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RESUMO 
 
 
 

 
 

Introdução: Os exercícios físicos têm sido recomendados como uma alternativa para a 
melhora dos sintomas da síndrome climatérica em consequência do processo da menopausa. 
Os benefícios do exercício aeróbio e técnicas de relaxamento tem sido comprovados na 
literatura. Ainda não existe um consenso sobre os efeitos do treinamento com pesos (TP) na 
atenuação dos sintomas que influenciam a qualidade de vida (QV) na pós-menopausa, 
principalmente pela escassez de estudos. Objetivo: Avaliar a influência da QV de mulheres na 
pós-menopausa após 16 semanas de TP. Métodos: Participaram 28 mulheres na pós-
menopausa  divididas em grupo controle GC (n=10; 52,00 ± 6,50 anos) e grupo treinamento 
GT (n=18; 57,78 ± 4,92 anos). A QV foi avaliada utilizando o questionário de auto-avaliação 
da percepção da saúde física e mental da mulher de meia-idade, o Questionário da Saúde da 
Mulher que avalia a QV geral e específica por sintomas. O TP foi prescrito por zona alvo de 
repetições máximas, sendo realizado três vezes por semana em dias alternados com duração 
de 60 min cada sessão. Foram realizados 10 exercícios para os principais grupamentos 
musculares. A análise da QV intra e intergrupos foi realizada com o teste ANOVA (medidas 
repetidas) com post hoc de Tukey. O nível de significância adotado foi de p<0,05. Resultados: 
Após a intervenção não foi encontrada diferença significante para os valores da QV geral para 
ambos os grupos. Entretanto a análise específica da QV mostrou melhora significante dos 
sintomas somáticos, depressão e memória/concentração para o GT.  
Conclusão: O programa de TP, após 16 semanas de intervenção, mostrou melhora significante 
da QV específica por sintomas (somáticos, depressão e memória/concentração) em mulheres 
na pós-menopausa, sem, no entanto alterar a QV geral para ambos os grupos.  
 
Palavras-Chave: pós-menopausa; climatério; qualidade de vida; treinamento com pesos; 
exercício físico. 
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ABSTRACT 
 
 
 
Introduction: Physical exercises have been recommended as an alternative to the improvement 
of the symptoms of climacteric syndrome as a result of the process of menopause. The 
benefits of aerobic exercise and relaxation techniques have been proven in the 
literature. There is still no consensus on the effects of weight training (RT) in alleviating the 
symptoms that affect the quality of life (QoL) in postmenopausal women, especially the 
scarcity of studies. Objective: To evaluate the QoL of postmenopausal women after 16 weeks 
of RT. Method: 28 postmenopausal women divided into control group CG (n = 10; 52.00 ± 
6.50 years) and TG training group (n = 18; 57.78 ± 4.92 years).QoL was assessed using the 
Self-assessment of perceived physical and mental health of middle-aged women, the Women's 
Health Questionnaire that evaluates the overall QoL and symptom-specific. The RT was 
prescribed by the target zone of maximum repetitions, being held three times a week on 
alternate days with a duration of 60 min each session. Were conducted 10 exercises for major 
muscle groups. The analysis of intra and inter group QoL was performed using ANOVA 
(repeated measures) with post hoc Tukey. The level of significance was p <0.05. Results: 
After the intervention there was no significant difference for the values of overall QoL for 
both groups. However, the specific analysis of QoL showed significant improvement in 
somatic symptoms, depression and memory / concentration for the TG. 
Conclusion: The RT program after 16 weeks of intervention, showed significant improvement 
in QoL-specific symptoms (somatic, depression and memory/concentration) in 
postmenopausal women, without changing the overall QOL for both groups. 
 
Keywords: postmenopause; climacterics; quality of life; resistance training; physical 
exercise. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
O envelhecimento populacional é uma realidade demográfica que atinge o 

mundo todo desde meados dos anos 80, e segundo projeções da Organização Mundial da 

Saúde, o número de idosos tende a crescer ainda mais nos próximos anos (LORENZI et al., 

2009). Esse envelhecimento caracteriza-se por uma clara tendência à feminização, causando o 

aumento progressivo na expectativa de vida das mulheres, que acabam vivendo 

aproximadamente um terço de suas vidas na pós-menopausa (ZAHAR et al., 2005). Ao 

atravessar essa etapa, desde o início da queda das taxas hormonais até o período da pós-

menopausa, nota-se um declínio da qualidade de vida (QV) feminina, que tem como fatores 

determinantes os sintomas do climatério ligados a fatores psicossocioculturais (BONGANHA 

et al., 2011).  

Segundo estudos realizados na área do envelhecimento feminino, o 

climatério desencadeia desde sintomas vasomotores, psicológicos, urogenitais, sexuais até 

distúrbios do sono, derivados do hipoestrogenismo, diminuição da produção de hormônios 

femininos (FILHO; DA COSTA, 2008). Dentre estes sintomas, destacam-se em nível 

fisiológico, as ondas de calor, suores noturnos, atrofia urogenital, assim como o surgimento de 

patologias relacionadas como cânceres, distúrbios do sono, osteoporose e doenças 

cardiovasculares; em nível comportamental pode-se destacar as mudanças referentes ao 

humor, irritabilidade, depressão, auto-estima e insônia (GENAZZANI; GAMBACCIANI, 

2000).  

Frente a esta nova realidade, encontra-se a necessidade do desenvolvimento 

de políticas de intervenção que possam inibir ou retardar as implicações negativas do 

climatério para a QV da mulher idosa, levando em consideração que esses sintomas podem 

levar à perda de aptidão física, especialmente se a mulher for sedentária. 

Bonganha (2011, p.1) afirma que “a atividade física regular pode atenuar os 

sintomas das mulheres na pós-menopausa relacionados às mudanças físicas e 

comportamentais, possivelmente influenciando a QV.” 

Logo, para atenuar os malefícios oriundos do climatério, há a necessidade 

da criação de um programa de exercícios eficiente e adequado às necessidades apresentadas 

pelas mulheres que vivenciam o período da menopausa, sofrendo com os sintomas do 

climatério. Através de estudos realizados por Lorenzi et al. (2006), a partir da utilização do 

questionário Women’s Health Questionnaaire, este pode avaliar que o nível de QV de 

mulheres pós-menopáusicas com idades entre 45 e 60 anos era mais baixo quando estas se 



13 
 

ausentavam da prática regular de atividade física. Neste estudo os autores concluíram também 

que, com a prática de atividade física regular, essas mulheres apresentavam uma melhor 

preservação de massa muscular, assim como flexibilidade articular, reduzindo a intensidade 

dos sintomas somáticos e obtendo um maior bem-estar no climatério. 

 Escreveu Lorenzi et al. (2006, p.315) 

[...] O exercício físico não somente aumenta a secreção de β-endorfinas 

hipotalâmicas, aliviando as ondas de calor e melhorando o humor, como aumenta a 

densidade mineral óssea, diminui a freqüência cardíaca de repouso, melhora o perfil 

lipídico e normaliza a pressão arterial. Por fim, a atividade física melhora a imagem 

corporal, aumentando a auto-estima feminina. [...] 

Analisando os benefícios ocasionados pela prática regular de exercícios 

físicos como um todo para a mulher pós-menopáusica, mostra-se relevante a aplicação do tipo 

de atividade física mais eficaz que contribua para amenizar o declínio de sua QV, bem como 

para aliviar as perdas e desgastes fisiológicos ocasionados pelo próprio envelhecimento.  

Dentre esses desgastes que o envelhecimento natural da mulher ocasiona, 

agravados pela ocorrência da menopausa, estão a diminuição da densidade mineral óssea e 

massa magra, assim como o aumento de massa gorda, uma queda significativa da força 

muscular e da taxa metabólica basal. Essas mudanças corporais podem ocasionar um aumento 

do acúmulo de gordura, especialmente em mulheres sedentárias, seguido de uma diminuição 

relevante de força na região dos membros inferiores, originando problemas com o equilíbrio e 

aumentando o risco de quedas (ROSARIO et al., 2003). 

Aumentando-se os riscos na vida cotidiana, como o de quedas, por exemplo, 

há uma grande possibilidade da diminuição acentuada da QV pela conseqüente diminuição da 

capacidade funcional, dessa forma, torna-se evidente a adequação da atividade física 

realizada, que já traz benefícios para o controle dos sintomas somáticos e psicológicos como 

um todo, também se adequando a benefícios físicos, no âmbito músculo-esquelético. 

Segundo Fiatarone e Evans (1993) apud Rosario et al. (2003), o treinamento 

com pesos (TP) reduz a atrofia muscular ocasionada pelo envelhecimento, e aumenta a massa 

muscular e a força mesmo em indivíduos idosos. Porém ainda não se evidencia a importância 

desse treinamento resistido para a melhora da QV da mulher na pós- menopausa, ressaltando a 

necessidade de se questionar quais são seus benefícios, e qual sua real relevância para a 

melhora da QV dessa população. 

Os benefícios do TP para aumento de massa magra, força muscular e massa 

óssea, para mulheres na pós-menopausa estão consolidados na literatura. A hipótese desse 
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estudo é que por melhorar a capacidade funcional (aumento da força muscular) o programa de 

TP pode influenciar positivamente os sintomas avaliados pelo instrumento Questionário da 

Saúde da Mulher (QSM) e por conseqüência melhorar a QV em geral.  

O objetivo desse estudo foi avaliar se um programa de TP, que tem sido o 

mais recomendado para mulheres na pós-menopausa, especialmente pelos benefícios na 

prevenção da sarcopenia (massa e força muscular) e preservação da massa óssea, tem efeito 

positivo na melhora da QV dessa população.  

Após estas considerações, será apresentada a seguir uma revisão de 

literatura abordando os principais temas discutidos nessa breve introdução como qualidade de 

vida e treinamento com pesos, relacionando-os com a menopausa.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Menopausa 

 

A menopausa é definida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como a 

cessação permanente da menstruação, consequente à perda da função ovariana ou à retirada 

cirúrgica dos ovários, ocasionando o encerramento da capacidade reprodutiva da mulher 

(OMS, 1996). Quando há ausência total de menstruação durante 12 meses consecutivos se dá 

o início da fase da menopausa e o período que se segue é chamado de pós-menopausa 

(TEOMAN; OZCAN; ACAR, 2004). 

Neste período o ciclo menstrual da mulher é interrompido como 

conseqüência da diminuição, quase total, na liberação de hormônios femininos (estrogênio e 

progesterona) (GUYTON; HALL, 2002). Esses hormônios femininos exercem diversas 

funções no organismo da mulher já que há receptores de estrogênios em muitos sistemas do 

organismo como no sistema nervoso central, nos tecidos ósseos, no sistema cardiovascular, no 

músculo esquelético, entre outros. Os hormônios também são importantes para controlar a 

saúde global da mulher, pois participa da síntese de proteínas e do metabolismo energético, da 

distribuição de gordura corporal, do controle do colesterol e da preservação do cálcio nos 

ossos (DELANEY, 2006; HURLEY; ROTH, 2000). 

Em conseqüência da queda progressiva da função ovariana e com a  

diminuição na produção de seus hormônios, essa fase é marcada por diversas alterações no 

organismo, dentre elas, fisiológicas, somáticas e psicológicas (ALDRIGHI, ALDRIGHI; 

ALDRIGHI, 2002; MAMERI-FILHO et al., 2005) assim como alterações comportamentais 

(DENNERSTEIN, 1987). 

 A principais alterações fisiológicas são as ondas de calor, suores 

noturnos, atrofia urogenital, ao lado de patologias como o câncer, distúrbios do sono, 

osteoporose e doenças cardiovasculares (GENZAZZANI; GAMBACIANI, 2000). 

Aproximadamente 50% a 70% das mulheres referem sintomas somáticos, 

um dos domínios mais comprometidos durante a menopausa, e dificuldades emocionais nos 

anos que a sucedem, desses sintomas destacam-se, além das ondas de calor ou fogachos, 

também a dispareunia, a dificuldade no intercurso sexual, e a disúria. A atrofia urogenital é 

outra queixa comum nessa fase e que pode causar intenso desconforto à mulher (ZAHAR et 

al., 2005; SILVA FILHO et al., 2005). 
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Já na esfera psicológica não são raras as mudanças comportamentais, maior 

labilidade emocional e até dificuldades com a memória. O hipoestrogenismo interfere na 

síntese dos neurotransmissores, modulando o comportamento, principalmente o humor, além 

de reduzir secreção de endorfinas cerebrais, favorecendo a depressão, as dificuldades 

cognitivas e até os processos demenciais (THOMPSON; BUCHNER; PINA, 2003; ZAHAR, 

2005; SILVA FILHO, 2005).  

Mais importante do que os sintomas imediatos da menopausa, são os efeitos 

das alterações hormonais nos diversos sistemas do corpo. Dentre estes efeitos, os mais 

estudados são os cardiovasculares e os do sistema musculoesquelético (OMS, 1996).  

Das co-morbidades associadas ao hipoestrogenismo estão associadas 

doenças cardiovasculares, diabetes, obesidade, hipertensão, dentre outras. Devido a esse 

declínio nas taxas de estrogênio muitos tecidos e órgãos (músculos, ossos, tecido adiposo e 

fígado) são afetados. Além disso, a composição corporal sofre importantes modificações 

(LEITE et al., 2010). 

 Dentre as doenças relacionadas ao período pós-menopáusico merece 

destaque a osteoporose e a maior incidência de doenças cardiovasculares, e isso se deve 

particularmente à deficiência de estrógeno, já que este exerce múltiplos efeitos de proteção, e 

no período da pós-menopausa há uma maior perda do mesmo (DE LORENZI, 2009; 

TEOMAN; OZCAN; ACAR, 2004). 

As implicações negativas para a QV desencadeadas pelos efeitos das 

alterações mencionadas podem refletir diretamente nas atividades diárias da mulher na pós-

menopausa, assim como em sua qualidade de sono. 

 

2.2 Menopausa e composição corporal 

 

A composição corporal sofre modificações decorrentes do processo de 

envelhecimento e, no caso da mulher, essas modificações se acentuam com o início da 

menopausa (DONATO, 2005). 

Com envelhecimento, a mulher atinge seu valor máximo de massa corporal 

e ainda há o aumento acentuado da porcentagem de massa gorda. Por volta dos 60 anos, 

mesmo quando não há mudanças severas nos valores da massa corporal, surgem ainda várias 

mudanças progressivas em sua composição corporal, dentre essas mudanças as principais são 

a perda de massa magra, o ganho de tecido adiposo, e a redução da massa óssea (TOTH et al., 

2000). 
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No climatério, o ganho ponderal chega a 0,8 kg/ano; porém após a 

menopausa, pode haver um aumento de 20% na gordura corporal. O que é realmente 

preocupante é que a carência estrogênica contribui principalmente para o acúmulo de gordura 

abdominal, há certa redistribuição da gordura localizada na região periférica para a região 

central do corpo, aumentando o risco cardiovascular feminino, que já é aumentado devido à 

perda da cardioproteção causado pela deficiência de estrógeno no organismo (DE LORENZI, 

2009; DANTAS, 2005). 

As mulheres experimentam uma dramática redução na força muscular após 

a menopausa (PHILLIPS et al., 1993; ELLIOT, SALE, CABLE, 2002). Essa perda na força 

muscular pode estar relacionada às mudanças na composição corporal vivenciadas no período 

da menopausa; dentre estas mudanças estão perda de massa magra (sarcopenia), perda de 

massa óssea (osteopenia), mudanças no perfil lipídico, acúmulo de gordura corporal e o 

aumento de marcadores inflamatórios (LEITE et al., 2010). 

A Figura 1 mostra os principais sintomas comuns ao período da menopausa 

e mostra detalhadamente as alterações fisiológicas do organismo referentes a este período na 

vida da mulher.  

 
Figura 1 - Sintomas e efeitos da menopausa. 

Fonte: LEITE et al., 2010. 

 
Em relação ao tecido muscular, há um processo de perda de massa magra e 

força muscular (sarcopenia), e alterações das propriedades contráteis dos músculos ou das 
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fibras musculares. As mudanças mais comuns associadas ao músculo são: aumento do tecido 

conjuntivo e da gordura intramuscular, diminuição das fibras tipo II (contração rápida) e 

aumento do número de fibras tipo I (contração lenta), além de uma diminuição dos receptores 

de estrogênio muscular (MALTAIS; DESROCHES; DIONNE, 2009). 

Assim como há perdas no tecido muscular, também há uma rápida 

degradação da massa óssea, chamada osteopenia. A integridade óssea é mantida através de 

dois mecanismos de formação e reabsorção, e o estrogênio modifica esse processo 

aumentando a formação óssea, porém sem aumentar a reabsorção, dessa forma, há um 

desequilíbrio que acaba promovendo a osteoporose, um distúrbio metabólico dos ossos 

(RIGGS; KHOSLA; MELTON, 1998). Além disso, a menopausa também é caracterizada pela 

baixa densidade mineral óssea e pelo enfraquecimento das microarquiteturas presentes em sua 

composição, levando a um aumento da fragilidade óssea, aumentando o risco de fraturas e 

consequentemente podendo influenciar na QV das mulheres pós-menopáusicas (GLASER; 

KAPLAN, 1997). 

 

2.3 Menopausa e treinamento com pesos (TP) 

 

A queda das taxas de estrogênio no organismo da mulher tem sido utilizada 

como hipótese para o enfraquecimento muscular específico, já que no período da menopausa 

existe uma dramática redução da força muscular (PHILLIPS et al., 1993). 

O enfraquecimento muscular relacionado ao envelhecimento é um 

fenômeno já conhecido e é causado pela atrofia muscular e o enfraquecimento específico dos 

músculos (SACKS; WALSH, 1990). Indivíduos adultos que não praticam regularmente 

exercícios resistidos perdem aproximadamente 0,46 kg de massa muscular por ano. Além 

disso, o sedentarismo auxilia na redução de aproximadamente 50% de fibras musculares do 

tipo II, responsáveis pelos altos níveis de força, quando se atinge os 80 anos de idade 

(NELSON, 1994; LARSSON, 1983). 

A atividade física regular contribui para a preservação da mobilidade 

articular e o fortalecimento muscular, melhorando a coordenação motora. Além disso, 

aumenta a densidade mineral óssea, melhora a capacidade respiratória e o perfil lipídico, 

diminui a frequência cardíaca de repouso e a gordura corporal, normalizando também a 

pressão arterial, e contribuindo assim para uma menor incidência de co-morbidades ósseas e 

cardiovasculares (UEDA, TOKUNAGA, 2000; NADAI, NAHAS, BURINI, 1999). 
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Os sintomas da pós-menopausa podem ser prevenidos e/ou amenizados 

através da criação do hábito da prática de exercícios (SHANGOLD, 1998). O exercício físico 

pode fornecer uma ampla gama de benefícios para a saúde de mulheres na pós-menopausa, 

estes, por sua vez, representam um efeito positivo na QV que podem afetar os sintomas,  

índice de massa corporal, e o risco de doenças cardíacas coronarianas (TEOMAN; OZCAN; 

ACAR, 2004; DENNERSTEIN, 2007). 

A atividade física pode diminuir os sintomas da menopausa e melhorar a 

QV, e é certo que o exercício exerce efeitos tanto físicos quanto psicológicos, possivelmente 

indicando efeito sinérgico na redução da dor e uma melhora do funcionamento físico, da 

saúde mental, e da saúde como um todo (MORIYAMA et al., 2008). 

O TP é considerado uma intervenção promissora para a reversão da 

diminuição da função muscular e da deteriorização da estrutura muscular que está associado 

ao envelhecimento. Isso se deve às melhorias que este tipo de treinamento traz às habilidades 

funcionais e à saúde como um todo através do aumento da massa muscular, da força, e o 

aumento da densidade mineral óssea (DMO). Além disso, é também um treinamento eficaz 

contra a sarcopenia, auxilia no controle da pressão arterial, reduz resistência à insulina, 

diminui o acúmulo de gordural total e na região abdominal, previne a diminuição da DMO e 

reduz o risco de quedas e fraturas, além outros benefícios (HURLEY; ROTH, 2000). 

Visto dessa forma, o TP pode atrasar ou até mesmo reverter quadros de 

alterações na composição corporal, além de ser um tipo de intervenção que pode impedir a 

progressão de doenças através da modificação dos fatores de risco, pois ao favorecer o 

aumento de massa magra, da DMO, e das habilidades funcionais, acaba por impedir o risco de 

quedas e possíveis fraturas que podem levar a uma queda da QV geral da mulher. Em um 

estudo de acompanhamento computadorizado, Treuth et al. (1995) encontrou uma diminuição 

significativa da gordura intra-abdominal em mulheres idosas através do TP, evidenciando que 

há grande modificação corporal através desse tipo de treinamento. 

Além disso, o TP ainda se torna mais vantajoso quando comparado ao 

treinamento aeróbio, já que esse último não é capaz de melhorar a força muscular durante o 

envelhecimento, e essa capacidade, quando diminuída, se torna fator limitante para atividades 

da vida diária, ao mesmo tempo que, o exercício aeróbio enfatiza mais a função 

cardiovascular, um fator que limita menos a realização das atividades cotidianas 

(THOMPSON et al., 1988; KLITGAARD et al., 1990; PENDERGAST, FISHER, CALKINS, 

1993). 



20 
 

Através melhora dos quadros das alterações da composição corporal, é 

possível melhorar a QV da mulher como um todo, permitindo que a mesma tenha uma vida 

saudável e ativa, evitando sintomas de origem psicológica como a depressão, assim como 

sintomas de caráter somático, como os fogachos e sintomas vasomotores, comuns ao período 

da menopausa. 

O TP tem atingido certa popularidade devido à sua eficiência e aos 

resultados positivos com várias patologias associadas ao início da menopausa, tais como 

sarcopenia, osteopenia, diabetes, doenças cardiovasculares, entre outros. No entanto, o TP 

ainda não é rotineiramente utilizado como uma intervenção terapêutica para prevenir e 

reverter as alterações induzidas pela menopausa (BROCHU et al., 2009). 

 

2.4 Menopausa e Qualidade de Vida  

 

O consenso atual é que a QV seja a norteadora de qualquer intervenção no 

climatério e consequentemene no período que se estende também, o pós-menopáusico (DE 

LORENZI; BARACAT, 2005). A preocupação com os aspectos relacionados à QV ao longo 

do ciclo vital humano originou-se do reconhecimento pelos profissionais de saúde da 

importância dos sentimentos e percepções dos indivíduos, bem como da monitorização do seu 

bem estar frente a medidas terapêuticas tomadas com vistas a prolongar a vida, aliviar a dor, 

restaurar funções ou prevenir incapacidades (TESTA; SIMONSON, 1996). 

Para a OMS, QV refere-se à percepção que um indivíduo tem de sua vida no 

sistema de valores e na cultura em que vive, com base em suas metas e expectativas (ZAHAR 

et al., 2001). Os fatores físicos, mentais, psicológicos, sociais, econômicos, culturais e 

espirituais, exercem influência na saúde física e QV. Dentre os fatores associados à QV da 

mulher no climatério e na menopausa, os mais relevantes são as suas condições físicas e 

emocionais prévias, bem como a sua inserção social e experiências frente a eventos vitais. 

Mais recentemente, tem sido reconhecida a influência das atitudes e percepções da mulher em 

relação à menopausa, visto que a maneira como a mesma enxerga esse período característico 

da vida acaba por influenciar a gravidade com que os sintomas climatéricos podem acometê-

la, e pode influenciar em como esta reage aos mesmos (DE LORENZI et al., 2005; HUNTER, 

1993; DE LORENZI et al., 2006). 

As mulheres vivem um terço de suas vidas enfrentando as alterações 

patológicas a que estão expostas durante o período da pós-menopausa (VANDENAKKER; 

GLASS, 2002). Logo, a maior percepção do envelhecimento e a intensificação da 
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sintomalogia decorrente do hipoestrogenismo, aliados a eventos comuns nessa fase, como o 

crescimento dos filhos, a aposentadoria, ou a morte do cônjuge demandam ajustes emocionais 

e mudanças de estilo de vida que podem resultar num período difícil para a mulher (DE 

LORENZI; BARACAT, 2005). Dessa forma, a queda da QV no período da menopausa pode 

ser consequência de modificações biológicas, dos sintomas e dos fatores socioculturais 

(OLDENHAVE et al., 1993; BRZYSKI et al., 2001). 

A sexualidade é reconhecida como um dos pilares da QV, porém a sua 

abordagem nem sempre é feita adequadamente no climatério e na pós menopausa por 

constrangimento das mulheres ou despreparo dos próprios profissionais de saúde em lidar 

com essa questão. Além disso, conforme lembrado por Favarato (2000) apud De Lorenzi 

(2005), a sexualidade teria um caráter multidimensional, sendo influenciada por fatores 

psicossociais e culturais, em especial por relacionamentos interpessoais e experiências de 

vida, não se restringindo a fatores anatômicos e hormonais. 

Nos dias de hoje, a QV é considerada um importante resultado que reflete o 

impacto das condições da saúde, doenças, e tratamentos através da perspectiva subjetiva do 

próprio indivíduo. Assim, a avaliação da QV se torna um importante componente ao 

evidenciar uma imagem mais completa dos efeitos da menopausa assim como avalia os 

possíveis benefícios de diferentes tratamentos e terapias, além dessa avaliação também 

auxiliar no desenvolvimento de novas políticas de intervenção para a melhora da QV da 

população pós-menopáusica (MATTHEWS; BROMBERGER, 2005; GAMBACCIANI et al., 

2003).  

Assim, a despeito das possibilidades de intervenção, para serem realmente 

efetivas há a necessidade de serem precedidas de um diagnóstico eficiente, que permita 

identificar as reais necessidades da mulher na fase da menopausa (BERNI; LUZ; 

KOHLRAUSCH, 2007). 

Por definição, a QV é um parâmetro subjetivo, e sendo assim, o 

questionamento direto é o caminho mais simples e apropriado para obter informações a 

respeito dos sintomas e sensações dos indivíduos analisados; a avaliação do impacto de uma 

condição sobre a QV é particularmente relevante em situações sintomáticas, como a 

menopausa (WIKLUND, 1998; ZOLLNER, ACQUADRO, SCHAEFER, 2005). 

O Questionário da Saúde da Mulher (QSM) é um dos principais 

instrumentos de avaliação da QV da mulher climatérica, pesquisando especificamente os 

problemas relacionados à menopausa. O QSM, como instrumento específico, é capaz de 



22 
 

avaliar, de forma individual e específica, alguns aspectos da QV, sendo mais sensível na 

detecção de alterações após uma intervenção (HUNTER, 1992; PINTO-NETO, 2008).  
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3 Materiais e Métodos  

 

O método de pesquisa utilizado para este presente estudo foi o experimental 

longitudinal. 

 

3.1 Seleção das voluntárias 

 

As voluntárias foram selecionadas a partir de divulgação que foi realizada 

através de cartazes fixados na região da Faculdade de Educação Física da UNICAMP, assim 

como no restante do ambiente da universidade e na região do Distrito de Barão Geraldo como 

um todo. Além dos cartazes também foi divulgada uma nota no site da UNICAMP juntamente 

com o telefone do Laboratório de Fisiologia do Exercício (FISEX) para contato e para a 

obtenção de maiores informações sobre o projeto.  

Para a seleção das voluntárias, em um primeiro momento, foi feita uma 

entrevista por telefone ou pessoalmente e nesta esclareceu-se os objetivos e as ações que 

permeariam o desenvolvimento do projeto. Para critério de seleção foram realizadas perguntas 

específicas para constatar se tinham condições para a realização dos testes e se conseguiam se 

encaixar no perfil desejado. 

Como critérios para inclusão na pesquisa, as mulheres deveriam estar no 

período de pós-menopausa, com ausência de menstruação por no mínimo 12 meses 

ininterruptos, assim como não fazer uso de nenhum tipo de terapia de reposição hormonal 

(TRH) e não serem ativas fisicamente. 

Os critérios para exclusão da pesquisa eram: a presença de cardiopatias 

severas, obesidade mórbida, diabetes mellitus e problemas musculoesqueléticos severos. Para 

este fim, as voluntárias foram submetidas a exames realizados por profissionais 

especializados no Hospital das Clínicas da UNICAMP. 

 

3.2 Descrição da amostra 

  

Foram pré-selecionadas inicialmente 81 voluntárias, destas foram aprovadas 

54 voluntárias. Dentre elas, 15 desistiram de participar por razões pessoais.  Iniciaram a pesquisa 

39 voluntárias, somente 33 completaram o tempo total da intervenção e apenas 28 realizaram 

todos os testes e assim foram incluídas nesse estudo. 
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O grupo de 28 voluntárias foi subdividido em Grupo Controle (GC n=10) e 

Grupo de Treinamento (GT n=18). O GC não foi submetido a nenhum tipo de intervenção 

relacionada a treinamento físico, apenas respondendo a um questionário, já com o GT foram 

realizadas 16 semanas de treinamento com pesos. 

Ambos os grupos foram instruídos a não mudarem os hábitos alimentares 

durante a pesquisa, estando livres de quaisquer restrições alimentares ou qualquer tipo de 

acompanhamento nutricional.  

Para a obtenção das variáveis necessárias para a pesquisa foram realizadas 

avaliações funcionais com os grupos estudados, estas foram aplicadas nas dependências do 

Laboratório de Fisiologia do Exercício (FISEX) e na área destinada à sala de musculação da 

Faculdade de Educação Física da UNICAMP. As avaliações foram subdivididas em sessões, 

de forma que, os protocolos de avaliação de uma mesma sessão não interferissem nos 

resultados uns dos outros. Para evitar uma possível interferência de variações circadianas, a 

avaliação inicial e as reavaliações posteriores foram realizadas num mesmo período do dia. 

 

3.3 Aspectos éticos da pesquisa 

  

Após serem informadas e esclarecidas a respeito das propostas e objetivos 

da pesquisa através de uma palestra com os responsáveis, que buscaram através desta expor os 

benefícios e riscos decorrentes da mesma, as voluntárias que se comprometeram e 

concordaram com a participação assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido 

(Apêndice A). 

Vale salientar também que foi igualmente esclarecida a importância e 

relevância desse estudo para a QV como um todo da população estudada, com vantagens 

significativas para as voluntárias envolvidas, o que garante o interesse mútuo durante e após a 

duração da pesquisa, que foi realizada adequando-se aos princípios científicos que a 

justificam, fundamentada na experimentação prévia, obedecendo a metodologia adequada 

proposta, cujo detalhamento faz parte do termo de consentimento livre e esclarecido, tornando 

as voluntárias que o assinaram cientes de todos os procedimentos. 

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

FCM/UNICAMP sob o parecer (248/2004), de acordo com as normas da Resolução 196/96 

do Conselho Nacional de Saúde sobre pesquisa envolvendo seres humanos. 
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3.4 Avaliação antropométrica e composição corporal 

  

A massa corporal total (MCT) foi obtida através de uma balança plataforma 

(Filizola, São Paulo, Brasil) com as variáveis representadas em kilogramas (kg), e a estatura 

(E), tendo as variáveis representadas por metros (m), foi obtida em um estadiômetro de 

madeira, ambos utilizando como referência os procedimentos descritos por Gordon et al. 

(1988). Esses dados foram utilizados para o cálculo de índice de massa corporal (IMC) 

através de uma fórmula, onde se divide o valor da MCT (kg) pelo valor da estatura (m) 

elevada ao quadrado (HEYWARD; STOLARCZYK, 2000, p. 87): 

 

IMC= MCT/E2 (kg/m2) 

 

Adicionalmente, foram coletadas as espessuras das pregas cutâneas para a 

mensuração da composição corporal através das pregas da região peitoral, abdominal, coxa, 

subescapular, triciptal, biciptal, axilar média, suprailíaca e panturrilha média. Tais medidas 

foram realizadas com a utilização de um adipometro calibrado, da marca Lange, de acordo 

com as técnicas descritas por Heyward e Stolarczyk (2000). 

Através das medidas antropométricas e das pregas cutâneas foi calculada a 

densidade corporal (JACKSON; POLLOCK; WARD, 1980) subsequentemente convertida em 

pencentual de gordura (SIRI, 1961) para os cálculos de massa magra e massa gorda. 

 

3.5 Indicadores da força muscular 

  

Os indicadores da força muscular foram determinados através da aplicação 

do teste de uma repetição máxima (1-RM) em três exercícios envolvendo grupos musculares 

de cada segmento corporal, dessa forma foram utilizados os segmentos do tronco, membros 

inferiores e membros superiores. A ordem de execução dos exercícios testados foi: supino em 

banco horizontal, leg press e rosca direta, segundo a padronização de Clarke (1973). O teste 

de 1-RM foi definido como o máximo peso que poderia ser levantado adequando-se ao 

alinhamento correto do corpo e à técnica correta do exercício (ORSATTI et al., 2008). Todas 

as voluntárias foram testadas, em situação semelhante ao protocolo adotado, que é explicado 

abaixo. 
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Antes de executar cada exercício foi realizada uma série de aquecimento (10 

repetições), com aproximadamente 50% da carga estimada para a primeira tentativa no teste 

de 1-RM. Após dois minutos de aquecimento, o teste era iniciado. Foram realizadas três 

tentativas para cada exercício e se ainda assim não fosse determinada a carga referente a uma 

única repetição máxima, uma nova sessão de teste era realizada após 48 horas do primeiro. O 

número máximo de tentativas foi fixado em três, para que a fadiga muscular gerada não 

comprometesse os resultados finais do teste. Portanto, a carga registrada como 1-RM foi 

aquela na qual a voluntária conseguiu realizar uma única repetição (CLARK, 1973). 

Uma familiarização ao protocolo de treinamento foi aplicada inicialmente e 

o teste de 1-RM foi repetido em duas sessões (quando necessário), com intervalo mínimo de 

48 horas, na tentativa de reduzir os efeitos de aprendizagem e estabelecer a reprodutibilidade 

dos testes nos três exercícios (DIAS et al., 2005).  

 

3.6 Avaliação da qualidade de vida 

 

As voluntárias estudadas, tanto do GC quanto do GT, responderam a um 

questionário de QV antes e após a intervenção. O questionário foi respondido individualmente 

e em caso o surgimento de dúvidas referentes às questões o pesquisador responsável tinha 

como único e exclusivo dever a releitura de forma clara e lenta da questão em vigor. 

Os indicadores da QV foram mensurados através da aplicação do 

questionário de auto-avaliação da percepção da saúde física e mental da mulher de meia-

idade, o Women’s Health Questionnaire (WHQ) (HUNTER, 2000), traduzido e validado para 

o Brasil (DIAS et al., 2002), o Questionário da Saúde da Mulher (QSM). 

O QSM é composto por 37 questões, oferecendo quatro alternativas como 

possibilidade de resposta (“Sim, sempre”, “Sim, algumas vezes”, “Não, não muito” e “Não, 

nunca”) e a média aritmética da somatória de todas as questões fornece o valor da QV geral, 

além disso, essas questões estão divididas em sete grupos, dispostos aleatoriamente, que 

possibilita avaliar a QV por sintomas, são esses: depressão (sete questões) – 3; 5; 7; 8; 10; 12; 

25; sintomas somáticos (sete questões) – 14; 15; 16; 18; 23; 30; 35; memória/concentração 

(três questões) – 20; 33; 36; sintomas vasomotores (duas questões) – 19; 27; ansiedade/ 

temores (quatro questões) – 2; 4; 6; 9; comportamento sexual (três questões) – 24; 31; 34; 

problemas de sono (três questões) – 1; 11; 29; sintomas menstruais (quatro questões) – 17; 22; 

26; 28; e atratividade (três questões) – 13; 21; 32 (DIAS et. al., 2002). Na presente versão do 

QSM, seguindo o questionário original, as alternativas das questões 7, 10, 21, 25, 31 e 32 
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aparecem em ordem inversa à ordem das outras questões, isso significa que, para ter o escore 

indicando maior gravidade dos sintomas, no cálculo dos escores, essas questões tiveram seus 

resultados transformados, isto é, de 1 para 4, de 2 para 3, de 3 para 2 e de 4 para 1 

(MARTINS et al., 2009). 

Segundo Dias (2002), os itens presentes neste questionário não foram 

escolhidos com o intuito de enfatizarem os pontos negativos da menopausa, mas com a 

intenção de avaliar a saúde geral da mulher, assim sendo, por não se tratar de um questionário 

discriminativo, não faz diagnósticos específicos, mas possibilita o acesso a informações 

subjetivas sem permitir a investigação de questões muito específicas.  Sua aplicação, como 

escreveu Dias (2002), sempre deve ser precedida de uma anamnese clínica com questões 

específicas sobre a saúde geral (passada e atual), uso de medicação e acompanhamento 

médico.  

 

3.7 Programa de treinamento com pesos 

  

O programa de TP teve duração de 16 semanas, com freqüência semanal de 

três vezes em dias alternados, com sessões de aproximadamente 60 minutos de duração, sendo 

dividido em 2 etapas  de diferentes intensidades, a etapa 1 (E1) e a etapa 2 (E2). 

Na E1 os exercícios conduzidos priorizaram a alternância de membros 

superiores e do torso entre membros inferiores, estes foram trabalhados em 3 séries de 10 

repetições máximas (RM) com intervalos de 1 minuto entre cada série realizada para cada 

exercício. 

Na E2 os exercícios conduzidos também priorizaram a alternância de 

membros superiores e do torso entre os membros inferiores, mas as séries trabalhadas eram 

compostas por 3 séries de 8 RM com intervalos de 1 minuto e 30 segundos entre cada série 

realizada para cada exercício. 

A carga de trabalho utilizada no treinamento foi de aproximadamente 70% a 

80% de 1-RM, segundo as recomendações do American College of Sports Medicine (ACSM, 

2002) e a carga era ajustada semanalmente respeitando o progresso individual de cada 

voluntária. 

A execução dos exercícios priorizou o trabalho dos grandes grupos 

musculares seguidos pelos menores grupos e a prescrição do treino foi feita por zona alvo de 

repetições máximas. Os exercícios utilizados foram: cadeira extensora, cadeira flexora, supino 
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horizontal com barra livre, puxada frente na polia, rosca direta com barra livre, extensão de 

tríceps com barra w na polia, leg press horizontal, abdominais, elevação lateral e panturrilha.  

Para os exercícios de abdômen e panturrilha foram utilizadas 3 séries de 15 

repetições, prescritas durante todo o período da pesquisa. 

Todo o treinamento das voluntárias durante o estudo foi supervisionado por 

professores de Educação Física capacitados para a realização do mesmo. 

 

3.8 Análise estatística 

 

A normalidade da amostra foi verificada e constatada pelo teste de Shapiro-

Wilks. Para avaliar os efeitos do TP, bem como análise do QSM, intra e intergrupos foi utilizada 

ANOVA para medidas repetidas com post hoc de Tukey. 

A estatística descritiva foi usada para apresentação dos resultados em média ± 

DP. 

A análise dos dados foi realizada utilizando-se o programa estatístico 

STATISTICA versão 6.0.  

Para todas as análises, o nível de significância adotado foi p<0.05. 
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4 RESULTADOS 

 

A Tabela 1 apresenta as características dos grupos estudados, assim como os 

valores da composição corporal e força muscular no momento inicial e final da intervenção. 

As variáveis nos momentos iniciais não apresentaram diferença estatisticamente significante 

entre os grupos, mostrando homogeneidade da amostra.  

Os resultados da composição corporal mostraram aumento de massa gorda e 

conseqüente diminuição da massa magra no GC. Nenhuma modificação significante nos 

valores da composição corporal foi encontrada para o GT.  

Em relação à força muscular, o GT apresentou melhora significativa da 

força muscular após a intervenção, nos três exercícios avaliados, supino reto, leg press e rosca 

direta. Nenhuma modificação significante foi encontrada para os valores da força muscular no 

GC. Nenhuma diferença entre os grupos foi encontrada para todas as variáveis analisadas. 

 

Tabela 1 - Valores médios e desvio-padrão da idade, composição corporal e força muscular para ambos os 
grupos no início e após a intervenção. 

Variáveis 
GT GC 

Pré Pós Pré Pós 

Idade (anos) 54,77 ± 4,92 --- 52,00 ± 6,48 --- 

Estatura (m) 1,56 ± 0,05 --- 1,59 ± 0,04 --- 

Massa Corporal (kg) 61,10 ± 8,48 60,15 ± 5,46 62,26 ± 6,44 62,81 ± 6,81 

IMC (kg/m2) 25,05 ± 2,94 24,71 ± 2,19 24,50 ± 2,42 24,73 ± 2,74 

Gordura relativa (%) 33,79 ± 4,43 32,17 ± 4,14 32,22 ± 5,37   37,65 ± 7,53§ 

Massa gorda (kg) 20,86 ± 5,08 19,51 ± 3,87 20,28 ± 4,98   24,05 ± 6,85* 

Massa Magra (kg) 40,24 ± 3,87 40,54 ± 3,87 41,97 ± 3,17 38,75 ± 2,18* 

Supino reto (kg) 35,16 ± 7,54 43,25 ± 5,52§ 36,60 ± 2,18 40,30 ± 5,10 

Leg press (kg) 129,66 ± 18,02 161,87 ± 19,91§ 130,20 ± 33,03 142,90 ± 33,51 

Rosca direta (kg) 23,44 ± 3,61 27,31 ± 2,69§ 20,90 ± 2,68 22,90 ± 4,06 
§ p<0,001, diferença significante em relação ao momento pré. * p<0,05, diferença significante em relação ao 
momento pré.  
 

A Tabela 2 apresenta os resultados referentes à QV dos grupos estudados. 

Na análise da QV geral não foi encontrada nenhuma modificação significante após o 

programa de TP, assim como não foram encontradas diferenças significantes entre os grupos 

GT e GC. 
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Na análise da QV específica, dividida por sintomas, foi encontrada uma 

melhora significante nos sintomas da depressão, sintomas somáticos e de 

memória/concentração para o GT. Embora não tenha sido encontrada nenhuma modificação 

da QV dividida por sintomas para o GC, assim como não foi encontrada diferença significante 

entre os grupos. 

 

Tabela 2 - Valores médios e desvio-padrão dos escores da QV geral e sua divisão por sintomas, segundo o 
QSM, para ambos os grupos no início e após a intervenção. 

Sintomas 
GT GC 

Pré Pós Pré Pós 

Geral  2,85 ± 0,36 2,92 ± 0,40 2,70 ± 0,45 2,73 ± 0,39 

Depressão 18,27 ± 2,98 21,22 ± 3,90* 20,80 ± 5,11 19,90 ± 4,43 

Somáticos 13,83 ± 3,55 20,11 ± 3,19§ 18,30 ± 3,77 18,00 ± 2,30 

Memória/Concentração 6,27 ± 2,21 7,61 ± 1,88* 6,80 ± 1,87 6,40 ± 2,01 

Vasomotores 4,94±2,01 5,33 ± 1,81 5,00 ± 1,41 4,60 ± 1,64 

Ansiedade 13,00 ± 2,24 12,44 ± 2,63 11,10 ± 2,99 11,90 ± 2,80 

Sexual 6,83 ± 2,28 6,83 ± 2,57 5,60 ± 3,33 6,30 ± 2,98 

Sono 7,44 ± 1,97 8,00 ± 2,16 7,60 ± 2,22 7,50 ± 2,75 

Menstruais 11,72 ± 3,00 12,94 ± 2,04 9,70 ± 1,49 12,90 ± 2,23 

Atratividade 7,55 ± 1,88 8,05 ± 1,55 7,80 ± 2,25 8,30 ± 2,49 
§ p<0,001, diferença significante em relação ao momento pré. * p<0,05, diferença significante em relação ao 
momento pré. # p<0,05, diferença significante entre os grupos momento pré. 
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5 DISCUSSÃO 

 

O objetivo do presente estudo foi avaliar os efeitos de um programa de TP, 

com duração de 16 semanas, que tem sido o mais recomendado para mulheres na pós-

menopausa, especialmente pelos benefícios relacionados à prevenção e ao retardamento das 

modificações corporais e pela melhora da condição física em geral de mulheres que vivem 

nessa fase, agindo principalmente na prevenção da sarcopenia (perda da massa e força 

muscular) e no aumento da DMO, sobre a QV. 

Os principais resultados desse estudo mostraram uma melhora significante 

nos sintomas da depressão, sintomas somáticos e de memória/concentração para o GT. 

Entretanto, não houve mudanças significativas em relação à QV geral em nenhum dos grupos 

analisados. 

Apesar de não ter sido constatada uma melhora da QV geral após as 16 

semanas de intervenção, o programa de TP mostrou ser eficiente na melhora dos indicadores 

da força muscular, mantendo, entretanto, os níveis da composição corporal inalterados. Já o 

GC, por sua vez, apresentou aumento da gordura relativa e da massa gorda, além de ter 

apresentado também uma diminuição da massa magra. 

Outros estudos na literatura também mostraram melhora da QV após 

programa de intervenção com exercício físico, (MORYIAMA et al., 2008; ELAVSKY, 2009; 

FRAGA et al., 2010) contrapondo parcialmente os resultados desse estudo. 

Os resultados dos estudos de Moriyama et al. (2008) contrapõem os 

resultados da presente pesquisa, mostrando melhora da QV de mulheres na pós-menopausa 

após seis meses de realização de exercícios aeróbios. Entretanto o estudo objetivava avaliar a 

influência da TRH na melhora da QV, e os autores sugerem que o exercício físico pode ser 

usado como alternativa à TRH, na melhora dos sintomas climatéricos e da QV.  

Os resultados do estudo de Elavsky (2009) indicam que o aumento da 

atividade física pode melhorar a QV, ainda que indiretamente, por meio dos efeitos da 

atividade física sobre a auto-estima e sintomas da menopausa. O estudo sugere que as 

intervenções de atividade física, devem incluir estratégias visando a melhora da auto-

percepção das mulheres. 

Fraga et al. (2010), em seu estudo, no qual participaram 59 mulheres ativas 

fisicamente com mais de 60 anos, constatou que, através da aplicação do questionário 

WHOQOL-OLD, pode-se perceber que após a prática regular de exercícios de resistência 



32 
 

aeróbia houve uma melhora significativa da QV geral das voluntárias, aumentando o nível de 

satisfação com a vida. 

É necessário ressaltar que, além do tipo de treino utilizado há outras 

diferenças entre o presente estudo e os dois estudos citados anteriormente como tempo de 

intervenção superior (MORIYAMA et al., 2008), faixa etária superior das voluntárias 

estudadas (FRAGA et al., 2010) e os instrumento utilizados para avaliar a QV (SF-36 e 

WHOQOL-Old), o que pode ter influenciado nas diferenças dos resultados encontrados. 

Para a avaliação da QV de mulheres na pós-menopausa são utilizados 

diversos instrumentos como o Whoqol-bref, o SF-36, o Índice Menopausal de Kupperman e 

Blatt, o Questionário da Saúde da Mulher, o QUALEFFO, FACT-B, Osteoporosis Quality of 

Life Questionnaire (OQLQ), entre outros, o que dificulta a comparação dos dados das 

pesquisas realizadas com essa população. 

As limitações do estudo podem ser encontradas no fato de o questionário 

aplicado, o QSM, apesar de ser validado e específico para mulheres climatéricas, apresenta a 

limitação da subjetividade do instrumento, apesar de que esta limitação deve ser considerada 

sempre que se emprega qualquer outro questionário de avaliação de QV. 

Além disso, os estudos analisados apresentam aplicações de questionários 

diferentes do QSM, podendo diferenciar o caráter da análise da QV, por apresentarem uma 

abordagem diferente da presente pesquisa, podendo ser um fator que influencia nos resultados 

parcialmente divergentes apresentados anteriormente. O tempo de intervenção, além do tipo 

de exercícios utilizados durante a mesma também acaba por se mostrar um fator divergente na 

análise dos estudos apresentados. 

Dessa forma, apresenta-se certa dificuldade de comparação entre estudos 

prévios, por apresentarem diferenciações nas análises e nas amostras estudadas. Sendo assim, 

evidencia-se que, apesar dos exercícios físicos serem recomendados como uma alternativa 

para a melhora dos sintomas da síndrome climatérica, os benefícios do exercício aeróbio e 

técnicas de relaxamento têm sido comprovados na literatura, porém, principalmente pela 

escassez de estudos, há a necessidade de maiores informações a respeito de uma intervenção 

através do TP, a nível de uma análise eficaz da QV em mulheres na pós-menopausa. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Embora o surgimento da menopausa seja parte do processo natural de 

envelhecimento, as alterações hormonais que ocorrem nesta fase da vida aumentam os riscos 

para a saúde das mulheres, estes riscos se manifestam de diversas formas e podem ser tanto 

caráter psicológico, como a depressão e a irritabilidade, quanto de caráter físico como as 

alterações gerais da composição corporal, e os sintomas somáticos com o aparecimento de 

fogachos, suores noturnos, instabilidades vasomotoras, entre outros. Devido a essas 

alterações, a transição da menopausa também pode ser um motivo de sofrimento psicológico e 

instabilidade física e emocional, embora certos grupos de mulheres possam ser mais 

vulneráveis e suscetíveis a tais efeitos adversos do que outros (ELAVSKY, 2009).  

Como a sociedade tende cada vez mais a uma feminização populacional, as 

mulheres estão vivendo aproximadamente um terço de suas vidas enfrentando as alterações 

patológicas a que estão expostas durante o período da pós-menopausa. Isso faz com que cada 

vez mais haja a busca por medidas preventivas frente aos efeitos degenerativos do processo de 

envelhecimento que são mais exacerbados nas mulheres devido a sua concomitância ao 

processo da menopausa (DE LORENZI, 2009; VANDENAKKER; GLASS, 2002). 

O objetivo desse estudo foi avaliar se um programa de TP, que tem sido o 

mais recomendado para mulheres na pós-menopausa, especialmente pelos benefícios na 

prevenção da sarcopenia (massa e força muscular) e massa óssea, tem efeito positivo na 

melhora da QV dessa população.  

Após as 16 semanas de TP realizadas foi encontrada somente a melhora de 

alguns sintomas da depressão, sintomas somáticos e de memória/concentração para o GT, sem 

apresentar melhora da QV geral. Embora o TP tenha sido eficiente para a melhora da força 

muscular no GT, enquanto a composição corporal como um todo do GC passou por uma 

evidente degradação, o que indica bons resultados de uma intervenção através do TP, podendo 

evitar, amenizar e diminuir as perdas ocasionadas pelo envelhecimento e agravadas pelo 

surgimento da menopausa. 

Os benefícios do TP para aumento de massa magra, força muscular e massa 

óssea, para mulheres na pós-menopausa estão consolidados na literatura. Este estudo mostrou, 

que, ao melhorar a capacidade funcional através do aumento da força muscular, o programa 

de TP pôde influenciar positivamente em alguns domínios da QV, mas não obteve-se 

melhoras na QV em geral.  
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APÊNDICE A: Termo de Consentimento livre e esclarecido 

Consentimento livre e esclarecido das voluntárias que participarão do projeto de pesquisa: 

"Treinamento com pesos para mulheres na pós-menopausa: efeitos sobre os indicadores de 

força, densidade mineral óssea e taxa metabólica de repouso”. 

Responsável pelo projeto: Profa. Mtda Valéria Bonganha. 

Orientadora: Profa. Dra. Vera Aparecida Madruga. 

Local do desenvolvimento do projeto: Faculdade de Educação Física (UNICAMP) 

 

Eu,__________________________________________,______anos, RG________________, 

residente à Rua (Av.)_____________________________________________________, 

voluntariamente concordo em participar do projeto de pesquisa acima mencionado, que será 

detalhado a seguir. 

 É de meu conhecimento que este projeto será desenvolvido em caráter de pesquisa 

científica e objetiva verificar os efeitos do treinamento com pesos sobre os indicadores de força 

muscular, taxa metabólica de repouso e densidade mineral óssea em mulheres na pós-

menopausa. Estou ciente, de que, antes do início da fase do programa, serei submetido a uma 

avaliação clínica. Essa avaliação objetiva a identificação de eventual patologia que contra 

indique a minha participação no programa. 

 Após a avaliação clínica, serei submetida a uma série de testes funcionais não invasivos 

no Laboratório de Fisiologia do Exercício FISEX. 

 Estou ciente de que estes testes funcionais serão realizados nas fases pré e após o 

programa, o que despenderá certa disponibilidade de tempo. 

 Com referência ao programa de treinamento, que tem um período de duração previsto de 

16 semanas, que constará de exercícios físicos com pesos, com uma freqüência semanal de três 

sessões e duração de aproximadamente 60 minutos cada. Este treinamento será realizado nas 

dependências da Faculdade de Educação Física, sendo devidamente orientado, tanto em relação 

aos benefícios como em relação aos sinais, sintomas e manifestações de intolerância ao esforço 

que poderei ou não apresentar. Os benefícios que obterei com tal programa de treinamento 

incluem de uma maneira geral, melhoras funcionais (força, flexibilidade e resistência) e 

morfológicas que poderão contribuir ao meu estado geral de saúde. 

 Estou ciente ainda, que, as informações obtidas durante as avaliações laboratoriais e 

sessões de exercícios do programa de treinamento serão mantidas em sigilo e não poderão ser 

consultadas por pessoas leigas, sem a minha devida autorização. As informações assim obtidas 
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poderão ser usadas para fins de pesquisa científica, desde que a minha privacidade seja sempre 

resguardada. 

 Li e entendi as informações precedentes, sendo que eu e os responsáveis pelo projeto já 

discutimos todos os riscos e benefícios decorrentes deste, onde as dúvidas futuras que possam vir 

a ocorrer poderão ser prontamente esclarecidas, bem como o acompanhamento dos resultados 

obtidos durante a coleta de dados. 

 Comprometo-me, na medida das minhas possibilidades, prosseguir com o programa 

até a sua finalização, visando além dos benefícios físicos a serem obtidos com o treinamento, 

colaborar para um bom desempenho do trabalho científico dos responsáveis por este projeto. 

 

Campinas,____de__________de 2008. 

 

 
______________________________________________________ 

Sra. voluntária 
 

 

______________________________________________________ 
Mestranda Valéria Bonganha 

 

 

______________________________________________________ 
Profa. Dra.Vera Aparecida Madruga  

 

 

 

FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS - COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

Caixa Postal 6111 CEP: 13083-970 Campinas, SP 

cep@fcm.unicamp.br 
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APÊNDICE B: Anamnese 
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ANEXOS 
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ANEXO A: Parecer Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO B: Questionário da Saúde da Mulher 

 
Fonte: Dias, R.S.et.al., Rev. Psiq. Clín. 29 (4):181-189, 2002. 


