamentos mais próximos (família, amigos), baixa aceitação no mercado de 

trabalho, o impacto da não realização da reconstrução da mama, a perda de cabelo, 

a diminuição da libido, entre outros aspectos, impacta negativamente na autoestima e 

a prática regular de atividade física, apresenta efeito limitado sobre estes aspectos 

(PATERSON et al., 2016; THAKUR, MONIKA et al., 2022). 

Adicionalmente, ainda que a percepção estética seja importante dentro de um 

contexto biopsicossocial, a não identificação de mudanças significativas no 

questionário de imagem corporal, pode estar relacionada com elementos mais 

urgentes como as condições socioeconômicas (TABELA 2), apresentando pouco 

tempo para o autocuidado (TABELA 4) (SADIR; BIGNOTTO; LIPP, 2010). 

Cabe ressaltar que a vulnerabilidade social é um fator que contribui para o 

afastamento do autocuidado (CABRAL et al., 2019). Dessa maneira, é crucial para a 

sociedade brasileira e, principalmente, a comunidade de profissionais da saúde, 

assumir a responsabilidade sobre uma justiça social, pois programas de promoção de 

saúde que levam em consideração a mudança do estilo de vida dependem 

essencialmente da compreensão das condições socioeconômicas e ambientais no 

campo de atuação (ALMEIDA FILHO, 2011). 

 

 
4.2.2 Aptidão cardiorrespiratória 
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A aptidão aeróbia é um importante marcador que se relaciona positivamente 

tanto com a qualidade de vida global quanto com a saúde física e a percepção de bem-

estar das sobreviventes de câncer de mama (CESEIKO et al., 2019). A melhora na 

aptidão aeróbia é o resultado de adaptações cardiovasculares e musculoesqueléticas 

resultantes de exercícios que envolvam grandes grupamentos musculares em uma 

atividade rítmica e de natureza aeróbia de maneira repetida ao longo de um 

determinado tempo, estímulos proporcionados pelo programa de treinamento de 

canoagem realizado nesta intervenção (PEDERSON; SAMUELSON, 2005). 

A figura 6 mostra os dados relacionados ao teste cardiopulmonar realizados nas 

mulheres sobreviventes de câncer de mama de ambos os grupos. Não houve 

diferença significativa tanto intra quanto inter grupos nos dados de aptidão 

cardiorrespiratória (Figura 6). Esse resultado pode ser explicado pela necessidade de 

intensidades de esforço mais elevadas e maior frequência e volume de treinamento 

para provocar aumento significativo no VO2pico (McARDLE, 2016). 

Adicionalmente, por mais que o treino de canoagem cumpra os requisitos de 

uma atividade aeróbia, apenas membros superiores e tronco são utilizados no 

movimento, o que poderia implicar em uma adaptação de padrão motor específica que 

não é adequadamente aferida no teste em esteira ergométrica. No entanto, há que se 

considerar que o teste em esteira conferiu uma aferição justa entre os grupos e é mais 

utilizado na clínica nessa população (CESEIKO et al., 2019). 

Ainda que não tenha sido encontrada diferença estatisticamente significante 

neste parâmetro, principalmente na potência aeróbia, estimada pelo consumo pico de 

oxigênio (VO2 pico), a análise do comportamento das médias demonstrou aumento do 

consumo de oxigênio no primeiro limiar ventilatório (L1) no grupo intervenção (Pré 12,7 

vs Pós 13,6 ml/kg.min) e no VO2pico (Pré 21,9 vs Pós 22,5 ml/kg,min) no grupo de 

mulheres do grupo com supervisão enquanto o grupo sem supervisão apresenta 

redução (L1: Pré 12,2 vs Pós 12,01) e manutenção (VO2pico Pré 22 vs Pós 22 

ml/kg.min) desses valores (Figura 6D e 6E, respectivamente). Essa informação ganha 

ainda mais relevância ao considerarmos que, de acordo com a classificação da 

aptidão cardiorrespiratória pelo VO2pico (HERDY; CAIXETA, 2016), ambos os grupos 

se encontram no nível “fraco” (14,3 - 22,8), mas o grupo sob supervisão é o único que, 

após a intervenção, se aproxima do nível “regular” de aptidão aeróbia predita para a 

idade. 

Corroborando esses resultados, apenas o grupo de exercício supervisionado 

apresentou melhora no resultado do teste funcional de marcha estacionária, um teste 

que avalia a adaptação aeróbia em relação a resistência aeróbia de membros 
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inferiores, pois se sustenta durante dois minutos (Figura 5H), além de representar 

ganhos funcionais de membros inferiores como discutido anteriormente. 

Por fim, o intuito do presente estudo não se restringia aos benefícios 

proporcionados apenas pelas sessões de treino realizadas, mas também almejou o 

fortalecimento das recomendações da cartilha informativa, estimulando a prática de 

exercício físico sem supervisão (caminhada e corrida, por exemplo) por meio do 

acréscimo de um programa de treinamento supervisionado em comunidade, realizado 

duas vezes na semana, aumentando o cumprimento das recomendações da OMS e 

da ACSM. Assim, esperávamos que a adoção de um estilo de vida mais ativo pudesse 

impactar positivamente na aptidão aeróbia medida pelo VO2 pico em um teste 

realizado na esteira ergométrica. No entanto, é importante destacar que mesmo que 

uma variável de potência (VO2 pico) não tenha sido diferente entre os grupos, muito 

provavelmente um teste mais voltado para a capacidade aeróbia poderia apontar 

diferença entre os grupos. Cabe também mencionar que as mulheres foram 

selecionadas a partir de um grupo que passou por um programa de reabilitação, que 

incluiu um grupo de condicionamento físico por 12 semanas, há no mínimo seis meses 

(até 3 anos). Significando também um tempo considerável após o término do 

tratamento. Sendo assim, pode-se estimar que a capacidade aeróbia basal não se 

encontrava em níveis tão reduzidos levando à redução do impacto do efeito do 

programa supervisionado de 16 semanas. Ou seja, o efeito estimado utilizado para o 

cálculo da amostra pode ter sido superestimado. . Durante a intervenção, observou-se  

um episódio com uma voluntária  de uma sensação de mal-estar atribuída ao calor 

excessivo pós exercício que reverteu espontaneamente, não caracterizando evento 

adverso.Não houve eventos adeversos sérios relatado e o treinamento foi bem 

tolerado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Formatado: Não Realce
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FIGURA 6: Dados cardiopulmonares apresentados nos painéis A, B, C, D, E, F e G. Os dados estão 
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economia do movimento, primeiro limiar ventilatório e pico); FC, frequência cardíaca; L1, 1° limair 
ventilatório; DP, duplo produto. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
Em suma, os resultados deste projeto nos mostram que o modelo de atividade 

física supervisionada em grupo se configura como uma boa estratégia para a adesão 

e o cumprimento de uma proposta de exercício físico estruturado e também para a 

adoção de um estilo de vida ativo, promovendo melhoras nas respostas funcionais, na 

composição corporal e melhora da percepção de função física em mulheres 

sobrevivente de câncer de mama. 

Cabe ressaltar que uma prática supervisionada e individualizada de exercício 

físico pode ser mais eficaz para melhora da aptidão física, mas aumenta o custo e 

limita o acesso às sobreviventes de câncer de mama. Uma proposta apenas 

informativa de incentivo à atividade física oferece maior abrangência, mas a falta de 

supervisão dificulta a manutenção de um estilo de vida ativo. Nesse sentido, uma 

proposta de atividade física supervisionada em grupo apenas duas vezes na semana, 

com estímulo à adoção das recomendações da cartilha informativa, pode facilitar o 

acesso a uma alternativa mais adequada com menor deslocamento e menor custo, 

aumentando sua abrangência. 

Os trabalhos na literatura com propostas de exercícios físicos que contribuam 

para uma maior adesão à cartilha informativa à prática de atividade física em 

sobreviventes de câncer de mama ainda são incipientes, limitando o entendimento do 

real impacto na aptidão física, força muscular e qualidade de vida desta população. 

Sendo assim, esse trabalho torna-se pioneiro na discussão de uma proposta 

inovadora baseada em uma intervenção de exercício físico supervisionado em grupo 

para sobreviventes de câncer de mama, unindo vantagens e superando as limitações 

apresentadas pelas propostas anteriormente estudadas que consideravam 

isoladamente a entrega da cartilha ou o treinamento individualizado, mostrando 

importantes respostas na função física, na composição corporal e na adoção de um 

estilo de vida mais ativo. 

Cabe ressaltar, que não avaliamos especificamente o efeito do treino de 

canoagem na saúde das sobreviventes de câncer de mama, mas sim o efeito da 

inclusão de exercícios supervisionados em grupo, adicionalmente à adoção de um 

estilo de vida ativo e, dessa forma, na melhora da qualidade de vida e da 

funcionalidade global das sobreviventes. Sendo assim, o trabalho supervisionado em 

grupo pode ser desenvolvido com qualquer outra modalidade esportiva, vinculando- 
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se a programas já existentes tais como o SESC e até mesmo o Núcleo de Apoio à 

Saúde da Família (NASF), facilitando o acesso ao movimento programado e a 

validação externa, independente da prática corporal, pois assumimos que movimento 

é vida. 

 

6 CONCLUSÃO 
 

Nosso estudo demonstrou a relevância da atividade física supervisionada – fora dos 

moldes tradicionais – desenvolvendo a autonomia da atividade física sem supervisão. 

Impactando positivamente em parâmetros funcionais e na percepção da funcionalidade, o 

que favorece o envolvimento (motivação e segurança) com a atividade física não 

supervisionada ou cartilha informativa da atividade física. Além disso,  pudemos observar 

melhora em parâmetros como antropometria e tendência de melhora na preocupação com 

o braço.  
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APÊNDICE D – CARTILHA DE ATIVIDADES FÍSICAS 
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APÊNDICE E – QUESTIONÁRIO SOBRE ATIVIDADE FÍSICA 

 

Movimento não programado/ atividades cotidianas 
Você tem optado pelo movimento quando existem alternativas (elevador, escada rolante, meios de 
transporte)?  Sim  Não    

 

Atividade Sim ou 
Não 

Onde Quantas vezes 
por semana 

Tempo 
médio* 

Você utiliza escadas no seu dia a dia?     

Costuma caminhar quando vai fazer 
compras (farmácia, supermercado – 
compras leves) ou visitar alguém? 

    

Costuma caminhar para ir ao trabalho?     

 

Atividade Sim ou 
Não 

Quais Quantas vezes 
por semana 

Tempo 
médio* 

Realiza atividades de jardinagem?     

   

   

Realiza atividades domésticas?     

   

   

*Tempo médio diário 

Tem sentido algum desconforto com estas atividades?  Sim Não    
 

Movimento programado para cumprir metas da cartilha 

Você pensou em alguma atividade programada para cumprir as metas da cartilha? 
 Sim  Não - Qual(is)?   
Você tem conseguido cumprir a meta solicitada?  Sim Não    

 

Atividade Local/observações Tempo médio e frequência semanal 
0-30 min 30-60 min 60-90 min >90 min 

Caminhada      

Corrida      

Ciclismo      

Dança      

Natação      

Esportes      

Musculação*      

Supervisão  

Alongamento      

Supervisão  

Outra atividade      

 
Tem sentido algum desconforto com estas atividades?  Sim Não    

 

Comportamento não sedentário 
Durante a semana/ final de semana 
Você passa mais do que duas horas seguidas sentada (exemplo: no trabalho, assistindo TV, lendo, no 
transporte)? Semana:  Sim  Não – Final de semana:  Sim  Não 

 Semana Final de semana 
< 4h 4-6h 6-8h >8h < 4h 4-6h 6-8h >8h 

Quantas horas você passa sentada 
por dia, no total? (trabalho e em 
casa) 
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 <1h 1-2h 3-4h >5h <1h 1-2h 3-4h >5h 

Quantas horas fica sentada por dia 
assistindo TV/ computador? 
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ANEXO A – ESCALA DE BORG ADAPTADA 
 



97 
 

 

 

ANEXO B - INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA PARA 
PESQUISA E TRATAMENTO DO CÂNCER 
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ANEXO C – ESCALA DE FADIGA DE PIPER 
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ANEXO D – QUESTIONÁRIO DE IMAGEM CORPORAL APÓS O CÂNCER DE 
MAMA 
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ANEXO E – TESTES DE FUNÇÃO FÍSICA 
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ANEXO F - Tabela com os dados de testes funcionais, realizados pré e pós-período experimental nos grupos sem supervisão 
orientada por cartilha (SS) e o grupo orientado por cartilha com a adição da supervisão e em grupo (CS + SS). 

 
  

Hand D Pré 
 

Hand D Pós 
 

Hand E pré 
 

Hand E pós 
 

TUG Pré 
 

TUG Pós 
 

Flex D Pré 
 

Flex D Pós 
 

Flex E Pré 
 

Flex E Pós 
Marcha Est 

Pré 
Marcha Est 

Pós 
Flex Omb D 

Pré 
Flex Omb D 

Pós 

Flex 
Omb E 

Pré 

Flex 
Omb E 

Pós 

Flex Bco 
wells Pré 

Flex Bco 
wells Pós 

Sentar e 
levanatr Pré 

Sentar e 
levantar Pós 

Flex Omb D 
Pré 

Flex Omb D 
Pós 

Flex Omb E 
Pré 

Flex 
Omb E 

Pós 

CS + SS 22 19 21 19 6,13 7,54 22 25 20 18 124 140 13 22,3 -5 -4,7 14,5 7 11 15 13 22,3 -5 -4,7 

CS + SS 21 26 18 22 6,32 7,09 26 26 26 27 133 138 7 12,5 12,5 10,7 12 14,7 13 15 7 12,5 12,5 10,7 

CS + SS 18 18 15 20 7,74 7,93 19 22 20 23 138 148 26,8 23,3 12 9 11,5 12,3 11 13 26,8 23,3 12 9 

CS + SS 27 24 28 24 5,87 6,37 25 29 25 28 182 160 30 22,7 -2 -5,3 23 4,3 13 15 30 22,7 -2 -5,3 

CS + SS 21 24 16 16 6,31 6,97 23 23 20 23 166 178 9 18 -5 -2 -3,5 -2 14 14 9 18 -5 -2 

CS + SS 28 30 16 26 6,62 6,16 29 31 24 31 172 160 25,3 25 -5,5 -3,3 -0,5 0,3 11 16 25,3 25 -5,5 -3,3 

CS + SS 20 20 16 16 6,78 5,9 22 28 15 27 136 186 29 27,5 -3 -1,7 -3 -0,3 12 15 29 27,5 -3 -1,7 

CS + SS 20 18 17 18 6,66 6,25 22 28 21 29 134 154 24,5 27 -2,5 -2,7 8,5 4,7 15 18 24,5 27 -2,5 -2,7 

CS + SS 15 21 18 19 6,62 5,45 19 22 23 24 133 146 18 17,33 11,33 12,16 6,66 8,33 11 14 18 17,33 11,33 12,16 

CS + SS 24 32 22 27 6,34 6,07 25 29 25 29 157 137 5,83 10,33 10,33 14,33 11,5 19,33 15 16 5,83 10,33 10,33 14,33 

CS + SS 21 
 

15 
 

8,06 
 

22 
 

22 
 

89 
 

-3 
 

7,66 
 

14 
 

13 
 

-3 
 

7,66 
 

CS + SS 11 
 

16 
 

6,68 
 

12 
 

20 
 

126 
 

, 
 

, 
 

23 
 

14 
 

, 
 

, 
 

CS + SS 23 
 

20 
 

6,84 
 

24 
 

23 
 

124 
 

3 
 

3,66 
 

15 
 

12 
 

3 
 

3,66 
 

CS + SS 34 
 

29 
 

6,17 
 

20 
 

29 
 

89 
 

5 
 

7,333333 
 

32,33333333 
 

10 
 

5 
 

7,333333 
 

CS + SS 25 28 20 12 7,44 6,46 27 27 20 26 105 111 1 0 5,5 7,6 24,6 21,66666667 9 13 1 0 5,5 7,6 

CS + SS 
29 29 30 30 6,03 6,35 26 32 28 35 111 110 22,66666667 21,33333333 22,33333 19,33333 11,63333333 4,666666667 11 15 22,66666667 21,33333333 22,33333 19,33333 

CS + SS 
24 23 22 22 5,8 4,33 32 43 29 40 163 180 -8 -7 3,666667 8,333333 35 38,33333333 15 17 -8 -7 3,666667 8,333333 

CS + SS 
21 24 20 23 7,1 6,44 15 26 15 25 60 104 14,5 13,33333333 27,66667 29 7,733333333 20,16666667 7 11 14,5 13,33333333 27,66667 29 

SS 25 24 24 24 5,87 6,87 22 24 23 25 125 132 17,5 21,3 27,5 10,3 27 16 12 12 17,5 21,3 27,5 10,3 

SS 15 20 14 16 7,09 8,03 21 26 20 26 121 147 0 0 28,5 19 21,5 28,3 12 14 0 0 28,5 19 

SS 19 20 17 16 5,63 6,44 27 26 24 26 162 156 14,3 13,8 15 12,3 16,5 13,3 14 14 14,3 13,8 15 12,3 

SS 20 20 12 17 7,5 7,06 23 26 22 26 128 101 15,5 14,7 -3 -3,7 4,5 6 12 13 15,5 14,7 -3 -3,7 

SS 18 22 16 20 7,47 7,43 20 16 21 17 98 119 21 24,2 1,5 2,3 20,5 18,3 11 13 21 24,2 1,5 2,3 

SS 24 
 

22 
 

7,44 
 

25 
 

25 
 

174 
 

26 
 

-3 
 

1 
 

13 
 

26 
 

-3 
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SS 

22 20 18 18 5,75 6,68 26 22 26 21 117 97 -3,33 5,33 13 18,66 20 21 14 12 -3,33 5,33 13 18,66 

SS 
30 25 26 19 8,19 6,65 21 23 19 20 124 106 -5 -1,16 5,66 1,66 17,33 23,5 11 13 -5 -1,16 5,66 1,66 

SS 
19 22 23 22 7,78 8,38 26 20 25 19 127 83 18,33 22,33 25 31,66 12,16 9,5 13 10 18,33 22,33 25 31,66 

SS 
30 33 22 30 5,85 6,21 23 22 23 21 151 116 -2 7,16 4 16,16 29 28,66 11 11 -2 7,16 4 16,16 

SS 27 20 17,5 10 6,82 8,46 25 24 23 25 103 105 24 28 24,66667 27,66667 22,33333333 20,6 12 9 24 28 24,66667 27,66667 

SS 20 24 20 18 7,11 7,48 21 23 21 21 92 93 0,33 0,33 7 6,66 16,6 25 9 11 0,33 0,33 7 6,66 

SS 24 
 

25 
 

7,03 
 

25 
 

25 
 

99 
 

15,3 
 

19,3 
 

11,8 
 

10 
 

15,3 
 

19,3 
 

SS 28 20 27 22 6,38 6,12 27 24 26 23 102 90 15 12,33333333 20 25,6 15,5 17,3 11 11 15 12,33333333 20 25,6 

SS 30 27 20 23 7,49 7,36 22 23 21 22 103 114 5 6,833333333 4,333333 8,66 25,73333333 16 9 11 5 6,833333333 4,333333 8,66 

SS 26 18 17 18 7,17 6,57 26 21 27 20 127 105 
- 

9,333333333 
-8,33 -8 -7,33333 36 38,66666667 11 12 

- 
9,333333333 

-8,33 -8 -7,33333 

SS  

9 
 

11 
 

9 
 

9 
 

6,76 
 

6,9 
 

22 
 

16 
 

21 
 

16 
 

86 
 

100 
- 

1,566666667 

 

-4,5 
 

16,6 
 

16,66667 
 

5,766666667 
 

18,16666667 
 

9 
 

9 
- 

1,566666667 

 

-4,5 
 

16,6 
 

16,66667 

Média CS 
+ SS 

 

22,44444444 
 

24 
 

19,94444444 
 

21 
 

6,639444444 
 

6,379285714 
 

22,77777778 
 

27,92857143 
 

22,5 
 

27,5 
 

130,1111111 
 

146,5714286 
 

13,1527451 
 

16,68761905 
 

5,94 
 

6,482619 
 

13,55333333 
 

10,96380952 
 

12,05555556 
 

14,78571429 
 

13,1527451 
 

16,68761905 
 

5,94 
 

6,482619 

Desvpad 
CS + SS 

 

5,238120703 
 

4,540416789 
 

4,758549238 
 

4,85164524 
 

0,622768697 
 

0,880143907 
 

4,784233365 
 

5,312746439 
 

4,119537 
 

5,417209 
 

31,67089755 
 

25,8716188 
 

11,85244362 
 

10,13836535 
 

9,581141 
 

10,29412 
 

10,84686925 
 

11,05464483 
 

2,18207193 
 

1,761929512 
 

11,85244362 
 

10,13836535 
 

9,581141 
 

10,29412 

Média SS 22,70588235 21,73333333 19,38235294 18,8 6,901764706 7,109333333 23,64705882 22,4 23,05882 21,86667 119,9411765 110,9333333 8,884117647 9,488444444 11,65059 12,41733 17,83666667 20,01955556 11,41176471 11,66666667 8,884117647 9,488444444 11,65059 12,41733 

Desvapad 
SS 

 

5,796170135 
 

4,802776974 
 

5,011017274 
 

5,253570215 
 

0,763554478 
 

0,737509968 
 

2,343639703 
 

3,135055251 
 

2,357716 
 

3,248443 
 

24,52159912 
 

20,56858446 
 

11,32492817 
 

11,17268252 
 

11,55569 
 

11,3725 
 

9,12067584 
 

8,139916721 
 

1,583462327 
 

1,588650221 
 

11,32492817 
 

11,17268252 
 

11,55569 
 

11,3725 
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ANEXO G - Tabela com os dados do questionário de qualidade de vida, QLQC-30, realizados pré e pós-período experimental nos 
grupos sem supervisão orientada por cartilha (SS) e o grupo orientado por cartilha com a adição da supervisão e em grupo (CS + SS). 

 
 Esc 

Global 
Pré 

Esc 
Global 

Pós 

F. Física 
Pré 

F. Física 
Pós 

F. Global 
Pré 

F. Global 
Pós 

F. 
emocional 

Pré 

F. 
emocional 

Pós 

F. 
cognitiva 

Pré 

F. 
cogniti 
va Pós 

F. Social 
Pré 

F. 
Social 

Pós 

Fadi 
ga 
Pré 

Fadig 
a Pós 

Nausea 
Pré 

Nausea 
Pós 

Dor 
Pré 

Dor 
Pós 

Dispnéia 
Pré 

Dispnéia 
Pós 

Insônia 
Pré 

Insônia 
Pós 

P. 
Apetite 

Pré 

P. 
Apetite 

Pós 

Constipação 
Pré 

Constipação 
Pós 

Diarréia 
Pré 

Diarréia 
Pós 

D. Financeira 
Pré 

D. 
Financeir 

a Pós 

CS + 
SS 

 
 

100 

 
 

100 

 
 

86.67 

 
 

93.3 

 

100 
 

100 
 

75 
 

41.67 
 

100 
 

66.6 
 

100 
 

100 
 

11.1 
 

22.2 
 

0 
 

0 
 

0 
 

33.3 
 

0 
 

0 
 

33.3 
 

66.67 
 

0 
 

0 
 

0 
 

66.67 
 

0 
 

0 
 

33.3 
 

66.67 

CS + 
SS 

 
 

91.67 

 
 

91.67 

 
 

80 

 
 

86.67 

 

83.3 
 

83.3 
 

83.3 
 

83.3 
 

66.67 
 

66.67 
 

100 
 

100 
 

33.3 
 

22.2 
 

0 
 

0 
 

0 
 

16.67 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

33.3 
 

33.3 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

33.3 

CS + 
SS 

 
 

75 

 
 

83.3 

 
 

46.67 

 
 

100 

 

50 
 

100 
 

50 
 

83.3 
 

83.3 
 

83.3 
 

66.67 
 

83.3 
 

44.4 
 

33.3 
 

16.67 
 

0 
 

66.67 
 

33.3 
 

0 
 

0 
 

66.67 
 

100 
 

0 
 

33.3 
 

33.3 
 

33.3 
 

0 
 

0 
 

66.67 
 

0 

CS + 
SS 

 
 

83.3 

 
 

83.3 

 
 

86.67 

 
 

100 

 

33.3 
 

100 
 

50 
 

91.67 
 

66.67 
 

100 
 

83.3 
 

100 
66.6 

7 

 

22.2 
 

0 
 

0 
 

33.3 
 

0 
 

0 
 

0 
 

66.67 
 

66.67 
 

0 
 

0 
 

33.3 
 

33.3 
 

0 
 

0 
 

66.67 
 

100 

CS + 
SS 

 
 

66.67 

 
 

75 

 
 

60 

 
 

100 

 

50 
 

83.3 
 

41.67 
 

41.67 
 

83.3 
 

100 
 

50 
 

66.67 
 

33.3 
 

44.4 
 

0 
 

16.67 
 

0 
 

16.67 
 

66.67 
 

66.67 
 

66.67 
 

0 
 

0 
 

0 
 

100 
 

0 
 

0 
 

0 
 

100 
 

0 

CS + 
SS 

 
 

83.3 

 
 

100 

 
 

66.67 

 
 

93.3 

 

16.67 
 

100 
 

58.33 
 

83.3 
 

0 
 

66.67 
 

83.3 
 

100 
 

22.2 
 

0 
 

16.67 
 

0 
 

33.3 
 

0 
 

66.67 
 

0 
 

66.67 
 

33.3 
 

0 
 

0 
 

100 
 

33.3 
 

0 
 

0 
 

100 
 

100 

CS + 
SS 

 
 

66.67 

 
 

91.67 

 
 

86.67 

 
 

80 

 

100 
 

100 
 

75 
 

83.3 
 

100 
 

100 
 

100 
 

100 
 

22.2 
 

55.56 
 

0 
 

0 
 

50 
 

50 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

33.3 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 

CS + 
SS 

 
 

66.67 

 
 

83.3 

 
 

93.3 

 
 

86.67 

 

100 
 

100 
 

91.67 
 

66.67 
 

100 
 

100 
 

83.3 
 

100 
 

22.2 
 

22.2 
 

0 
 

0 
 

33.3 
 

33.3 
 

0 
 

0 
 

0 
 

33.3 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

33.3 
 

0 

CS + 
SS 

 
 

41.6 

  
 

80 

  

83.3 
  

33.3 
  

50 
  

33.3 
  

33.3 
  

0 
  

33.3 
  

0 
  

0 
  

0 
  

0 
  

0 
  

100 
 

CS + 
SS 

 
 

66.6 

 
 

100 

 
 

80 

 
 

93.3 

 

100 
 

100 
 

91.67 
 

91.66 
 

83.3 
 

66.6 
 

100 
 

100 
 

11.1 
 

11.1 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

33.3 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

33.3 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 

CS + 
SS 

 
 

100 

 
 

66.6 

 
 

86.6 

 
 

93.3 

 

100 
 

83.3 
 

100 
 

16.6 
 

66.6 
 

66.6 
 

100 
 

83.3 
 

0 
 

22.2 
 

0 
 

0 
 

33.3 
 

0 
 

0 
 

33.3 
 

0 
 

33.3 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

33.3 
 

0 
 

100 

CS + 
SS 

 
 

91.67 

  
 

86.6 

  

100 
  

100 
  

66.6 
  

100 
  

0 
  

33.3 
  

33.3 
  

0 
  

0 
  

0 
  

0 
  

0 
  

0 
 

CS + 
SS 

 
 

100 

  
 

80 

  

100 
  

91.67 
  

100 
  

100 
  

11.1 
  

0 
  

0 
  

0 
  

0 
  

0 
  

0 
  

0 
  

100 
 

CS + 
SS 

 
 

100 

  
 

86.6 

  

100 
  

91.67 
  

100 
  

100 
  

0 
  

0 
  

16.6 
  

0 
  

0 
  

0 
  

0 
  

0 
  

33.3 
 

CS + 
SS 

 
 

50 

 
 

100 

 
 

40 

 
 

66.6 

 

66.6 
 

83.3 
 

50 
 

33.3 
 

33.3 
 

0 
 

33.3 
 

33.3 
 

77.7 
 

77.7 
 

0 
 

0 
 

66.6 
 

50 
 

33.3 
 

66.6 
 

33.3 
  

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

100 
 

100 

CS + 
SS 

 
 

91.67 

 
 

83.3 

 
 

86.6 

 
 

80 

 

100 
 

100 
 

75 
 

91.67 
 

100 
 

83.3 
 

100 
 

100 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

16.6 
 

0 
 

0 
 

33.3 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

33.3 
 

66.6 

CS + 
SS 

 
 

91.67 

 
 

66.6 

 
 

60 

 
 

66.6 

 

83.3 
 

66.6 
 

100 
 

83.3 
 

100 
 

33.3 
 

100 
 

83.3 
 

55.5 
 

22.2 
 

0 
 

0 
 

50 
 

16.6 
 

0 
 

0 
 

33.3 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

33.3 

CS + 
SS 

 
 

66.6 

 
 

66.6 

 
 

53.3 

 
 

53.3 

 

66.6 
 

66.6 
 

66.6 
 

66.6 
 

33.3 
 

33.3 
 

83.3 
 

66.6 
 

66.6 
 

55.5 
 

33.3 
 

50 
 

83.3 
 

50 
 

0 
 

66.6 
 

0 
 

66.6 
 

66.6 
 

0 
 

66.6 
 

0 
 

33.3 
 

33.3 
 

66.6 
 

66 

SS  
33.3 

 
83.3 

 
80 

 
80 

100 100 41.67 83.3 50 100 100 100 44.4 0 33.3 0 0 0 0 0 100 66.67 100 100 0 0 0 0 66.67 0 

SS  

66.67 

 

66.67 

 

60 

 

46.67 
33.3 66.67 41.67 66.67 100 100 83.3 100 11.1 88.89 0 0 16.67 100 0 0 33.3 100 0 0 0 0 0 33.3 0 0 

SS  
66.67 

 
66.67 

 
80 

 
86.67 

83.3 83.3 8.33 33.3 33.3 66.67 50 50 22.2 11.1 0 0 33.3 16.67 0 0 33.3 0 0 0 33.3 33.3 0 0 66.67 100 

SS  
100 

 
91.67 

 
100 

 
100 

100 83.3 91.67 91.67 100 100 100 100 0 11.1 16.67 0 0 33.3 0 0 33.3 0 33.3 33.3 0 0 0 0 66.67 33.3 
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SS   

91.67 

 

66.67 

 

73.3 
33.3 66.67 0 16.67 33.3 66.67 100 100 

55.5 
6 

33.3 0 0 33.3 33.3 33.3 0 100 33.3 0 0 66.7 33.3 0 0 100 100 

SS  
91.67 

  
83.3 

 
100 

 
91.67 

 
66.67 

 
100 

 16.6 
7 

 
0 

 
16.67 

 
0 

 
0 

 
0 

 
33.3 

 
0 

 
0 

 

SS  
83.3 

 
83.3 

 
100 

 
100 

66.6 33.3 41.67 66.6 66.6 83.3 83.3 83.3 22.2 55.5 0 0 0 0 0 0 66.6 33.3 0 0 33.3 0 0 0 0 33.3 

SS  
50 

 
75 

 
73.3 

 
46.6 

50 33.3 50 66.6 16.6 33.3 66.6 100 33.3 0 16.6 16.6 16.6 0 33.3 0 100 100 0 0 0 0 0 0 33.3 0 

SS  

75 

 

58.3 

 

66.6 

 

53.3 
83.3 33.3 41.67 50 66.6 16.6 100 66.6 44.4 33.3 16.7 33.3 33.3 33.3 0 0 0 0 0 0 33.3 0 0 0 100 33.3 

SS  
66.6 

 
83.3 

 
66.6 

 
60 

83.3 83.3 83.3 91.6 50 16.6 83.3 100 83.3 33.3 60 0 83.3 33.3 91.6 0 16.6 33.3 100 0 0 0 0 0 33.3 33.3 

SS  
91.67 

 
100 

 
86.6 

 
80 

100 100 75 83.3 50 83.3 100 100 22.2 22.2 0 16.6 16.6 50 0 0 0 0 0 0 100 100 0 0 0 33.3 

SS  
83.3 

 
83.3 

 
86.6 

 
73.3 

100 100 75 91.6 100 83.3 83.3 83.3 22.2 33.3 0 0 16.6 33.3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

SS  

75 

  

60 

 
83.3 

 
50 

 
83.3 

 
83.3 

 
33.3 

 
16.6 

 
33.3 

 
0 

 
66.6 

 
0 

 
33.3 

 
0 

 
0 

 

SS  
75 

 
66.6 

 
66.6 

 
80 

66.6 50 66.7 25 50 50 66.6 66.6 22.2 55.5 0 16.6 16.6 66.6 0 66.6 0 0 0 0 33.3 33.3 0 0 66.6 66.6 

SS  
66.7 

 
83.3 

 
73.3 

 
60 

83.3 83.3 100 100 66.6 66.6 100 100 44.4 11.1 0 0 16.6 16.6 0 0 33.3 33.3 0 0 0 0 0 0 33.3 33.3 

SS  
100 

 
91.6 

 
100 

 
100 

100 100 100 100 83.3 100 100 100 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

SS  

83.3 

 

100 

 

46.6 

 

73.3 

 

100 
 

83.3 
 

83.3 
 

91.6 
 

83.3 
 

66.3 
 

100 
 

100 
 

22.2 
 

0 
 

0 
 

0 
 

16.6 
 

0 
 

33.3 
 

0 
 

33.3 
 

33.3 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

33.3 
 

0 

Média 

CS + 
SS 

 

87,5 

 

95 

 
68,57142 

857 

 

92 

 
90,90909 

091 

 

100 

 

75 

 

#DIV/0! 

 
83,33333 

333 

 

80 

 
95,45454 

545 

 

100 

 

0 

 

0 

 

0 

 
3,846153 

846 

 

12,5 

 
21,42 
857 

 

0 

 

0 

 

0 

 
14,28571 

429 

 

0 

 

0 

 
14,2857142 

9 

 

0 

 

0 

 

0 

 

45,45454545 

 

46,6 

Desvp 
ad CS 
+ SS 

 
20,91650 

066 

 
11,18033 

989 

 
15,73591 

585 

 
10,95445 

115 

 
20,22599 

587 

 

0 

 
21,6506350 

9 

 

#DIV/0! 

 
35,35533 

906 

 
44,721 

35955 

 
15,07556 

723 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 
13,86750 

491 

 
23,14 

55 

 
26,72 

612 

 

0 

 

0 

 

0 

 
37,79644 

73 

 

0 

 

0 

 
36,3136519 

6 

 

0 

 

0 

 

0 

 

52,22329679 

 
50,15575 

74 

Média 
SS 

79,16666 
667 

91,66666 
667 

82,85714 
286 

 

82,5 
 

93,75 
 

90 
64,2857142 

9 

 

68,75 
71,42857 

143 

 

90 
 

95 
95,454 
54545 

 

0 
 

0 
 

5 
 

0 
 

0 
21,42 
857 

 

0 
 

0 
33,33333 

333 
22,22222 

222 

 

12,5 
7,142857 

143 

 

10 
8,33333333 

3 

 

0 
 

0 
 

22,22222222 
 

25 

Desva 
pad SS 

18,81931 
632 

14,43375 
673 

17,99470 
822 

16,69045 
921 

17,67766 
953 

22,36067 
977 

34,9319065 
5 

 

37,5 
26,72612 

419 
22,360 
67977 

15,81138 
83 

15,075 
56723 

 

0 
 

0 
17,32050 

808 

 

0 
 

0 
39,33 
979 

 

0 
 

0 
 

50 
44,09585 

518 
34,15650 

255 
26,72612 

419 

 

31,6227766 
28,8675134 

6 

 

0 
 

0 
 

44,09585518 
46,29100 

499 
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ANEXO H - Tabela com os dados do questionário de imagem corporal, realizados pré e pós-período experimental nos grupos sem 

supervisão orientada por cartilha (SS) e o grupo orientado por cartilha com a adição da supervisão e em grupo (CS + SS). 
 

 Esc 
Vulnerabilidade 

Pré 

Esc 
Vulnerabilidade 

Pós 

 

Esc. Estigma 
Corporal Pré 

 

Esc Estigma 
corporal Pós 

Esc. 
Limitações 

Pré 

Esc. 
Limitações 

Pós 

Esc 
preocupações 
com o corpo 

Pré 

Esc 
preocupações 
com o corpo 

Pós 

Esc 
transparência 

Pré 

Esc 
transparência 

Pós 

Esc 
Preocupações 
com o braço 

Pré 

Esc 
Preocupações 
com o braço 

Pós 

CS + SS 
 

19 

 

17 

 

26 

 

16 

 

16 

 

18 

 

19 

 

18 

 

6 

 

5 

 

5 

 

6 

CS + SS 
 

14 

 

12 

 

20 

 

14 

 

14 

 

12 

 

9 

 

12 

 

14 

 

9 

 

3 

 

4 

CS + SS  

10 

 

12 

 

14 

 

15 

 

11 

 

11 

 

7 

 

7 

 

10 

 

5 

 

7 

 

4 

CS + SS  

19 

 

15 

 

26 

 

20 

 

16 

 

8 

 

18 

 

18 

 

5 

 

7 

 

5 

 

4 

CS + SS  

22 

 

28 

 

23 

 

24 

 

15 

 

18 

 

16 

 

10 

 

15 

 

10 

 

9 

 

4 

CS + SS  

27 

 

26 

 

37 

 

31 

 

20 

 

19 

 

18 

 

16 

 

8 

 

11 

 

13 

 

12 

CS + SS  

15 

 

15 

 

20 

 

18 

 

9 

 

9 

 

8 

 

11 

 

8 

 

5 

 

8 

 

5 

CS + SS  

18 

 

18 

 

16 

 

20 

 

10 

 

17 

 

14 

 

13 

 

6 

 

14 

 

6 

 

7 

CS + SS  

21 

 

18 

 

23 

 

24 

 

11 

 

12 

 

19 

 

14 

 

9 

 

13 

 

5 

 

8 

CS + SS  

16 

 

24 

 

19 

 

42 

 

9 

 

18 

 

20 

 

18 

 

10 

 

12 

 

5 

 

3 

CS + SS  

27 

  

58 

  

17 

  

26 

  

18 

  

3 

 

CS + SS  

11 

  

18 

  

6 

  

7 

  

5 

  

4 

 

CS + SS  

. 

 

. 

 

. 

 

. 

 

. 

 

. 

 

. 

 

. 

 

.. 

 

. 

 

. 

 

. 

CS + SS  

13 

  

11 

  

9 

  

10 

  

6 

  

5 

 

CS + SS  

17 

 

17 

 

24 

 

21 

 

17 

 

16 

 

21 

 

13 

 

9 

 

11 

 

10 

 

8 

CS + SS  

21 

 

22 

 

23 

 

24 

 

17 

 

20 

 

13 

 

16 

 

13 

 

5 

 

5 

 

6 

CS + SS  

10 

 

20 

 

27 

 

40 

 

7 

 

7 

 

15 

 

17 

 

10 

 

5 

 

3 

 

4 

CS + SS  

39 

 

35 

 

49 

 

34 

 

21 

 

17 

 

19 

 

21 

 

25 

 

13 

 

14 

 

9 

SS 
 

19 

 

16 

 

17 

 

30 

 

8 

 

11 

 

6 

 

11 

 

9 

 

9 

 

3 

 

4 

SS  

25 

 

23 

 

27 

 

33 

 

13 

 

20 

 

24 

 

22 

 

13 

 

17 

 

7 

 

8 

SS  

31 

 

33 

 

26 

 

26 

 

17 

 

16 

 

25 

 

22 

 

14 

 

14 

 

9 

 

9 

SS  

14 

 

12 

 

27 

 

22 

 

7 

 

8 

 

12 

 

10 

 

8 

 

6 

 

4 

 

3 

SS  

23 

 

34 

 

35 

 

46 

 

17 

 

19 

 

22 

 

25 

 

18 

 

22 

 

11 

 

15 

SS  

29 

  

35 

  

9 

  

5 

  

23 

  

7 
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SS  

27 

 

27 

 

26 

 

22 

 

14 

 

16 

 

13 

 

18 

 

8 

 

9 

 

6 

 

5 

SS  

21 

 

28 

 

43 

 

48 

 

18 

 

16 

 

23 

 

17 

 

18 

 

13 

 

9 

 

9 

SS  

25 

 

26 

 

40 

 

42 

 

19 

 

20 

 

14 

 

17 

 

15 

 

16 

 

7 

 

12 

SS  

15 

 

17 

 

24 

 

19 

 

16 

 

12 

 

16 

 

17 

 

15 

 

13 

 

8 

 

7 

SS  

15 

 

19 

 

23 

 

29 

 

10 

 

9 

 

12 

 

12 

 

6 

 

10 

 

4 

 

12 

SS  

16 

 

18 

 

19 

 

21 

 

9 

 

12 

 

18 

 

18 

 

5 

 

6 

 

7 

 

6 

SS  

14 

  

30 

  

15 

  

25 

  

5 

  

8 

 

SS  

19 

 

25 

 

31 

 

34 

 

13 

 

15 

 

20 

 

17 

 

8 

 

5 

 

8 

 

6 

SS  

10 

 

18 

 

18 

 

14 

 

9 

 

11 

 

10 

 

12 

 

6 

 

5 

 

4 

 

6 

SS  

8 

 

8 

 

13 

 

11 

 

11 

 

8 

 

6 

 

7 

 

6 

 

6 

 

3 

 

3 

SS  

20 

 

11 

 

26 

 

17 

 

13 

 

11 

 

8 

 

15 

 

12 

 

5 

 

6 

 

5 

Média CS 
+ SS 

 
 

18,76471 

 
 

19,92857 

 
 

25,52941 

 
 

24,5 

 
 

13,23529 

 
 

14,42857 

 
 

15,23529 

 
 

14,57143 

 
 

10,41176 

 
 

8,928571 

 
 

6,470588 

 
 

6 

Desvpad 
CS + SS 

 
 

7,335951 

 
 

6,498098 

 
 

12,13527 

 
 

8,976465 

 
 

4,562475 

 
 

4,432646 

 
 

5,539962 

 
 

3,817254 

 
 

5,268525 

 
 

3,496466 

 
 

3,318841 

 
 

2,541956 

Média SS 
 

19,47059 

 

21 

 

27,05882 

 

27,6 

 

12,82353 

 

13,6 

 

15,23529 

 

16 

 

11,11765 

 

10,4 

 

6,529412 

 

7,333333 

Desvapad 
SS 

 
 

6,568082 

 
 

7,81939 

 
 

8,089118 

 
 

11,32507 

 
 

3,778811 

 
 

4,136942 

 
 

7,013642 

 
 

4,928054 

 
 

5,395396 

 
 

5,248129 

 
 

2,294495 

 
 

3,518658 
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ANEXO I - Tabela com os dados do questionário de fadiga de Piper, realizados pré e pós-período experimental nos grupos sem 

supervisão orientada por cartilha (SS) e o grupo orientado por cartilha com a adição da supervisão e em grupo (CS + SS). 
 

 
Comportamental 

Pré 
Comportamental 

Pós 

 
Afetiva Pré 

 
Afetiva Pós 

Sensorial/psicológica 
Pré 

Sensorial/psicológica 
Pós 

Score total 
Pré 

Score total 
Pós 

Comportamental 
Pré 

Comportamental 
Pós 

 
Afetiva Pré 

 
Afetiva Pós 

CS + SS 
 

3.5 

 

3.33 

 

2 

 

1 

 

5.45 

 

2.82 

 

3.65 

 

2.38 

 

3.5 

 

3.33 

 

2 

 

1 

CS + SS 
 

0.33 

 

0.67 

 

0 

 

0 

 

1.36 

 

2 

 

0.57 

 

0.89 

 

0.33 

 

0.67 

 

0 

 

0 

CS + SS  

2 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0.36 

 

1.73 

 

0.79 

 

0.58 

 

2 

 

0 

 

0 

 

0 

CS + SS  

0.8 

 

2.83 

 

0 

 

0 

 

1.73 

 

0 

 

0.84 

 

0.94 

 

0.8 

 

2.83 

 

0 

 

0 

CS + SS  

2.5 

 

2.83 

 

0 

 

1.8 

 

3.91 

 

2.73 

 

2.14 

 

2.45 

 

2.5 

 

2.83 

 

0 

 

1.8 

CS + SS  

3.67 

 

1.5 

 

0 

 

0.2 

 

1.82 

 

0.55 

 

1.83 

 

0.75 

 

3.67 

 

1.5 

 

0 

 

0.2 

CS + SS  

2.33 

 

0 

 

0.8 

 

0 

 

1.36 

 

1.36 

 

1.5 

 

0.45 

 

2.33 

 

0 

 

0.8 

 

0 

CS + SS  

1 

 

0 

 

1 

 

0 

 

0.36 

 

1.36 

 

0.67 

 

0 

 

1 

 

0 

 

1 

 

0 

CS + SS  

0 

 

1.5 

 

6 

 

8 

 

0.9 

 

0 

 

2.3 

 

3.16 

 

0 

 

1.5 

 

6 

 

8 

CS + SS  

6.83 

 

4.33 

 

7.4 

 

5.2 

 

6.63 

 

6.81 

 

6.95 

 

5.45 

 

6.83 

 

4.33 

 

7.4 

 

5.2 

CS + SS  

0.3 

  

0 

  

4 

  

1.4 

  

0.3 

  

0 

 

CS + SS  

0 

  

0 

  

0.54 

  

0.18 

  

0 

  

0 

 

CS + SS  

0 

  

0 

  

0 

  

0 

  

0 

  

0 

 

CS + SS  

0 

  

0 

  

1 

  

0.33 

  

0 

  

0 

 

CS + SS  

8 

 

5.5 

 

9 

 

4.2 

 

7.66 

 

2.09 

 

8.22 

 

3.93 

 

8 

 

5.5 

 

9 

 

4.2 

CS + SS  

0.33 

 

1.5 

 

0 

 

1 

 

0 

 

1.36 

 

0.11 

 

1.29 

 

0.33 

 

1.5 

 

0 

 

1 

CS + SS  

2.67 

 

4.67 

 

0.2 

 

1.8 

 

1.55 

 

3.73 

 

1.47 

 

3.4 

 

2.67 

 

4.67 

 

0.2 

 

1.8 

CS + SS  

5.67 

 

6.33 

 

6.2 

 

6 

 

4.36 

 

5.64 

 

5.41 

 

5.99 

 

5.67 

 

6.33 

 

6.2 

 

6 

SS 
 

4.17 

 

0 

 

5.6 

 

0 

 

5.45 

 

0.91 

 

5.07 

 

0.3 

 

4.17 

 

0 

 

5.6 

 

0 

SS  

4.67 

 

7.17 

 

3.8 

 

6 

 

3.27 

 

3.27 

 

3.91 

 

5.48 

 

4.67 

 

7.17 

 

3.8 

 

6 

SS  

2.17 

 

5.5 

 

0 

 

3.4 

 

3.36 

 

4.73 

 

0 

 

4.54 

 

2.17 

 

5.5 

 

0 

 

3.4 

SS  

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0.09 

 

0 

 

0.03 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

SS  

8.33 

 

5.33 

 

10 

 

0.4 

 

10 

 

2.64 

 

9.44 

 

2.79 

 

8.33 

 

5.33 

 

10 

 

0.4 

SS  

5.17 

  

6.8 

  

6 

  

5.99 

  

5.17 

  

6.8 

 

SS  

2.33 

 

7.66 

 

3.6 

 

5.8 

 

4.45 

 

5.54 

 

3.46 

 

6.33 

 

2.33 

 

7.66 

 

3.6 

 

5.8 
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SS  

0.8 

 

0.83 

 

0.5 

 

0 

 

5.09 

 

3.81 

 

2.13 

 

1.55 

 

0.8 

 

0.83 

 

0.5 

 

0 

SS  

4 

 

5 

 

1.8 

 

3 

 

4.18 

 

5.18 

 

3.32 

 

4.39 

 

4 

 

5 

 

1.8 

 

3 

SS  

0 

 

1.5 

 

0 

 

1.6 

 

1.63 

 

3.9 

 

0.54 

 

2.33 

 

0 

 

1.5 

 

0 

 

1.6 

SS  

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

SS  

0.83 

 

4.33 

 

0 

 

6 

 

0.09 

 

3.45 

 

0.31 

 

4.6 

 

0.83 

 

4.33 

 

0 

 

6 

SS  

1.83 

  

2 

  

7 

  

3.61 

  

1.83 

  

2 

 

SS  

2.5 

 

4 

 

1.2 

 

5.2 

 

2.45 

 

6.18 

 

2.05 

 

5.13 

 

2.5 

 

4 

 

1.2 

 

5.2 

SS  

0.17 

 

3 

 

0 

 

1.4 

 

0 

 

2 

 

0.06 

 

2.13 

 

0.17 

 

3 

 

0 

 

1.4 

SS  

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0.73 

 

1.18 

 

0.24 

 

0.39 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

SS  

3.67 

 

0.17 

 

1 

 

0.4 

 

1.09 

 

7.91 

 

1.92 

 

2.83 

 

3.67 

 

0.17 

 

1 

 

0.4 

Média CS 
+ SS 

 
 

1,571428571 

 
 

0 

 
 

1,285714286 

 
 

1,777777778 

 
 

1,25 

 
 

0,666666667 

 
 

0 

 
 

0 

 
 

1,571428571 

 
 

0 

 
 

1,285714286 

 
 

1,777777778 

Desvpad 
CS + SS 

 
 

2,935821456 

 
 

0 

 
 

2,757606862 

 
 

3,032234233 

 
 

1,892969449 

 
 

1,154700538 

 
 

#DIV/0! 

 
 

#DIV/0! 

 
 

2,935821456 

 
 

0 

 
 

2,757606862 

 
 

3,032234233 

Média SS 
 

0,8 

 

1,714285714 

 

1,3 

 

1,875 

 

3,833333333 

 

1 

 

0 

 

0 

 

0,8 

 

1,714285714 

 

1,3 

 

1,875 

Desvapad 
SS 

 
 

1,788854382 

 
 

2,214669706 

 
 

3,128720008 

 
 

2,748376144 

 
 

4,400757511 

 
 

1,414213562 

 
 

0 

 
 

#DIV/0! 

 
 

1,788854382 

 
 

2,214669706 

 
 

3,128720008 

 
 

2,748376144 
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ANEXO J - Tabela com os dados do teste cardiopulmonar, realizados pré e pós-período experimental nos grupos sem supervisão 

orientada por cartilha (SS) e o grupo orientado por cartilha com a adição da supervisão e em grupo (CS + SS). 
 

  
 

VO2 kg pico 
Pré 

 
 

VO2 kg pico 
Pós 

 

 
% VO2 

predito Pré 

 

 
% VO2 

predito Pós 

 
 

 
FC pico Pré 

 
 

 
FC pico Pós 

 
 

%FC pico 
predito Pré 

 
 

%FC pico 
predito Pós 

 

FC 
recuperação 
1° min Pré 

 

FC 
recuperação 
1° min Pós 

 

FC 
recuperação 
2° min Pré 

 

FC 
recuperação 
2° min Pós 

Delta FC 1 
min em 
relação ao 
pico pre 

Delta FC 1 
min em 
relação ao 
pico pos 

 
 

VO2repouso 
Pré 

 
 

VO2repouso 
pós 

 
 

FC repouso 
Pré 

 
 

FC repouso 
Pós 

 
 

 
PAS pico Pré 

 
 

PAS pico 
Pós 

 
 

PAS repouso 
Pós 

CS + SS  
23,4 

 
24,3 

 
90,35 

 
94,55 

 
172 

 
174 

 
102 

 
104 

 
129 

 
156 

 
117 

 
127 

 
43 

 
18 

 
2,5 

 
3 

 
87 

 
119 

 
152 

 
186 

 
130 

CS + SS  
22,5 

 
25,7 

 
110,84 

 
125,37 

 
187 

 
185 

 
114 

 
113 

 
164 

 
163 

 
144 

 
142 

 
23 

 
22 

 
3,3 

 
3,7 

 
92 

 
84 

 
238 

 
218 

 
168 

CS + SS  
20,2 

 
19,5 

 
102,54 

 
100,52 

 
156 

 
144 

 
97 

 
89 

 
122 

 
120 

 
98 

 
100 

 
34 

 
24 

 
3,4 

 
3,1 

 
86 

 
94 

 
198 

 
218 

 
146 

CS + SS  
24 

 
23,8 

 
101,27 

 
101,28 

 
150 

 
153 

 
88 

 
89 

 
145 

 
150 

 
128 

 
127 

 
5 

 
3 

 
4,2 

 
3,9 

 
74 

 
71 

 
204 

 
196 

 
114 

CS + SS  
20,3 

 
14,6 

 
66,34 

 
48,34 

 
174 

 
163 

 
109 

 
103 

 
156 

 
145 

 
138 

 
137 

 
18 

 
18 

 
4,1 

 
3,2 

 
90 

 
86 

 
160 

 
164 

 
134 

CS + SS  
25,4 

 
26,8 

 
123,9 

 
131,37 

 
170 

 
178 

 
98 

 
103 

 
135 

 
130 

 
99 

 
98 

 
35 

 
48 

 
2,1 

 
3,5 

 
73 

 
63 

 
222 

 
242 

 
136 

CS + SS  
20,2 

 
24,7 

 
67,33 

 
83,16 

 
111 

 
131 

 
71 

 
84 

 
86 

 
101 

 
76 

 
85 

 
25 

 
30 

 
5,2 

 
3,7 

 
60 

 
62 

 
126 

 
132 

 
88 

CS + SS  
22 

 
19 

 
79,42 

 
69,6 

 
180 

 
174 

 
104 

 
101 

 
147 

 
142 

 
141 

 
120 

 
33 

 
32 

 
3,7 

 
4,1 

 
110 

 
89 

 
206 

 
184 

 
120 

CS + SS  
16,4 

  
78,1 

  
171 

  
108 

  
145 

  
126 

  
26 

 
0 

 
2,9 

  
86 

  
246 

  

CS + SS  
17,3 

 
20,8 

 
90,58 

 
108,9 

 
163 

 
164 

 
107 

 
109 

 
130 

 
148 

 
114 

 
112 

 
33 

 
16 

 
3,1 

 
3,1 

 
84 

 
77 

 
208 

 
196 

 
150 

CS + SS  
28,3 

 
29 

 
105,6 

 
107,81 

 
162 

 
168 

 
95 

 
99 

 
122 

 
117 

 
105 

 
103 

 
40 

 
51 

 
4,4 

 
2,6 

 
72 

 
65 

 
188 

 
186 

 
130 

CS + SS  
24,8 

  
93,23 

  
153 

  
92 

  
123 

  
100 

  
30 

 
0 

 
3,1 

  
76 

  
166 

  

CS + SS  
22,1 

  
75,68 

  
171 

  
96 

  
118 

  
105 

  
53 

 
0 

 
3,8 

  
60 

  
150 

  

CS + SS  
18,8 

  
93,07 

  
163 

  
102 

  
147 

  
127 

  
16 

 
0 

 
3,8 

  
100 

  
234 

  

CS + SS  
25 

 
22 

 
100 

 
86,96 

 
185 

 
174 

 
104 

 
98 

 
119 

 
100 

 
86 

 
88 

 
66 

 
74 

 
2,7 

 
1,9 

 
90 

 
64 

 
172 

 
186 

 
118 

CS + SS  
19,1 

 
19,3 

 
96,46 

 
98,97 

 
174 

 
174 

 
102 

 
102 

 
156 

 
150 

 
126 

 
120 

 
18 

 
24 

 
2,5 

 
2 

 
80 

 
76 

 
206 

 
208 

 
146 

CS + SS  
28,5 

 
28,6 

 
110,47 

 
111,72 

 
164 

 
182 

 
96 

 
107 

 
130 

 
133 

 
106 

 
109 

 
34 

 
49 

 
3,4 

 
3,6 

 
54 

 
65 

 
148 

 
176 

 
106 

CS + SS  
16,6 

 
16,8 

 
88,77 

 
88,42 

 
147 

 
132 

 
90 

 
80 

 
120 

 
122 

 
97 

 
106 

 
27 

 
10 

 
2,6 

 
2,4 

 
81 

 
81 

 
154 

 
136 

 
100 

SS  
25,5 

 
25,1 

 
89,79 

 
88,69 

 
172 

 
176 

 
103 

 
105 

 
135 

 
142 

 
107 

 
114 

 
37 

 
34 

 
2,4 

 
4,2 

 
76 

 
89 

 
158 

 
140 

 
106 

SS  
17,4 

 
17,5 

 
101,16 

 
101,74 

 
153 

 
154 

 
101 

 
101 

 
126 

 
131 

 
104 

 
115 

 
27 

 
23 

 
3,4 

 
3,4 

 
87 

 
80 

 
140 

 
140 

 

SS  
23,9 

 
26,8 

 
103,02 

 
119,11 

 
172 

 
170 

 
99 

 
99 

 
130 

 
130 

 
104 

 
104 

 
42 

 
40 

 
2,1 

 
3 

 
76 

 
64 

 
154 

 
174 

 
114 

SS  
20,3 

 
20,6 

 
71,73 

 
72,79 

 
164 

 
161 

 
101 

 
99 

 
130 

 
132 

 
109 

 
112 

 
34 

 
29 

 
3,1 

 
4,7 

 
83 

 
85 

 
166 

 
184 

 
118 

SS  
19,9 

 
19,1 

 
73,43 

 
70,48 

 
135 

 
138 

 
84 

 
86 

 
108 

 
99 

 
90 

 
81 

 
27 

 
39 

 
3,7 

 
4,2 

 
69 

 
70 

 
214 

 
198 

 
134 

SS  
27,4 

 
25,7 

 
104,98 

 
96,25 

 
180 

 
174 

 
107 

 
104 

 
157 

 
137 

 
137 

 
120 

 
23 

 
37 

 
2,8 

 
2,9 

 
88 

 
92 

 
150 

 
150 

 
96 
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SS  

29,3 
 

26,3 
 

96,7 
 

88,55 
 

176 
 

174 
 

96 
 

96 
 

132 
 

174 
 

106 
 

99 
 

44 
 

0 
 

1 
 

2,6 
 

84 
 

83 
 

194 
 

166 
 

96 

SS  
22,4 

 
24,5 

 
92,56 

 
100,41 

 
136 

 
132 

 
82 

 
80 

 
121 

 
132 

 
112 

 
101 

 
15 

 
0 

 
2,7 

 
3,5 

 
103 

 
88 

 
158 

 
150 

 
130 

SS  
14,7 

 
15,4 

 
79,46 

 
84,62 

 
150 

 
156 

 
89 

 
92 

 
133 

 
156 

 
117 

 
118 

 
17 

 
0 

 
2,9 

 
2,4 

 
101 

 
102 

 
168 

 
182 

 
126 

SS  
19,8 

 
18,7 

 
102,59 

 
97,91 

 
170 

 
166 

 
105 

 
102 

 
144 

 
166 

 
117 

 
109 

 
26 

 
0 

 
3,6 

 
2 

 
65 

 
67 

 
218 

 
202 

 
118 

SS  
25,8 

 
25,5 

 
106,17 

 
104,08 

 
180 

 
178 

 
106 

 
105 

 
145 

 
137 

 
107 

 
106 

 
35 

 
41 

 
2,7 

 
3,2 

 
85 

 
71 

 
154 

 
158 

 
100 

SS  
18 

 
18,6 

 
75,95 

 
78,81 

 
182 

 
180 

 
102 

 
101 

 
135 

 
130 

 
109 

 
104 

 
47 

 
50 

 
3 

 
3 

 
79 

 
86 

 
194 

 
186 

 
126 

SS  
19,3 

  
102,12 

  
164 

  
100 

  
138 

  
111 

  
26 

 
0 

 
2,3 

  
85 

  
186 

  

SS  
24,9 

 
22,3 

 
119,14 

 
109,31 

 
164 

 
170 

 
98 

 
102 

 
125 

 
147 

 
106 

 
121 

 
39 

 
23 

 
2 

 
3 

 
61 

 
67 

 
188 

 
188 

 
136 

SS  
16,3 

 
16,2 

 
78,37 

 
77,51 

 
156 

 
157 

 
99 

 
99 

 
129 

 
137 

 
108 

 
126 

 
27 

 
20 

 
2,6 

 
1,5 

 
85 

 
100 

 
192 

 
184 

 
134 

SS  
23,8 

 
27,5 

 
84,1 

 
98,92 

 
156 

 
157 

 
100 

 
101 

 
123 

 
119 

 
107 

 
104 

 
33 

 
38 

 
3,6 

 
3,8 

 
75 

 
76 

 
188 

 
188 

 
114 

SS  

25,5 

 

25,6 

 

95,86 

 

94,81 

 

161 

 

166 

 

103 

 

106 

 

107 

 

121 

 

92 

 

95 

 

54 

 

45 

 

2,2 

 

3 

 

60 

 

65 

 

198 

 

186 

 

136 

Média CS 
+ SS 

 

21,93888889 
 

22,49285714 
 

92,99722222 
 

96,9264286 
 

164,055556 
 

164 
 

98,6265459 
 

98,63708646 
 

133 
 

134,0714286 
 

112,9444444 
 

112,4285714 
 

31,05555556 
 

23,27777778 
 

3,377777778 
 

3,128571429 
 

80,83333333 
 

78,28571429 
 

187,6666667 
 

187,7143 
 

127,5714286 

Desvpad 
CS + SS 

 

3,655155728 
 

4,363214109 
 

15,46220318 
 

21,4589661 
 

17,3356899 
 

17,56745242 
 

9,744096836 
 

9,456411253 
 

18,59474942 
 

19,82408902 
 

19,20009872 
 

17,25694636 
 

14,05230658 
 

21,14600659 
 

0,791540238 
 

0,688843592 
 

14,16395591 
 

15,77450997 
 

35,48156108 
 

30,1673 
 

21,60026455 

Média SS 22,01176471 22,2125 92,77235294 92,749375 163 163,0625 98,47907896 98,5904505 130,4705882 136,875 108,4117647 108,0625 32,52941176 24,64705882 2,711764706 3,15 80,11764706 80,3125 177,6470588 173,5 118,9333333 

Desvapad 
SS 

 

4,177152492 
 

4,132614185 
 

13,63947054 
 

13,5136773 
 

14,1553877 
 

13,74272535 
 

7,178514308 
 

7,146060733 
 

12,39514848 
 

18,080837 
 

10,15541003 
 

11,31057765 
 

10,54228182 
 

18,1450447 
 

0,691811348 
 

0,827848617 
 

12,11343445 
 

12,26767432 
 

23,30488462 
 

20,13951 
 

14,35999735 
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Continuação... 
 
 
 

 
VO2 kg Pré 

Econ, 2 
VO2 kg Pós 

Econ,2 
V02 abs Pré 

Econ,2 
V02 abs 

Pós Econ,2 

 
RER Pré Econ,2 

 
RER Pós Econ, 2 

VE Pré 
Econ,2 

VE Pós 
Econ,2 

VE/VO2 Pré 
Econ,2 

VE/VO2 Pós 
Econ,2 

FC Pré 
Econ,2 

FC Pós 
Econ,2 

VO2 kg Pré 
L1 

VO2 kg Pós 
L1 

VO2 abs Pré 
L1 

VO2 abs 
Pós L1 

 
RER Pré L1 

 
RER Pós L1 

VO2 kg Pré 
L2 

VO2 kg Pós 
L2 

 
RER Pré L2 

 
RER Pós L2 

CS + SS 
 

8,3 

 

9,1 

 

530 

 

587 

 

0,77 

 

0,97 

 

14,2 

 

17,2 

 

27 

 

29 

 

94 

 

106 

 

13 

 

13,3 

 

829 

 

863 

 

0,79 

 

0,97 

 

18,7 

 

19,7 

 

0,97 

 

1,11 

CS + SS 
 

14,4 

 

13,3 

 

1207 

 

1088 

 

0,96 

 

0,86 

 

30,4 

 

26,8 

 

25 

 

25 

 

151 

 

118 

 

12,4 

 

17,5 

 

1038 

 

1431 

 

0,79 

 

0,93 

 

17 

 

23,3 

 

0,95 

 

1,1 

CS + SS  

9,7 

 

9,8 

 

785 

 

808 

 

0,96 

 

0,87 

 

18,3 

 

17,8 

 

23 

 

22 

 

110 

 

113 

 

11,3 

 

13,1 

 

909 

 

1087 

 

0,94 

 

0,92 

 

17,1 

 

18,2 

 

1,12 

 

1,08 

CS + SS  

10,1 

 

10,2 

 

737 

 

753 

 

0,8 

 

0,78 

 

13,8 

 

13,2 

 

19 

 

18 

 

120 

 

93 

 

13 

 

15,2 

 

945 

 

1125 

 

0,92 

 

0,88 

 

18,8 

 

20,2 

 

1,01 

 

1,04 

CS + SS  

10,7 

 

11,3 

 

534 

 

560 

 

0,83 

 

0,89 

 

17,1 

 

19,8 

 

32 

 

35 

 

124 

 

126 

 

10,7 

 

10,4 

 

534 

 

512 

 

0,83 

 

0,84 

 

17,3 

 

14,6 

 

1,05 

 

0,93 

CS + SS  

9,8 

 

9,5 

 

945 

 

918 

 

0,8 

 

0,79 

 

24,9 

 

26 

 

26 

 

28 

 

93 

 

92 

 

14,5 

 

17,6 

 

1395 

 

1705 

 

0,78 

 

0,81 

 

23,3 

 

21,8 

 

0,92 

 

0,88 

CS + SS  

10,5 

 

13,9 

 

570 

 

765 

 

1,01 

 

0,96 

 

18,3 

 

23,9 

 

32 

 

31 

 

81 

 

100 

 

12,4 

 

16,6 

 

675 

 

919 

 

0,97 

 

1,01 

 

16,2 

 

21,6 

 

1,11 

 

1,1 

CS + SS  

12 

 

11,1 

 

753 

 

700 

 

0,79 

 

0,9 

 

17,4 

 

17,2 

 

23 

 

25 

 

135 

 

115 

 

12,6 

 

13,7 

 

792 

 

866 

 

0,77 

 

0,95 

 

19,1 

 

16,8 

 

0,97 

 

1,07 

CS + SS  

10,7 

  

735 

  

0,81 

  

18 

  

24 

  

115 

  

10,7 

  

735 

  

0,81 

  

15,4 

  

1,05 

 

CS + SS  

11,5 

 

11,5 

 

811 

 

790 

 

0,9 

 

0,79 

 

19,6 

 

19,7 

 

24 

 

32 

 

110 

 

108 

 

11,4 

 

12,3 

 

807 

 

847 

 

0,9 

 

0,8 

 

15,7 

 

19,6 

 

1,18 

 

0,97 

CS + SS  

9,2 

 

8,2 

 

572 

 

510 

 

0,86 

 

0,87 

 

15 

 

13,1 

 

26 

 

26 

 

94 

 

75 

 

11,8 

 

12,8 

 

734 

 

790 

 

0,84 

 

0,84 

 

25,9 

 

26,7 

 

1,03 

 

1,08 

CS + SS  

10,9 

  

616 

  

0,89 

  

16 

  

26 

  

104 

  

12,6 

  

709 

  

0,86 

  

22 

  

1,03 

 

CS + SS  

11,5 

  

748 

  

0,88 

  

17,9 

  

24 

  

100 

  

14,3 

  

928 

  

0,91 

  

17,7 

  

1,01 

 

CS + SS  

12,5 

  

979 

  

0,96 

  

27,8 

  

28 

  

121 

  

11,,2 

  

874 

  

0,86 

  

17 

  

1,21 

 

CS + SS  

9,8 

 

10,8 

 

728 

 

790 

 

0,83 

 

0,95 

 

17,9 

 

18,8 

 

25 

 

24 

 

115 

 

104 

 

14,8 

 

11,3 

 

1100 

 

829 

 

0,84 

 

0,96 

 

21,4 

 

16,9 

 

0,97 

 

1,06 

CS + SS  

10,5 

 

10,4 

 

997 

 

987 

 

0,86 

 

0,76 

 

24,4 

 

21,8 

 

24 

 

22 

 

116 

 

108 

 

12,7 

 

10,4 

 

1208 

 

987 

 

0,95 

 

0,76 

 

18,8 

 

18 

 

1,19 

 

1,05 

CS + SS  

10,4 

 

11,8 

 

716 

 

798 

 

0,8 

 

0,84 

 

17,5 

 

19,3 

 

24 

 

24 

 

84 

 

93 

 

17,1 

 

16,4 

 

1177 

 

1112 

 

0,87 

 

0,92 

 

26,4 

 

25 

 

0,99 

 

0,97 

CS + SS  

10,9 

 

10 

 

1057 

 

949 

 

0,9 

 

0,88 

 

30,8 

 

25,,3 

 

29 

 

27 

 

107 

 

115 

 

10,9 

 

10 

 

1057 

 

949 

 

0,9 

 

0,88 

 

14,9 

 

14 

 

1,05 

 

0,97 

SS 
 

10,2 

 

9,5 

 

511 

 

481 

 

0,95 

 

0,9 

   

28 

 

30 

 

96 

 

105 

 

13,5 

 

15,7 

 

673 

 

789 

 

0,99 

 

0,85 

 

23,1 

 

22,8 

 

1,23 

 

1,04 

SS  

12,1 

 

12,2 

 

998 

 

1017 

 

0,87 

 

0,86 

   

25 

 

23 

 

121 

 

120 

 

13,4 

 

12,2 

 

1111 

 

1017 

 

0,87 

 

0,86 

 

16,9 

 

15,4 

 

0,99 

 

1,06 

SS  

8 

 

8,8 

 

644 

 

730 

 

0,88 

 

0,94 

   

23 

 

27 

 

96 

 

89 

 

8,9 

 

13,5 

 

714 

 

1125 

 

0,91 

 

0,99 

 

19,3 

 

23,6 

 

1,06 

 

1,13 

SS  

9,1 

 

12,4 

 

603 

 

805 

 

0,89 

 

0,89 

   

27 

 

24 

 

130 

 

115 

 

10,9 

 

13,4 

 

716 

 

869 

 

0,87 

 

0,92 

 

15,8 

 

20 

 

1,02 

 

1,15 

SS  

10,7 

 

10,4 

 

755 

 

719 

 

0,82 

 

0,85 

   

23 

 

23 

 

98 

 

92 

 

15,9 

 

13,3 

 

1122 

 

924 

 

0,87 

 

0,9 

 

19,5 

 

17,7 

 

1,03 

 

1,07 

SS  

10,1 

 

9,3 

 

635 

 

553 

 

0,84 

 

0,98 

   

24 

 

23 

 

119 

 

103 

 

14,7 

 

14,1 

 

926 

 

838 

 

0,87 

 

1,03 

 

24,2 

 

23,8 

 

1,06 

 

1,31 

SS  

2,2 

 

6,7 

 

144 

 

449 

 

0,79 

 

0,84 

 

3,9 

 

13,6 

 

27 

 

30 

 

90 

 

83 

 

5,1 

 

13,3 

 

337 

 

893 

 

0,83 

 

0,85 

 

20,6 

 

22,9 

 

1,01 

 

1,06 
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SS  

10,4 

 

11 

 

745 

 

772 

 

0,83 

 

0,81 

 

20,4 

 

19,9 

 

27 

 

26 

 

107 

 

95 

 

12,3 

 

11,5 

 

876 

 

803 

 

0,8 

 

0,79 

 

19,7 

 

19 

 

0,95 

 

1 

SS  

12,3 

 

14,3 

 

1255 

 

1470 

 

1,04 

 

1,16 

 

40,3 

 

49,5 

 

32 

 

34 

 

143 

 

147 

 

10,8 

 

7,1 

 

1099 

 

733 

 

0,86 

 

0,76 

 

12,3 

 

13,2 

 

1,04 

 

1,13 

SS  

10,1 

 

10,8 

 

874 

 

950 

 

0,89 

 

1 

 

23,3 

 

24,7 

 

27 

 

26 

 

107 

 

122 

 

10,9 

 

10,4 

 

936 

 

914 

 

0,9 

 

1,03 

 

17,1 

 

18,1 

 

1,06 

 

1,25 

SS  

12,3 

 

13,7 

 

862 

 

946 

 

0,82 

 

0,94 

 

25,4 

 

25,1 

 

29 

 

26 

 

118 

 

112 

 

12,3 

 

13,9 

 

862 

 

957 

 

0,82 

 

0,89 

 

24,3 

 

20,2 

 

1 

 

1,01 

SS  

8,8 

 

8,2 

 

727 

 

682 

 

0,87 

 

0,83 

 

23 

 

20,7 

 

32 

 

30 

 

104 

 

107 

 

11,5 

 

8,2 

 

949 

 

682 

 

0,9 

 

0,83 

 

16,5 

 

15,1 

 

1,05 

 

1,03 

SS  

9,5 

  

874 

  

0,85 

  

22 

  

25 

  

109 

 

85 

 

11,3 

  

1038 

  

0,87 

  

15,5 

  

0,96 

 

SS  

9 

 

8,9 

 

733 

 

741 

 

0,96 

 

0,92 

 

21,1 

 

18,6 

 

29 

 

25 

 

81 

 

138 

 

13,4 

 

13,9 

 

1094 

 

1158 

 

0,91 

 

1 

 

21,4 

 

20,4 

 

1,03 

 

1,22 

SS  

12,1 

 

9,4 

 

865 

 

663 

 

0,99 

 

0,94 

 

27,9 

 

20,5 

 

32 

 

31 

 

136 

 

102 

 

10,2 

 

9,3 

 

728 

 

661 

 

0,73 

 

0,9 

 

12,8 

 

13,5 

 

1 

 

1,07 

SS  

13,6 

 

14,9 

 

630 

 

692 

 

0,86 

 

0,85 

 

16,6 

 

17,5 

 

26 

 

25 

 

99 

 

104 

 

17 

 

8,3 

 

790 

 

849 

 

0,89 

 

0,88 

 

20 

 

24,5 

 

1,09 

 

1,03 

SS  

10,7 

 

10,6 

 

658 

 

640 

 

0,84 

 

0,87 

 

17,7 

 

17,9 

 

27 

 

28 

 

126 

  

15,5 

 

14,2 

 

954 

 

862 

 

0,91 

 

0,93 

 

21,8 

 

21,6 

 

1 

 

1,01 

Média CS + 
SS 

10,73529 10,838 762,5294 773,3846 0,865294 0,863846 19,32353 19,58462 25,41176 26,23077 109,8235 103,9231 12,83125 13,89231 905,2352941 1005,615 0,860588 0,891538 19,28235 20,18462 1,044706 1,033846 

Desvpad CS 
+ SS 

1,39371 1,5951 184,0082 164,1643 0,072035 0,070302 4,729235 4,231597 3,16344 4,6575 18,13572 13,41927 1,675995 2,54868 220,788227 302,2779 0,062697 0,075922 3,375692 3,448151 0,087971 0,072863 

Média SS 10,08235 10,656 759,5294 788,6875 0,885294 0,911875 23,15455 23,34444 27,35294 26,875 109,4706 107,8824 11,94118 11,75625 884 885,0625 0,87 0,8975 18,46471 19,0125 1,037059 1,095625 

Desvapad SS 2,526172 2,3033 243,8558 245,7692 0,066155 0,085885 8,982579 10,41395 2,914215 3,263434 16,56094 17,50315 2,739311 2,559158 208,4781164 140,3446 0,055565 0,080125 3,6582 3,899209 0,062025 0,096053 
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ANEXO K - Tabela com os dados de acelerometria, realizados pré, durante e pós-período experimental nos grupos sem supervisão 

orientada por cartilha (SS) e o grupo orientado por cartilha com a adição da supervisão e em grupo (CS + SS). 
 

 
  

Pré 
 

Pré 
 

Pós 

 
ID 

Sedentary_min.day_ 
B 

Light_min.day_ 
B 

Mod_min.day_ 
B 

Vig_min.day_ 
B 

Steps.day_ 
B 

Valid_days_ 
M 

Sedentary_min.day_ 
M 

Light_min.day_ 
M 

Mod_min.day_ 
M 

Vig_min.day_ 
M 

Steps.day_ 
M 

Valid_days_ 
P 

Sedentary_min.day_ 
P 

Light_min.day_ 
P 

Mod_min.day_ 
P 

Vig_min.day_ 
P 

 
Steps.day_P 

CS + 
SS 

      
7 

 
410,3 

 
309,0 

 
46,9 

 
0,0 

 
16826 

 
5 

 
413,4 

 
344,4 

 
47,4 

 
0,0 

 
15357 

CS + 
SS 

 
300,2 

 
363,2 

 
16,2 

 
0,0 

 
15727 

 
5 

 
282,6 

 
347,2 

 
31,2 

 
6,0 

 
16406 

      

CS + 
SS 

 
349,4 

 
379,3 

 
16,9 

 
0,0 

 
12224 

       
4 

 
334,3 

 
391,5 

 
66,3 

 
0,0 

 
11788 

CS + 
SS 

 
421,0 

 
301,0 

 
30,1 

 
0,1 

 
11101 

 
7 

 
276,0 

 
380,7 

 
54,6 

 
0,9 

 
16758 

 
7 

 
374,7 

 
342,4 

 
38,1 

 
0,0 

 
14622 

CS + 
SS 

 
608,7 

 
224,9 

 
6,4 

 
0,0 

 
9235 

 
7 

 
543,6 

 
246,6 

 
24,7 

 
0,0 

 
11152 

      

CS + 
SS 

 
547,0 

 
239,1 

 
14,7 

 
0,0 

 
10361 

 
7 

 
408,7 

 
212,0 

 
22,6 

 
0,0 

 
10983 

 
6 

 
515,3 

 
229,2 

 
14,2 

 
0,0 

 
10460 

CS + 
SS 

      
7 

 
430,9 

 
342,0 

 
41,9 

 
0,0 

 
17061 

 
6 

 
439,8 

 
329,8 

 
35,5 

 
0,0 

 
15875 

CS + 
SS 

 
447,4 

 
281,3 

 
25,7 

 
0,0 

 
11954 

 
7 

 
460,1 

 
280,7 

 
35,1 

 
0,1 

 
12439 

 
4 

 
404,5 

 
244,5 

 
25,0 

 
0,0 

 
9611 

CS + 
SS 

 
451,1 

 
322,1 

 
8,3 

 
0,1 

 
11432 

 
6 

 
428,3 

 
332,5 

 
25,5 

 
2,7 

 
13274 

      

CS + 
SS 

 
524,8 

 
175,3 

 
50,0 

 
0,0 

 
11480 

 
7 

 
553,4 

 
185,9 

 
65,4 

 
0,0 

 
15773 

 
7 

 
424,3 

 
239,0 

 
61,1 

 
1,1 

 
15016 

CS + 
SS 

                 

 
Média 

 
456,2 

 
285,775 

 
21,0375 

 
0,025 

 
11689,25 

 
7 

 
421,5477778 

 
292,95 

 
38,6488889 

 
1,07444444 

 
14518,9989 

 
6 

 
415,187143 

 
302,975714 

 
41,08571429 

 
0,162857143 

13247,1585 
7 

 
SS 

 
444,0 

 
333,1 

 
8,0 

 
0,0 

 
13506 

 
6 

 
479,7 

 
277,2 

 
3,2 

 
0,0 

 
11283 

 
7 

 
408,3 

 
320,4 

 
2,6 

 
0,0 

 
12073 

 
SS 

 
452,3 

 
332,7 

 
17,4 

 
0,0 

 
13233 

 
6 

 
417,3 

 
353,2 

 
22,8 

 
0,0 

 
15463 

      

 
SS 

 
329,8 

 
390,7 

 
20,8 

 
0,0 

 
16209 

 
7 

 
310,6 

 
419,6 

 
11,7 

 
0,0 

 
15733 

 
5 

 
263,4 

 
491,0 

 
19,8 

 
0,0 

 
19514 

 
SS 

 
353,0 

 
351,8 

 
39,8 

 
0,0 

 
15978 

            

 
SS 

 
293,3 

 
377,8 

 
46,0 

 
0,0 

 
15844 

 
4 

 
248,8 

 
412,8 

 
46,3 

 
0,0 

 
18315 

 
4 

 
277,0 

 
424,3 

 
46,0 

 
0,3 

 
18507 

 
SS 

      
4 

 
341,3 

 
307,8 

 
35,0 

 
0,8 

 
12460 

      

 
SS 

 
568,7 

 
227,1 

 
4,1 

 
0,0 

 
10584 

 
7 

 
432,7 

 
338,3 

 
19,6 

 
0,0 

 
13701 

 
5 

 
397,6 

 
327,4 

 
28,2 

 
0,0 

 
15954 

 
SS 

 
450,9 

 
338,1 

 
5,3 

 
0,0 

 
12491 

       
5 

 
442,4 

 
355,6 

 
8,0 

 
0,0 

 
12517 

 
SS 

 
344,8 

 
418,5 

 
24,8 

 
0,0 

 
19629 

 
7 

 
268,6 

 
474,3 

 
46,6 

 
0,1 

 
24416 

 
7 

 
217,4 

 
513,3 

 
58,7 

 
0,0 

 
26520 

 
SS 

 
509,6 

 
242,8 

 
1,4 

 
0,0 

 
9598 

 
6 

 
485,5 

 
235,0 

 
16,3 

 
0,0 

 
10758 

 
5 

 
549,0 

 
220,8 

 
6,4 

 
0,0 

 
9711 

 
SS 

                 

 
SS 

 
563,3 

 
228,1 

 
4,4 

 
0,0 

 
8930 

 
7 

 
480,1 

 
214,3 

 
55,3 

 
0,0 

 
16158 

 
7 

 
489,9 

 
274,3 

 
17,1 

 
0,7 

 
13411 

 
SS 

 
531,9 

 
268,1 

 
8,1 

 
0,0 

 
10839 

 
7 

 
565,6 

 
260,7 

 
9,1 

 
0,0 

 
10494 

 
7 

 
543,9 

 
261,7 

 
23,7 

 
0,0 

 
11699 

 
Média 

 
440,1 

 
319,0 

 
16,4 

 
0,0 

 
13349 

 
6 

 
403,0 

 
329,3 

 
26,6 

 
0,1 

 
14878 

 
5,71428571 

 
398,8 

 
354,3 

 
23,4 

 
0,1 

 
15545 
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ANEXO L - Tabela com os dados de antropometria, realizados pré e pós-período experimental nos grupos sem supervisão orientada 

por cartilha (SS) e o grupo orientado por cartilha com a adição da supervisão e em grupo (CS + SS). 
 

 
Grupo 

 

Idade Pré 
 

Idade Pós 
 

Peso Pré 
 

Peso Pós 
 

Estatura Pré 
 

Estatura Pós 
 

IMC Pré 
 

IMC Pós 
Circunferência 

Abdominal 
Pré 

Circunferência 
Abdominal 

Pós 

Perímetro 
Braço D Pré 

Perímetro 
Braço D Pós 

Perímetro 
Braço E Pré 

Perímetro 
Braço E Pós 

Prega cx 
medial Pré 

Prega cx 
medial Pós 

Prega 
triciptal Pré 

Prega 
triciptal Pós 

Prega 
suprailíaca 

Pré 

Prega 
suprailíaca 

Pós 

Méd Pregas 
Pré 

Méd Pregas 
Pós 

Somatório 
pregas (x2) 

PRÉ 

Somatório 
pregas (x2) 

PÓS 

Densidade 
PRÉ 

Densidade 
Pós 

 

% Gord Pré 
 

% Gord Pós 

CS + SS 52 52 63,9 64,7 1,59 1,59 25,28 25,59 86,5 88 29 29 28 28 24,4 25,46 25,9 24,63 23,77 23,96 24,69 24,68 74,07 74,05 1,01 1,01 38,3 38,3 

CS + SS 56 56 83,6 82 1,62 1,62 31,85 31,25 104 105 35,5 36 36,5 36 40,27 33,16 31,77 30,96 33 28,4 35,01 30,84 105,03 92,52 0,98 0,99 53,8 47,5 

CS + SS 59 59 80,5 82,7 1,57 1,57 32,66 33,55 101 104 29 34 30 34 41,17 37,56 30 25,2 26,67 27,33 32,61 30,03 97,83 90,09 0,99 1,00 50,3 46,5 

CS + SS 49 49 72,9 74 1,56 1,57 29,96 30,02 98 103 25,5 29 26 29 15,47 11,76 15,97 15,33 26 24,16 19,14 17,08 57,43 51,25 1,03 1,04 30,3 27,5 

CS + SS 60 60 49,7 49,4 1,51 1,51 21,8 21,67 75 78 22,5 24,5 21 23,5 31,83 27 14,67 15,16 10 8,96 18,83 17,04 56,5 51,12 1,03 1,04 30,6 28,1 

CS + SS 47 47 96,2 97 1,65 1,65 35,34 35,63 101 106 32 35 33 35 42,67 42,8 31,17 29 27,67 35,4 33,83 35,74 101,5 107,23 0,99 0,98 51,3 54,2 

CS + SS 64 64 54,4 55,2 1,63 1,63 20,47 20,78 77 78 25 26 24,5 25 20 19,66 15,8 17 13 11 16,27 15,89 48,8 47,66 1,04 1,04 27,3 26,8 

CS + SS 47 47 62,8 63,2 1,54 1,54 26,48 26,65 90,5 88 30 30 28 29 36,6 31,43 27,17 25,53 22,77 22,73 28,84 26,56 86,53 79,69 1,00 1,01 43,9 40,6 

CS + SS 62 
 

68,6 
 

1,5 
 

30,49 
 

94,5 
 

31 
 

31 
 

55,75 
 

30,6 
 

23,4 
 

36,58 
 

109,75 
 

0,98 
 

56,6 
 

CS + SS 69 69 70,8 68,7 1,57 1,56 28,72 28,23 98 95 34 31,8 32,5 32 24,26 21,46 35,9 29,26 25,26 21,13 28,47 23,95 85,42 71,85 1,00 1,01 44,9 38,4 

CS + SS 51 51 62,3 61,9 1,6 1,62 24,34 23,59 88,5 87 30 30 27,5 28 32,9 31,46 26,5 20,66 22,6 19,66 27,33 23,93 82 71,78 1,01 1,02 42,0 37,1 

CS + SS 54 
 

56,3 
 

1,48 
 

25,7 
 

85,5 
 

27 
 

27 
 

27,4 
 

23,06 
 

21,83 
 

24,1 
 

72,29 
 

1,02 
 

37,6 
 

CS + SS 42 
 

65 
 

1,58 
 

26,04 
 

90 
 

29 
 

28 
 

38,5 
 

22,43 
 

27,76 
 

29,56 
 

88,69 
 

1,00 
 

44,6 
 

CS + SS 61 
 

78 
 

1,62 
 

27,8 
 

99 
 

33 
 

32,7 
 

35,6 
 

20,7 
 

13,73333333 
 

23,34444444 
 

70,03333333 
 

1,02 
 

37,0 
 

CS + SS 43 43 74,2 73,3 1,54 1,54 32,26086957 31,86956522 96 90 32 30,5 33 31,0 50,66666667 47,83 33,66666667 29,60 31,43333333 28,00 38,58888889 35,14 115,7666667 105,43 0,97 0,98 58,3 53,0 

CS + SS 51 51 95 95,3 1,6 1,6 38 38,12 111 107 40 39,0 42 39,0 58,43333333 60,00 45,1 45,00 34,76666667 32,83 46,1 45,94 138,3 137,83 0,95 0,95 70,8 70,6 

CS + SS 51 52 68,7 67,7 1,67 1,67 24,71223022 24,35251799 91 86,5 31 30,0 31 30,5 34,06666667 31,60 20,15 18,60 17,7 16,90 23,97222222 22,37 71,91666667 67,10 1,02 1,02 37,2 35,0 

CS + SS 55 55 96,7 95 1,68 1,68 34,29078014 33,68794326 114,5 115 32 31,0 32,5 31,0 53,33333333 50,50 24,83333333 27,90 28,25 22,23 35,47222222 33,54 106,4166667 100,63 0,98 0,99 54,4 51,5 

SS 53 53 50 50,4 1,51 1,52 21,93 21,81 78 79 25,5 26 25,5 26 26,43 24,56 22,33 23,56 14,5 14,16 21,09 20,76 63,27 62,28 1,02 1,03 33,3 32,8 

SS 68 68 82,7 83,4 1,56 1,57 33,98 33,84 107 110 40 38 38,5 38,5 37,73 47,93 32,33 34,16 26,33 37,16 32,13 39,75 96,4 119,25 0,99 0,97 50,3 62,0 

SS 47 47 80,3 83,1 1,64 1,65 29,86 30,52 98 102 33 32,5 32 31,5 39,77 49,76 32,33 32 27,33 26,9 33,14 36,22 99,43 108,66 0,99 0,98 50,3 55,0 

SS 58 58 65,9 65,1 1,6 1,59 25,74 25,75 91 88,5 27 29 25,5 29 25,67 23,26 23,33 20 23,17 18,76 24,06 20,67 72,17 62,02 1,01 1,02 37,8 33,0 

SS 59 59 70,6 69,2 1,62 1,62 26,9 26,37 95,5 98 30 28,5 28,5 28,5 24,5 24,53 28,67 24,53 18 12,93 23,72 20,66 71,17 61,99 1,02 1,02 37,4 33,1 

SS 52 52 62,9 59,5 1,53 1,52 26,87 25,75 92 83 29 29 29 29 24,6 20,66 23 21,5 17,67 13,93 21,76 18,7 65,27 56,09 1,02 1,03 34,1 29,9 

SS 38 38 69,8 67 1,69 1,69 24,44 23,46 91 96 27,5 29 28 29 32 30,63 27,66 29,9 23 25,3 27,55 28,61 82,66 85,83 1,01 1,00 41,4 43,0 

SS 55 55 71,5 70 1,66 1,66 25,95 25,4 96 100 28 29 28 27,5 19,5 15,8 16,5 20,2 18,33 19,4 18,11 18,45 54,33 55,36 1,03 1,03 29,3 29,7 

SS 51 51 101,6 103 1,56 1,54 41,75 43,43 122 127 45,5 46 43,5 45 56,1 55,1 55,3 55,83 35 35,5 48,8 48,81 146,4 146,43 0,94 0,94 75,2 75,3 

SS 58 58 86,1 88 1,61 1,62 33,22 33,53 111 112 38 40 38,5 41,5 49,5 59,53 36,4 44,1 29,33 28 38,41 43,88 115,23 131,63 0,97 0,96 59,1 67,8 

SS 64 64 61,5 60,6 1,56 1,56 25,30864198 24,9382716 94 91,5 28,5 29 29,5 29 22,73333333 20,16666667 22,5 21,5 21 17,83333333 22,07777778 19,83333333 66,23333333 59,5 1,02 1,03 35,4 32,2 

SS 51 51 70,1 69 1,59 1,59 28,04 27,6 96 93 29,3 30,5 29,6 27,5 36,83333333 31,83333333 28,06666667 25,66666667 26,93333333 24 30,61111111 27,16666667 91,83333333 81,5 1,00 1,01 46,8 41,8 

SS 42 42 82,7 83,1 1,58 1,58 34,03292181 34,19753086 103,5 101 37,5 37 37,5 36 47,9 54,33333333 40,5 43,33333333 29,36666667 21,66666667 39,25555556 39,77777778 117,7666667 119,3333333 0,97 0,97 59,3 60,1 

SS 56 
 

92,1 
 

1,6 
 

35,9765625 0 107 
 

37 
 

38,2 
 

60,3 
 

36 
 

32,1 
 

42,8 
 

128,4 
 

0,96 
 

65,9 
 

SS 54 55 81,8 83,4 1,56 1,56 33,66255144 34,32098765 100,5 101 36 35,5 38 37 40,4 47,5 29,63333333 32 24,85 23,66666667 31,62777778 34,38888889 94,88333333 103,1666667 0,99 0,98 48,5 52,7 

SS 63 63 71,4 70,9 1,61 1,61 27,56756757 27,37451737 101 99 31 31,5 29,5 30,5 22,53333333 22,4 20,96666667 26,46666667 24,26666667 22,83333333 22,58888889 23,9 67,76666667 71,7 1,02 1,01 36,0 37,9 
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SS 65 66 46,4 46,4 1,46 1,46 21,78403756 21,78403756 78 76 26 25,5 25 25 12,26666667 14,46666667 12,76666667 13,73333333 11,56666667 10 12,2 12,73333333 36,6 38,2 1,05 1,05 21,9 22,7 

Média CS 
+ SS 

 
54,1 

 
53,9 

 
72,2 

 
73,6 

 
1,6 

 
1,6 

 
28,7 

 
28,9 

 
94,5 

 
95,0 

 
30,4 

 
31,1 

 
30,2 

 
30,8 

 
36,9 

 
33,7 

 
26,4 

 
25,3 

 
23,9 

 
23,0 

 
29,0 

 
27,3 

 
87,1 

 
82,0 

 
1,0 

 
1,0 

 
45,0 

 
42,5 

Desvpad 
CS + SS 

 
54,9 

 
55,0 

 
73,4 

 
72,0 

 
1,6 

 
1,6 

 
29,2 

 
27,1 

 
97,7 

 
97,3 

 
32,3 

 
32,3 

 
32,0 

 
31,9 

 
34,0 

 
33,9 

 
28,7 

 
29,3 

 
23,7 

 
22,0 

 
28,8 

 
28,4 

 
86,5 

 
85,2 

 
1,0 

 
1,0 

 
44,8 

 
44,3 

Média SS  
7,368232466 

 
7,130263624 

 
14,02359356 

 
15,03151451 

 
0,056582983 

 
0,051232073 

 
4,781511326 

 
5,363574046 

 
10,31845862 

 
11,59320803 

 
4,055678662 

 
3,852157951 

 
4,725151725 

 
4,232267467 

 
12,23932754 

 
13,0894915 

 
7,804396888 

 
7,907052944 

 
6,777704564 

 
7,438158657 

 
7,753989747 

 
8,474278971 

 
23,26257442 

 
25,4237058 

 
0,022740598 

 
0,024740084 

 
11,33903244 

 
12,28540499 

Desvapad 

SS 
 

7,972378787 
 

8,310635756 
 

14,18919172 
 

14,6654455 
 

0,055578508 
 

0,058637303 
 

5,414282313 
 

8,956847732 
 

10,94177437 
 

12,76437099 
 

5,734679077 
 

5,600595206 
 

5,736095721 
 

5,879962443 
 

13,60154587 
 

15,62438454 
 

9,971644906 
 

10,85848069 
 

6,284181036 
 

7,650851562 
 

9,589413813 
 

10,71840642 
 

28,76909462 
 

32,15327949 
 

0,02806389 
 

0,031457173 
 

14,05349901 
 

15,75883507 
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ANEXO M - Tabela com os dados de acompanhamento, realizados pré, durante e pós-período experimental nos grupos sem 

supervisão orientada por cartilha (SS) e o grupo orientado por cartilha com a adição da supervisão e em grupo (CS + SS). 

 
 

TOTAL MOVIMENTO NÃO PROGRAMADO TOTAL MOVIMENTO PROGRAMADO 
  

T1 

 

T1 

 

T2 

 

T3 

 

T4 

 

T5 

 

T6 

 

T7 

 

T8 

 

T2 

 

T3 

 

T4 

 

T5 

 

T6 

 

T7 

 

T8 

 

CS + SS 
 

1255 

 

280 

 

275 

 

210 

 

370 

 

300 

 

210 

 

280 

 

450 

 

530 

 

660 

 

690 

 

400 

 

440 

 

270 

 

480 

 

CS + SS 
 

565 

 

120 

 

300 

 

120 

 

480 

 

120 

 

270 

 

120 

 

270 

 

720 

 

420 

 

345 

 

320 

 

400 

  

 

CS + SS 
 

1010 

 

120 

 

120 

 

240 

 

240 

 

240 

 

240 

 

300 

 

330 

 

660 

 

660 

 

500 

 

540 

 

235 

 

690 

 

600 
 

CS + SS 
 

1410 

 

600 

 

210 

 

120 

 

210 

 

240 

 

420 

   

665 

 

1245 

 

955 

 

1235 

 

985 

  

 

CS + SS 
 

530 

 

210 

 

270 

 

300 

 

360 

  

200 

 

270 

  

460 

 

240 

 

310 

  

250 

 

230 

 

 

CS + SS 
 

685 

 

132 

 

255 

 

240 

 

280 

 

240 

 

120 

 

120 

  

1175 

 

1400 

 

1580 

 

1020 

 

2840 

 

1110 

 

 

CS + SS 
 

235 

 

120 

 

180 

 

210 

 

240 

 

240 

 

180 

 

180 

  

335 

 

460 

 

300 

 

550 

 

550 

 

1310 

 

 

CS + SS 
 

1430 

 

120 

 

120 

 

120 

 

120 

 

120 

 

320 

   

395 

 

1635 

 

575 

 

1510 

 

2170 

  

 

CS + SS 
 

770 

 

120 

 

120 

 

120 

      

480 

 

610 

     

 

CS + SS 
 

580 

 

225 

 

210 

 

210 

 

195 

 

270 

 

300 

 

210 

  

670 

 

535 

 

1740 

 

1200 

 

1290 

 

1190 

 

 

CS + SS 
 

2100 

 

120 

 

195 

 

120 

 

275 

 

275 

 

180 

   

1980 

 

900 

 

900 

 

1060 

 

2010 

  

 

CS + SS 
 

740 

 

120 

              

 

CS + SS 
                

 

CS + SS 
 

280 

 

420 

   

255 

   

320 

 

370 

   

495 

   

665 

 

700 
 

CS + SS 
 

0 

  

420 

 

450 

 

450 

  

470 

  

320 

 

1040 

 

1500 

 

1050 

  

490 

  

1820 

 

CS + SS 
 

441 

 

540 

 

540 

  

690 

  

770 

 

770 

 

570 

 

500 

  

910 

  

615 

 

821 

 

1295 

 

CS + SS 
 

350 

 

220 

 

270 

 

220 

 

420 

  

370 

 

120 

 

420 

 

1490 

 

570 

 

740 

  

630 

 

550 

 

970 
 

SS 
 

180 

 

3345 

 

2515 

 

2995 

 

3065 

 

3995 

 

2860 

 

2755 

 

2770 

 

150 

 

120 

 

80 

 

100 

 

120 

 

240 

 

160 
 

SS 
 

210 

 

1145 

 

580 

 

1150 

 

580 

 

570 

 

535 

   

120 

 

180 

 

150 

 

120 

 

0 

  

 

SS 
 

240 

 

2240 

 

1584 

 

755 

 

1150 

 

650 

 

400 

   

240 

 

240 

 

240 

 

240 

 

0 

  

 

SS 
 

0 

 

2040 

 

640 

 

465 

 

245 

 

300 

 

120 

 

340 

 

930 

 

180 

 

120 

 

120 

 

135 

 

0 

 

0 

 

40 
 

SS 
 

0 

 

215 
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SS 
 

720 

 

1460 

 

800 

 

205 

 

860 

 

550 

 

270 

 

620 

  

700 

 

600 

 

0 

 

600 

 

300 

 

300 

 

 

SS 
 

0 

 

645 

 

530 

 

2120 

      

270 

 

180 

     

 

SS 
 

120 

 

840 

 

1000 

 

210 

 

180 

 

195 

 

150 

   

180 

 

120 

 

90 

 

180 

 

180 

  

 

SS 
 

0 

 

705 

 

680 

       

20 

      

 

SS 
 

135 

 

490 

 

295 

 

310 

 

520 

 

530 

 

470 

   

105 

 

135 

 

135 

 

135 

 

135 

  

 

SS 
 

345 

 

620 

 

750 

 

1410 

 

1110 

  

E 

 

1865 

  

120 

 

120 

 

405 

  

280 

 

345 

 

 

SS 
   

163 

 

590 

    

1853 

  

100 

 

450 

 

0 

  

0 

 

0 

 

 

SS 
   

1150 

       

0 

 

0 

    

0 

 

 

SS 
 

0 

 

460 

     

670 

       

200 

  

 

SS 
 

360 

 

240 

 

340 

 

500 

 

875 

  

460 

 

1320 

 

240 

 

650 

 

800 

 

500 

  

480 

 

120 

 

120 

 

SS 
 

135 

 

154 

 

458 

 

408 

 

1545 

    

312 

 

90 

 

135 

 

200 

    

300 

 

SS 
 

120 

 

175 

 

295 

 

1210 

    

620 

  

120 

 

0 

    

0 

 

Média CS + 
SS 

 

773,8125 

 

231,1333 

 

248,9286 

 

206,1538 

 

327,5 

 

227,2222 

 

311,5385 

 

269 

 

390 

 

792,8571 

 

833,4615 

 

792,1429 

 

870,5556 

 

992,6923 

 

759,5556 

 

977,5 

Desvpad CS + 
SS 

 

544,9409 

 

161,778 

 

117,2633 

 

94,82778 

 

147,0446 

 

64,2802 

 

171,1649 

 

192,2643 

 

100,1665 

 

471,3553 

 

457,5951 

 

442,5656 

 

425,0033 

 

838,0175 

 

386,1095 

 

505,5072 
 

Média SS 
 

171 

 

984,9333 

 

785,3333 

 

948,3077 

 

1013 

 

970 

 

659,4444 

 

1339 

 

1063 

 

203 

 

228,5714 

 

174,5455 

 

215,7143 

 

154,0909 

 

125,625 

 

155 
 

Desvapad SS 
 

194,1575 

 

920,8832 

 

604,9402 

 

830,734 

 

835,2385 

 

1343,661 

 

844,3357 

 

873,5189 

 

1179,388 

 

204,3963 

 

229,9701 

 

156,883 

 

175,6518 

 

155,7694 

 

148,6952 

 

108,7811 
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ANEXO N - Tabela com os dados descritivos, realizados pré, durante e pós-período experimental nos grupos sem supervisão 

orientada por cartilha (SS) e o grupo orientado por cartilha com a adição da supervisão e em grupo (CS + SS). 
 
 

  Condição sócioeconômica Tratamento comorbidades 

Grupos Peso IMC Estado civil Nível 
escolaridade 

Segurança 
financeira 

Estágios do 
cÂncer 

cirurgia dissecção 
linfonodo 

rdt qt ht imunoterapia Subtipos de 
câncer de 
mama 

Cardiovascular diabetes Dislipidemia osteoporose psiquiátricos outros 

 Pré Pós Pré Pós                  

CS + SS 63,9 64,7 25,3 25,6 casada 6 2 1 setorectomia 
direita 

não sim sim sim não RE RP 0 0 0 0 0 0 

CS + SS 83,6 82 31,9 31,3 solteira 2 2 3 mastectomia esq sim sim não não não não se aplica 0 0 0 0 0 0 

CS + SS 80,5 82,7 32,7 33,6 casada 5 3 2 setorectomia esq sim sim sim sim não RE RP 1 0 0 1 0 0 

CS + SS 72,9 74 30,0 30,0 casada 8 3 2 quadrantectomia 
esq 

não sim sim sim não RE RP 1 0 0 0 0 0 

CS + SS 49,7 49,4 21,8 21,7 casada 6 1 2 mastectomia esq sim sim sim sim não RE RP 0 1 0 1 0 0 

CS + SS 96,2 97 35,3 35,6 solteira 8 1 2 quadrantectomia 
esq 

não sim sim sim não RE RP 1 0 0 0 0 1 

CS + SS 54,4 55,2 20,5 20,8 solteira 8 4 2 setorectomia esq sim sim sim sim não RE 1 0 0 0 0 0 

CS + SS 62,8 63,2 26,5 26,7 solteira 8 4 2 adenectomia 
direita 

sim sim sim sim não RE RP 1 0 1 0 0 0 

CS + SS 68,6  30,5  casada 8 4 3 mastectomia esq sim sim sim sim não RE RP 0 0 0 1 0 1 

CS + SS 70,8 68,7 28,7 28,2 casada 5 1 3 mastectomia não sim sim sim não RE RP 1 0 0 0 0 1 

CS + SS 62,3 61,9 24,3 23,6 casada 4 4 2 mastectomia esq não não sim sim não RE RP 0 0 0 0 0 0 

CS + SS 56,3  25,7  solteira 2 2 2 mastectomia 
direita 

sim não sim sim não RE RP 0 0 0 0 0 0 

CS + SS 65  26,0  solteira 1 4 3 mastectomia não sim sim sim não RE RP 0 0 0 0 0 0 

CS + SS 78  27,8  solteira 6 4 2 mastectomia esq não sim sim sim não RE RP 0 0 1 0 0 1 

CS + SS 74,2 73,3 32,3 31,9 casada 5 2 2 mastectomia esq não sim sim sim não RE RP HER2 1 0 0 0 1 0 

CS + SS 95 95,3 20,4 20,4 casada 7 3 3 ressecção 
segmentar mama 
esq 

não sim sim sim não não se aplica 1 0 0 0 0 0 

CS + SS 68,7 67,7 34,3 33,7 solteira 8 4 1 sim não não não sim não RE RP HER2 0 0 0 0 1 0 

CS + SS 96,7 95 20,2 20,2 solteira 6 2 1 matectomia 
direita 

não sim sim não sim RE RP 0 0 0 0 0 4 

SS 50 50,4 21,9 21,8 casada 1 4 1 setorectomia esq sim sim sim sim não RE RP HER2 0 0 0 0 0 0 

SS 82,7 83,4 34,0 33,8 casada 8 1 3 mastectomia esq sim sim sim sim não RE RP 1 1 0 0 1 0 

SS 80,3 83,1 29,9 30,5 casada 8 1 1 setorectomia 
direita 

não sim sim sim não RE RP 0 0 0 0 1 0 

SS 65,9 65,1 25,7 25,8 divorciada 6 2 1 mastectomia não não não sim sim RE RP HER2 0 0 0 0 0 0 

SS 70,6 69,2 26,9 26,4 solteira 6 1 1 mastectomia 
direita 

não sim não sim não RE 1 1 1 0 0 0 

SS 62,9 59,5 26,9 25,8 casada 2 1 2 setorectomia esq não sim sim sim não RE RP 0 0 0 1 0 1 

SS 69,8 67 24,4 23,5 Solteira 6 2 1 setorectomia não sim sim sim não RE RP 0 0 0 0 0 1 

SS 71,5 70 26,0 25,4 casada 3 4 1 mastectomia 
radical 

sim sim sim sim não RE RP 1 1 1 0 0 0 

SS 101,6 103 41,8 43,4 casada 6 2 3 segmentectomia 
direita 

não não sim sim não RE RP 0 0 0 0 1 0 

SS 86,1 88 33,2 33,5 casada 6 3 3 mastectomia esq não sim sim sim não RE RP 0 0 0 1 0 1 

SS 70,1 69 16,8 16,8 casada 6 4 2 quadrantectomia 
Esq 

não sim sim sim não RE RP 1 0 0 0 0 0 

SS 82,7 83,1 23,5 23,5 casada 8 4 3 mastectomia Esq não sim sim sim sim RE RP 0 0 0 0 0 0 
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SS 92,1  21,1 22,2 casada 6 2 3 setorectomia esq sim sim sim sim sim RE RP HER2 0 0 0 0 0 0 

SS 81,8 83,4 25,9 25,9 solteira 8 2 1 não não não sim não sim HER2 0 0 0 0 1 0 

SS 71,4 70,9 25,1 25,1 casada 6 4 2 setorectomia esq e 
quadrantectomia 
esq 

não sim sim não não RE RP 1 0 1 0 0 1 

SS 46,4 46,4 30,0 30,0 solteira 8 4 3 não não não não sim não RE 1 0 0 0 0 0 

SS 61,5 60,6 21,0 21,0 casada 8 3 1 quadrantectomia 
esq 

não sim não sim não RE RP 0 0 0 0 0 0 

Média CS + 
SS 

72,2 73,57857143 27,45111111 27,36428571                  

Desvpad CS 
+ SS 

14,02359356 15,03151451 4,848418649 5,428523973                  

Média SS 73,37647059 72,00625 26,71176471 26,72705882                  

Desvapad 
SS 

14,18919172 14,6654455 5,86236752 6,150177604                  

      Entrada quiquadrado               

Média total 72,77142857  27,092   1 - 
Fundamental 
Incompleto 

1- Insegura               

desvpad 11,01877551  4,172685714   2- 
Fundamental 
Completo 

2- Um 
pouco 
insegura 

              

      3- 
Fundamental 2 
Incompleto 

3- Um 
pouco 
segura 

              

      4- 
Fundamental 2 
Completo 

4- Segura               

      5- Médio 
Incomplero 

               

      6- Médio 
Completo 

               

      7- Superior 
Incompleto 

               

      8- Superior 
Completo 
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ANEXO O – Publicação do projeto na revista TRIALS em 2021.  
 

 


